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Eficacia del ultrasonido terapéutico en el dolor
musculoesquelético de espalda baja: una
revisión comprensiva
Effectiveness of ultrasound therapy for treating
musculoskeletal lower back pain: a comprehensive
review
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Narváez2, Pedro Iván Arias-Vázquez1, Carlos Alfonso Tovilla-Zárate1

RESUMEN

El dolor musculoesquelético de espalda baja es quizás el más frecuente. Debido a su impacto
físico, emocional y socioeconómico es considerado un problema de salud pública. La Etiolo-
gía del dolor musculoesquelético de espalda baja se descubre en muy pocas ocasiones, incluso
con la tecnología que existe en la actualidad. En la mayor parte de los casos, el dolor de espalda
puede ser un síntoma con diversas causas, entre otras: el uso excesivo de actividades agotadoras,
posturas incorrectas, degeneración de las vértebras, tensión o espasmos musculares. Los posi-
bles tratamientos que se aplican para disminuir el dolor son los siguientes: ultrasonido tera-
péutico, ondas de choque y farmacológico. El objetivo de esta revisión es proporcionar la
información sobre evidencias acerca de la eficacia del ultrasonido terapéutico en la disminu-
ción del dolor musculo esquelético en espalda baja.
Palabras clave: ultrasonido terapéutico, dolor, espalda baja.
DOI: 10.28957/rcmfr.v27n2a3

ABSTRACT

The muscle-skeletal pain in the lower back area is perhaps the most frequent back-pain. Due to
its physical, emotional and socioeconomic impact, it is considered a public health problem.
The etiology of the lower back pain is rarely discovered, even using the most advanced technology.
In the majority of cases, the lower back pain is a symptom caused by diverse causes, such as
excessive tiring-activities, incorrect posture, vertebra degeneration, tension or muscle spasms,
among others. The possible treatments to decrease this pain are: therapeutic ultrasound,
shock waves and pharmacology treatment. The objective of this review is to determine how
effective is the ultrasound therapy to decrease the muscle-skeletal pain of the lower back area.
Key words: therapeutic ultrasound, pain, low back.
DOI: 10.28957/rcmfr.v27n2a3
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INTRODUCCIÓN

Las características básicas del dolor
musculoesquelético son: hiperalgesia de teji-
do profundo (localizada o generalizada), fun-
ción muscular anormal, proyección del dolor
somático a distintas estructuras, y transición
del dolor agudo a crónico.1, 2 En este senti-
do, el dolor de espalda baja se define como
el dolor y el malestar en la región lumbosacra
por debajo de la duodécima costilla y por
encima del glúteo.3, 4 Es la causa más común
de incapacidad a largo plazo en la mediana
edad.5 Los pacientes que se ven afectados, por
lo general presentan persistentes y frecuentes
síntomas que justifican el manejo terapéuti-
co. 6 Los síntomas musculoesqueléticos son
más frecuente en la espalda, y se asocian a
menudo con las limitaciones funcionales.7 La
literatura sugiere que el ultrasonido terapéu-
tico es una de las terapias más usadas en di-
versos tratamientos, incluyendo el
tratamiento del dolor musculoesquelético en
espalda baja.8-10

El ultrasonido es el término utilizado cuan-
do la frecuencia de vibración está por encima
de 20.000 Hz. La modificación de los
parámetros de la aplicación (es decir, la inten-
sidad, longitud de onda, ciclo de trabajo y fre-
cuencia) ofrece una variedad de efectos locales
en los tejidos. El ultrasonido proporciona un
beneficio terapéutico térmico (ultrasonido con-
tinuo) y no térmico (ultrasonido pulsado)11.
Se cree que el ultrasonido pulsado acelera la
cicatrización del tejido en el nivel celular, prin-
cipalmente a través de la alteración de la per-
meabilidad de la membrana, los gradientes de
concentración iónica y las ondas de ultrasoni-
do.11 Las frecuencias más bajas penetran más
profundamente (hasta 2 a 5 cm) y es usado en
el tratamiento de hematomas, dolor muscu-
lar profundo y espasmos musculares.11 Sin em-
bargo, en la literatura no existe una guía para
el uso del ultrasonido en el dolor de espalda
baja, por lo que el objetivo de esta revisión
narrativa es mostrar la posible efectividad del
ultrasonido terapéutico en el dolor de espal-
da baja agudo.

METODOLOGÍA

El presente trabajo es una revisión narrati-
va, con la intención de identificar los estudios
incluidos en esta. Se realizó una búsqueda que
incluyó artículos hasta noviembre de 2016. Los
más relevantes se identificaron usando los si-
guientes términos: lower back pain and
therapeutic ultrasound y therapeutic
ultrasound and low back pain. La investigación
se efectuó en las bases de datos PubMed y
PEDro. Igualmente se hizo una revisión biblio-
gráfica citada en algunos artículos, con la finali-
dad de identificar aquellos no incluidos en la
revisión electrónica.

RESULTADOS

Un total de 141 artículos fueron revisados
para este trabajo. (121 de PubMed y 20 de
pedro). De los cuales fueron incluidos 6 artícu-
los siendo excluidos 136 que no cumplían con
los criterios de búsqueda.

CLASIFICACIÓN DEL DOLOR
MUSCULOESQUELÉTICO DE ESPALDA
BAJA

De acuerdo con la clasificación de diagnós-
tico recomendado, tres tipos de dolor de espal-
da pueden ser definidos:

1. Dolor de espalda baja no específico.

2. Dolor de espalda con síntomas
radiculares.

3. Dolor de espalda como consecuencia de
la patología grave (por ejemplo, maligni-
dad, fractura, espondilitis anquilosante,
infección).12

Utilizando el sistema de clasificación tradi-
cional, el dolor de espalda baja también se co-
difica de acuerdo a su duración desde el inicio
como: agudo (<6 semanas), subagudo (6 sema-
nas a 12 semanas) y crónico (> 12 semanas).12
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DOLOR DE ESPALDA BAJA NO ESPECÍFICO

Se define como el dolor entre los márgenes
costales y el glúteo. Este puede estar asociado
con dolor referido a la pierna (dolor de pier-
nas), y por lo general se acompaña de dolor y
limitación del movimiento.12 En este no hay
patoanatomía reconocida y su causa suele ser
una enfermedad benigna. Sin embargo, por la
falta de gestión adecuada, el dolor puede con-
vertirse en dolor lumbar crónico.

DOLOR CRÓNICO DE ESPALDA BAJA

Según la Sociedad Americana de Tratamien-
to de Dolor Physicians (ASIPP), el dolor cróni-
co es el que persiste 6 meses después de una
lesión y más allá del curso habitual de una en-
fermedad aguda, que se asocia con procesos
patológicos crónicos que causan un dolor con-
tinuo o intermitente durante meses o años, que
pueden prolongarse en la presencia o ausencia
de demostrables patologías.13

EPIDEMIOLOGÍA

El dolor de espalda baja es una causa im-
portante de morbilidad y afecta un 80% a 85%
de las personas durante toda su vida.14 Las eva-
luaciones de la prevalencia del dolor lumbar
son tan altas, como el 33%. A lo largo de la
vida aumenta el 84%.15 En la población adulta
se considera que entre 60% al 90% tienen un
riesgo de desarrollar en algún momento de su
vida dolor de espalda baja agudo. Se sugiere
que al menos el 30% de estos casos puede de-
sarrollar dolor de espalda baja crónico.16 Aun-
que el curso de dolor de espalda ha sido
estudiado principalmente en los adultos, el
dolor de espalda baja puede tener su inicio tem-
prano en la vida. La literatura sugiere que en
niños y adolescentes la prevalencia es del 12%.17

ETIOLOGÍA

Según las investigaciones, existe una asocia-
ción entre la exposición a factores de riesgo

biomecánico y la presencia de lesiones
musculoesqueléticas. Esto indica que posturas
de trabajo forzadas significan mayor riesgo. El
dolor de espada baja comienza cuando los re-
querimientos físicos (postura, movimiento y
fuerza) sobrepasan la capacidad de respuesta del
individuo, o no hay una adecuada recuperación
biológica de los tejidos. Este esfuerzo se asocia
con la presencia de lesiones musculoesqueléticas
relacionadas con el trabajo18. Actualmente, se
reconoce que el mecanismo de aparición del
dolor de espalda baja es de naturaleza
biomecánica; cuatro teorías explican el meca-
nismo de aparición:

1. Teoría de interacción multivariante (fac-
tores genéticos, morfológicos, psico-
sociales y biomecánicos).

2. Teoría diferencial de la fatiga (desequili-
brio cinético y cinemático).

3. Teoría cumulativa de la carga (repetición).

4. Teoría de del esfuerzo excesivo (fuerza).19

Por lo tanto, este tipo de dolor podría lle-
gar a incapacitar al trabajador en las actividades
de la vida diaria. El dolor de espalda baja tiene
una asociación positiva con la edad 20, 21 y el
género. Se ha demostrado que es más común
en las mujeres que en hombres.22-25 La obesi-
dad es un factor significativo que es con fre-
cuencia asociado con la presencia del dolor de
espalda baja.26-28 La terapia para este tipo de
dolor implica tratamiento farmacológico y no
farmacológico.

TRATAMIENTOS
Son muchos los tratamientos empleados

para la reducción del dolor musculo-
esquelético.29 Dentro de los comunes es el
uso de fármacos. Entre los medicamentos más
usados para tratar el dolor de espalda baja se
encuentran los AINES, los antidepresivos,
opioides, antiepilépticos y relajantes muscu-
lares.30-32 De igual forma, la terapia con ejer-
cicios se recomienda como un tratamiento.33
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Sin embargo, es necesaria más evidencia, para
observar la eficacia del ejercicio como el me-
jor tratamiento.34, 35 Por otra parte, existe
poca evidencia con relación a la manipula-
ción a través de técnicas quiroprácticas en la
zona lumbar que es aplicado en presencia de
dolor de espalda bajo y en el dolor de pierna
irradiado.36, 37

Con relación al ultrasonido terapéutico, la
literatura menciona que los primeros estudios
clínicos sobre su eficacia eran defectuosos, prin-
cipalmente por falta de los grupos de control.38,

39 Sin embargo, con el paso del tiempo su uso
en la terapia física se generalizó. Si bien la dosis
en la terapia no está del todo determinada.9

DISCUSIÓN

El ultrasonido terapéutico es utilizado con
frecuencia en el tratamiento del dolor de espal-
da baja por muchos fisioterapeutas de todo el
mundo. Sin embargo, después de más de 60
años de uso clínico, es todavía una gran con-
troversia sobre su eficacia. Es una forma de
termoterapia empleada en fisioterapia, que se
basa en los cambios fisiológicos y efectos tera-
péuticos que resultan de la aplicación de calor
a los tejidos corporales profundos.40 La ener-
gía de las ondas ultrasónicas dependerá de los
parámetros de aplicación como frecuencia, in-
tensidad, ciclo de trabajo, forma continua o
pulsada y tiempo.41 El efecto terapéutico del
ultrasonido se clasifica como térmico y no tér-
mico. Conocida como “efectos térmicos” a
aquel que, penetra en el tejido de una manera
direccional enfocada, y permite la transmisión
de calor profundo en el tejido. La energía ultra-
sónica provoca que las moléculas de los tejidos
blandos vibren. La exposición de las ondas acús-
tica aumenta la extensibilidad de colágeno, la
velocidad de conducción nerviosa, el umbral
nociceptivo, el metabolismo local, la tempera-
tura del tejido y la circulación sanguínea, mejo-
rando así la flexibilidad del tejido conectivo,y
acelerando la regeneración de tejidos. Por lo
tanto, el dolor se reduce potencialmente, prin-
cipalmente cuando se recupera la actividad con-

tráctil del musculoesquelético y se mejora la
movilidad.42

El posible mecanismo propuesto para la re-
ducción de dolor tiene que ver con la acción
mecánica. Al provocar una especie de
micromasaje celular, con modificaciones de la
permeabilidad, produciendo movilización
repetitiva entre ellos, hasta liberar unos de otros
o aumentar la elasticidad del colágeno para
permitir la movilidad y el desplazamiento de
líquido de edema.43 Asimismo, el ultrasonido
produce una acción química a través de la que
se obtiene mayor facilidad en la difusión de
sustancias, facilitando el intercambio de líqui-
dos, acrecentando el calcio intracelular y sínte-
sis de proteínas por fibroblastos, liberación de
histamina, aumentando el tiempo de respuesta
de macrófagos que son de gran importancia en
la primera fase inflamatoria de la cicatrización
y en la estimulación de la angiogénesis.44

Estudios preclínicos muestran la eficacia del
ultrasonido en el tratamiento de inflamación
muscular.45, 46 Sin embargo, en estudios
clínicos se observa el uso del ultrasonido en
combinación con otras terapias para la rehabi-
litación.47-49 Un reciente meta-análisis reporta-
do en la literatura, evidencia que el ultrasonido
falla al disminuir el dolor. De igual forma no
hay certeza que su uso tenga mayor beneficio
que la implementación del ejercicio en el ma-
nejo del dolor.9 Sin embargo, los estudios rea-
lizados a la fecha incluyen muy pocos pacientes.
El estudio antes mencionado solo sumó 362
pacientes. Debido a esta limitación, es necesa-
ria la implementación de otros diseñados para
observar la eficacia del ultrasonido terapéutico
en el dolor de espalda baja.50 Esto permitirá
aportar evidencia concluyente en este tema. Es
importante la inclusión de un número signifi-
cativo de pacientes lo que aportaría mayor po-
der al estudio.

CONCLUSIÓN

La evidencia antes presentada permite deter-
minar que no se observa eficacia del ultrasonido
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terapéutico en la disminución del dolor de
espalda baja. Sin embargo, el reducido núme-
ro de estudios que evalúan la eficacia, así como
el escaso número de pacientes incluidos, abren
la necesidad de realizar otros para esclarecer la
evidencia.
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