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GLOSARIO DE TERMINOS.

Celulitis incipiente o “status protusus cutis™ Signo tipicamente femenino que
aparece incluso en condiciones de normalidad yeptegeneralmente en mujeres
jovenes que corresponde con la aparicion del fenérnde acolchado secundario
al test del pellizch

Dermopaniculosis deformante o “full-blown” celulitis: Condicion celulitica
gue se corresponde con la aparicion espontandardeheno de acolchado en los
muslos y nalgas. Los autores Niirnberger y Mtilemtribuyeron exclusivamente
a los cambios degenerativos de las fibras colaggmnigselastina propios a partir
de determinada edad.

Fascia de Camper:Fascia superficial adiposa que separa las capasfisigd y
profunda del tejido subcutaneo.

Fat cell chambers: Compartimentos presentes en la hipodermis deliimitgoor
fibras o trabéculas de tejido conectivo que coetien las células adiposas en
forma de racimo o l6bulos adiposos conteniendo ste enodo las papilas
adiposas que protuiran en la derfis

Fendmeno de acolchado o mattres phenomenofipariencia de la piel celulitica
gue se muestra con superficie irregular y granubmska que se alternan sectores
gue se presentan protuberantes y sectores quesantan deprimidos (hoyuelos)
otorgando a ésta esa apariencia acolchada

Test del pellizco o pinch testPrueba diagndstica para la celulitis consistente en
provocar un aumento de la presion tisular hipodéantien empleando medios
externos bien mediante la contraccion muscular fau@rece la proyeccion, en el
sexo femenino, de los l6bulos adiposos en las depudiendo dar lugar a la
aparicion del fenémeno de acolchado

Papila adiposa: Extrusion de los lobulos adiposos contenidos en los
compartimentos de la hipodermis (fat cell chambensla dermis desencadenante
del patron ondulado de la interfaz dermo-hipodéantipico en el sexo femenino

no siendo este patrén exclusivo de la areas deasfit
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1. INTRODUCCION:

La Fisioterapia Estética, Plastica y ReparadoraP®E campo de
especializaciéon recientemente propuesto por la iAsign Espafiola de
Fisioterapeutas, experimenta actualmente un crecdgsarrollo y suscita gran
interés tanto dentro del propio colectivo profealaromo entre los pacientes, que

cada dia mas, solicitan este tipo de cuidados fisioterapeutas.

La FEPR, también denominada en otras latitudesotEiapia Cosmiatrica
o Dermatofunciond®, inici6 su camino en Espafa a finales de los &ibs
proveniente de otros paises europeos y sudamesicdonde esta ampliamente
reconocida, constituyendo actualmente una opcidla ¥@z mas reclamada por

los fisioterapeutas tanto a nivel formativo com@déctica clinica.

1.1 El problema de investigacion

Al hilo de lo expuesto, nace nuestro problema destigacion, ya que, Si
bien es cierto que la FEPR experimenta actualmentaomento “dulce” no sélo
en nuestro pais, no seria correcto por nuestra pegar que en numerosas
ocasiones y debido a su juventud, su puesta etiga&o siempre se fundamenta
en criterios cientificos ni se sustenta en la ergh de estudios previos que
justifiquen dicha praxfs, pretendiendo con nuestro estudio disminuir eatgov

en una pequeia parte.

En este punto, debemos destacar las numerosadigadiés que nos ofrece
la FEPR tanto en lo que a fenbmenos, disfunciof@epatologias susceptibles de
abordaje terapéutico desde ella se refiere, conlosaagentes terapéuticos
empleados y a su campo de actuacion en la promogéevencion y
rehabilitacién de la saldd®*% Derivado de ello, surge la necesidad de definir

claramente nuestro objeto de estudio, nuestro gmudode investigacion.
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La paniculopatia fiboroedematoesclerética (celjliienstituye uno de los
fendmenos estéticos que mas preocupan actualménfmhlacion femenin&**
7 posiblemente, dicha preocupacion sea debida testicelevada prevalencia en

mujeres en edad postpubérgl*®2*

pues como analizaremos mas adelante es un
fendmeno casi exclusivo de este sexo femenino grm@ado por factores

ligados al sexo, como a los cdnones de bellezaranfes en la sociedad actual.

Esta preocupacion que la mujer actual experimentaredacion a la
paniculopatia, el hecho de que su abordaje terapéudnstituya una de las mas
frecuentes solicitudes de tratamiéfity la escasa investigacion al respecto desde
la fisioterapia®, es la razon por la cual determinamos investigab®rdaje. Para
ello, seleccionamos entre todas las herramientapédeticas disponibles, una
conocida y empleada habitualmente por los fisiptutas, sobre la cual no cabe
discusién en cuanto a su adscripcion a la fisiptata>: la diatermia

capacitativa, en nuestro caso, mediante radiofrexae

Por tanto, el presente estudio pretende conocefidacia de la diatermia
capacitiva, mediante una corriente de alta fredaeren la disminucion de la
paniculopatia fibroedematoesclerdtica y en la reidmc de volumen en las
regiones glutea y posterior del muslo, alli donde delulitis es mas

frecuenté2,16,19,23,32-35

1.2 Justificacion del estudio.

Presentamos, a continuacion, algunos aspectosandéésvque, en nuestra

consideracion, justifican la realizacion del preésastudio.

1.2.1La Salud y la Fisioterapia Estética, Plastica y Regradora:

La importancia que la sociedad actual otorga gé#aiencia fisica esta mas

que demostrada y documentada actualmente, el adj&cb y la apariencia son
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valorados hoy dia como aspectos que cobran graoriamgia en la vida del
9,11,36-41

individuo
Numerosos autores muestran como el aspecto figiediere en la vida de
los individuos ya desde la infancia, pudiendo ltetmpercepcion de uno mismo
y de su apariencia, a constituir o contribuir aalaaricion de enfermedad,
entendiendo siempre los conceptos de salud y eatlrdndesde un punto de vista
tridimensional o bio-psico-socfal”y de interaccién entre dichas dimensiones,
llegando incluso a interferir en la propia identid#el individuo y sus relaciones

sociales y sexual®d" 44445

Esta preocupacion por la estética y la importagoi la persona otorga a
su apariencia fisica son aspectos que constitugen,muchos casos, una
motivacion primordial a la hora de adoptar habsatudables encaminados a
alcanzar unos mayores y mejores niveles de €alpddiendo, la FEPR, llegar a
conformar una herramienta sanitaria extraordinagigm util para ello, no
anicamente en lo que a la mejora del aspecto @stée refiere, sino en la

promocién, prevencion y rehabilitacion de 8&ta

La solucion de problemas que denominamos a menoigh® ¢inicamente
estéticos, reporta al sujeto una mejora en suladlde vida, en su estado de
animo, previene algunas enfermedades, mejora agidgel con el entorno, en
definitiva, le reporta un mejor estado de saludque en la base de dichos
trastornos  aparecen  alteraciones fisiopatolégicago ydisfunciones
desencadenantes no sélo de una alteracion essiticade otros trastornos y

enfermedades de mayor relevaréla

En resumen, la FEPR no sélo constituye una herrdenjgara el abordaje
terapéutico de trastornos o alteraciones estétisia®, que posee un papel
determinante como componente motivacional haciaadapcion de habitos
saludables enmarcandose dentro de la prevenciGomogion de la salud, asi
como en la terapéutica y prevenciéon de entidadesay®r gravedad que, o bien
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derivan de la ausencia del cuidado inicial de drasts estéticos, o bien,
comparten fendmenos fisiopatolégicos con &fds

Sin embargo, la ausencia de rigor cientifico, lemmaia de estudios, y la
reciente y rapida incorporacién de la Fisioterapieste campd'® hacen que la
practica clinica de la FEPR no cumpla en muchasiagas con los requisitos
cientificos necesarios para una buena praxis, itoyestdo mas una practica
intuitiva que cientifica, basada en el método emsayor o en la aplicacion de

protocolos de tratamiento dictados por casas caatesc

Finalmente, consideramos necesario destacar cOpesaa de esta reciente
incorporacion de la fisioterapia en nuestro paisirabito estético, plastico y
reparador, la FEPR se esta posicionando como um#roprofesional y
terapéutica de gran importancia y con gran progecci debido,
fundamentalmente, a los altos ingresos que deapsitacion se desprenden, a la
comodidad que este tipo de tratamientos conlleyan)a gran satisfaccion que
ocasionan a nuestros pacientes. Por ello, la rszksle estudios rigurosos se
hace imperante y urgente, de lo contrario, destie especialidad no podremos
compartir nuestros conocimientos y experiencias @oresto de la comunidad

cientifica ni seremos tenidos en cuenta por ella.

1.2.2 La paniculopatia fibroedematoesclerotica: Laelulitis

La celulitis, fenémeno fisiolégico de gran prevaief®1920:22-2448-53

inherente al sexo femenino, considerada incluscoccanacter sexual secundario

24,54-57 f.5,51-53,56-65
1

por algunos autoré "y de aparicién postpubeti constituye

una de las mayores preocupaciones estéticas ytistdis de tratamiento de la

poblacién femenina junto con la pérdida de volurnerporal®™*®

. Tal y como
mantiene Terranov3 la celulitis constituye un verdadero problemaapeirsexo
femenino, o siguiendo a Blanchemai®supone un verdadero sufrimiento moral

a aquellas mujeres que lo experimentan.
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Dicho fenémeno, suele presentarse con sintomatlagociada®>*”¢7:%®
entre la que destaca; la insuficiencia venosa capnila aparicion de
telangiectasias y microhemorragias, sintomas pemiess como pesadez de
miembros inferiores, calambres o dolor local adpacion, o la disminucién de
la temperatura en la superficie de las areas afeleta tanto, una vez mas, se nos
pone de manifiesto la relacion entre el trastostéteo y la salud del individuo.

1.2.3 La diatermia capacitativa: una corriente de adiofrecuencia (RF).

Como ya referimos en el apartado anterior, nuesstudio pretende
conocer los efectos de una corriente de radiofresag concretamente de una
diatermia capacitiva en aplicacion monopolar. Leceildn de éste y no otro

agente terapéutico se fundamenta, de modo resuarndees aspectos;

a. La utilizacion en el estudio de un agente fisicomoanedida terapéutica
y, por tanto, propio del ejercicio de la fisiotede85~>° con cuyo uso los
fisioterapeutas estamos familiarizados en nuestractipa clinica

habitual y es de facil aplicacion.

b. La escasa existencia de estudios en relacion @itaeon estética de la
diatermia capacitiva monopolar mediante radiofraciee y, mas
concretamente, sobre la celulitis y la reduccion lae volimenes
corporales, que pone de manifiesto la necesidadvestigacion en este

camp@.

c. La utilizacién con base cientifica de este procéshimo, actualmente
muy demandado debido a las estrategias comergialesmarketing de
los grandes fabricantes y sus distribuidoras, le @osicionara al

fisioterapeuta de forma muy competitiva en el mgoca

Asi pues, y en funcion de lo anteriormente expyeptmlemos concluir que

nuestro estudio redne: unterés social por lo relacionado con la mejora del

45



aspecto fisico y la creciente demanda de tratanseastéticos existentes, un
interés sanitario, donde la fisioterapia en el area de la estétleaigual modo

que en otras muchas areas, puede contribuir a re@nseecuperar y/o mejorar
los niveles de salud de los individuos en sus diesensiones, y unnterés

fisioterapéutico propiamente dicho, pues, por una parte, preterslgergr

conocimiento dentro de nuestra disciplina, |a fesiapia, y, por otra, favorecer un
novedoso y amplio yacimiento de empleo, obteniawioo resultado, una mayor
riqueza en los tratamientos realizados por profedés cualificados, lo que
creemos repercutird directamente en la obtencibimdmpres resultados. Por
tanto, y derivado de todo ello, estimamos que asstno estudio se desprenderan
beneficios socio-sanitarios y empresariales pareokldctivo profesional de los

fisioterapeutas.
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2. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

2.1 LA FISIOTERAPIA ESTETICA, PLASTICA Y REPARADORA
RELEVANCIA Y REPERCUSION EN LA SALUD.

“...Todos disponemos de medios simples y naturales: todos tenemos ojos y también un
sentido innato de la belleza. Al igual que el oido diferencia las notas ritmicas de las falsas, el ojo

debe reconocer la forma sana y el deformismo. La salud es el resultado de la forma perfecta’.

Francois Mezieres®®

A continuacién, expondremos brevemente, algunosecias® que
consideramos relevantes dentro del marco concegéualiestro estudio como la
importancia que la apariencia fisica posee en t&edad actual, su vinculacion
con el estado de salud de los individuos, el cancdp Fisioterapia Estética,

Plastica y Reparadora y la evolucion experimanpelasta a lo largo del tiempo.

2.1.1 Laimportancia de la estética en la sociedattual y su relacion con la

salud:

Como ya mencionamos anteriormente, la importanoeal@ sociedad otorga
a la apariencia fisica estd mas que demostradaymimtada actualmeft& 44
El aspecto fisico y la apariencia son valorados diay quizas, cabria pensar, de
manera sobredimensiona, como aspectos que colaanngportancia en la vida
de cada persona. Tal y como mantiene Kobléhzkr idea de “envejecer con
garbo” portando con orgullo la experiencia y laidalia obtenida con el paso de
los afios, es una idea aparentemente no defendities éiempos actuales. Segun
mantiene la autora, actualmente, el objetivo destnaiecultura, la cultura de la
belleza, no es otro que mantenerse delgado, esbgiten, es decir, “el culto al

cuerpo”, tal y como mantiene Farifiit}, ha sustituido al culto del espiritu.
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Numerosos autor&s***muestran coémo el aspecto fisico interfiere en la
vida de los individuos, ya desde la infancia, pnd@llegar la percepcién de uno
mismo y de su apariencia, incluso a constituir atrdouir a la aparicion de
enfermedad. siempre entendiendo los conceptoslu@ ganfermedad desde un
punto de vista tridimensional o bio-psico-soat y la interaccién entre dichas

dimensiones.

Herrero y Darid® afirman, ‘Los defectos estéticos... son negativos para la
salud fisica y mental del afectado y causan el mlea de cuadros depresivos,
ansiedad, sensacion de rechazo y baja autoestid&hos autores, mediante la
revision de estudios relacionados con la apariefisiaa y la salud mental
observaron como estos aspectos estan estrechanmaniados con alteraciones
que van desdégrados leves de malestar psicolégico hasta severastornos
neurdticos, psicoticos y de la personalidaddnfirmando la*asociacion entre
alteraciones a nivel emocional, mental y patologésdéticas” siendo dificil
determinar qué se presenta primero si la enfermexsudal o la corporal.

En esta misma linea, Koblen¥emantiene cémo los problemas psiquicos a
menudo impulsan al individuo hacia objetivos estétiinalcanzables lo que
exacerba la descompensacion emocional y el problpsiguico pudiendo
conducir esta circunstancia incluso al suicidior &0 lado, Montafi destaca
como la falta de atractivo fisico y la distorsi@ld imagen corporal se convierten

incluso en factores de riesgo de padecer psicaupsol

Herrero y Darid*, defienden cémo el descontento con la imagen cakpo
puede generar: bajos niveles de autoestima, imeggroral negativa, dificultad
en la interaccion social, problemas en las relasosexuales, problemas
depresivos que a su vez provocan un mayor rechaza @ropia apariencia y
desdrdenes o trastornos de la alimentacion. Eridelea este ultimo aspecto,
Baile Ayensa et afl® mantienen cémo la insatisfaccion corporal, qderita de
una comparacion entre los modelos sociales de 4mlle el propio cuerpo,
concluyendo con una autovaloracién negdtiganstituye uno de los principales

factores predisponentes en los trastornos denteatacion.
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Estos Ultimos autores en su estudio observaron clamimsatisfaccion
corporal se va adquiriendo en el periodo comprendiitre los 12 y los 16 afos,
momento en el que alcanza un determinado gradsejoeantiene posteriormente
a lo largo de la vida destacando coftes mujeres tienen una mayor presion
social hacia una determinada imagen corporal y g8izmenos recursos
personales de critica y autoaceptacion, lo que genma mayor insatisfaccion
corporal que en los hombresDel mismo modo, Montafi6 pone el acento en la
poblacion femenina afirmando corfia mujer se ha sometido a la tirania de su

belleza en busca de la perfeccion corporal”.

En relacién al concepto de salud tridimensional yedacion con el aspecto
fisico, Luisa Maya Funé$, mantiene cémo‘os nifios obesos tenderan a
presentar alteraciones afectivas que derivan enbl@mas de autoestima,
autoimagen e identidad psicosexudDel mismo modo hace referencia a como el
aspecto fisico puede incluso afectar a la identigagklaciones sexuales del
individuo; "Cuando los nifios fueron obesos modrbidos y tuviemocra
oportunidad de verse el pene, o si su figura deenfue siempre amorfa debido a
la obesidad, ambos tienen cuarteada la posibilidaddesarrollar una identidad

psicosexual...”

Esta preocupacion por la estética y la importaqu&la persona otorga a su
apariencia son aspectos que constituyen, en muchsss, una motivacion
primordial a la hora de adoptar habitos saludablesmminados a alcanzar unos
mayores y mejores niveles de salud como se despdmah estudio desarrollado
por los responsables de la Unidad de Nutricionnitifalel Hospital Virgen del
Rocio de Sevilla. En dicho estudio, destaca comésepor ciento de las nifias
tratadas por obesidad infantii manifiestan caussttieas como principal

motivacién para someterse a tratamiéhto

Para concluir este punto presentamos la reflexiénque la medicina
estética y, en su caso, la FEPR, no constituyempsee un capricho para el

pacientd®® la Etnografia y la Sociologia contemplan los ferfos estéticos
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como constituyentes de unas de las actividadesim@srtantes de la actividad

humana social

“...elvalor estético en si surge de la vida social...”

Deibar René Hurtado™

2.1.2 La Fisioterapia Estética, Plastica y Reparada (FEPR):
Fisioterapia:

“...método curativo por medio de los agentes naturales: aire, agua, [(uz;
mecdnicos: masage, gimnasia; fisicos: radiaciones, electricidad”

Diccionario de la Real Academia de [a Lengua Espatiola

«

.. el arte y la ciencia del tratamiento fisico por medio del ejercicio terapéutico,
calor, frio, agua, luz, masaje y electricidad...”

OMS (1966)7

Quizas sea en el campo de la estética, plasticepgradora, donde el
concepto de Fisioterapia como “arte” cobra un aapetgnificado; en primer
lugar, porque constituye una herramienta para atgala belleza, en segundo

lugar, y lamentablemente, porque no existe gratieewia cientifica al respeéto

La falta de documentacion cientifica referente prética de la fisioterapia
en este novedoso campo de especializacion difisul@xpansion y su desarrollo
siendo causa de la realizacion de tratamientoserdeef intuitiva, basados en cierta

evidencia clinica, y fruto de la experiencia sigdie el método ensayo-errdr.

2.1.2.1 Los inicios de la Fisioterapia Estética, &tica y Reparadora (FEPR).

La preocupacion por el concepto de belleza, elcsdésico y el cuidado

del cuerpo como aspectos importantes de nuestwal sa solo fisica sino
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también psiquica y social, no nacen en los tienagtisales sino que se remontan
muchos siglos atras.

El uso de cosméticos naturales junto con el madajegalizacion de
ejercicio fisico con objeto de obtener un cuerpdedi” o la utilizacion de
determinados ropajes y adornos, son constantedaaigio de todas las culturas
desde tiempos remotos, independientemente del cdedrelleza imperante en
cada socieddd

Ya en el siglo XX, fuera de Espafa, es bien corodal figura del
fisioterapeuta experto en fisioterapia dermato-fumal o cosmiatrica y la
incorporacion de ésta en los planes de estudioducentes a la obtencion del
titulo equivalente al de fisioterapeuta, sin embaen Espafa, el inicio de esta
especializacién es mas tardio

Es a partir de la creacién, a finales de los 90ladmarca Fisioestéti€a
cuando la FEPR comienza sus andaduras en nuestirdgpla mano de una casa
comercial. A partir de este momento empieza a sumo un movimiento
alrededor de esta especialidad, no tanto fundahera el rigor cientifico sino
mas bien en el beneficio econémico que de esteigeai se desprende. Si bien,
en un principio esto pudiera parecernos no del taicecto, si es cierto que fue
gracias a esta serie de iniciativas que la FEPR ifyaulsada en Espafa
generando en nuestro colectivo un interés crediente

Ya en el curso académico 2000-2001 aparece eniletdiad de Gerona
el primer postgrado universitario de Fisioestétical mismo tiempo que la
asignatura de cosmiatrica se incluye en el progradeh curso de
cumplimentacién curricular conducente a la obtemdél titulo de Licenciado en
Kinesiologfa y Fisiatrfa

Posteriormente, en el afio 2003, fue creada la pain@@omision de
Fisioterapia Estética, Plastica y Reparadora enaitsp(llustre Colegio
Profesional de Fisioterapeutas de la Comunidad dérisl) y se incorporo, por
primera vez en una universidad espafiola, la FEPRradele los estudios
universitarios de la Diplomatura de Fisioterapia #&signatura “Fisioterapia
Visceral: Fisioterapia Estética, Plastica y Reparadora” geartia dentro de los
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estudios conducentes al titulo de Diplomado eroféigpia en la Universidad
Francisco de Vitoria de Madrid

Actualmente son numerosos los cursos de formacide podemos
encontrar en relacion a esta especialidad a l@ ldegtodo el territorio nacional
asi como las facultades que han incluido en suseglde estudio de grado en
fisioterapia la fisioterapia estética, plasticegaradora.

2.1.2.2 El concepto de Fisioterapia Estética, Plést y Reparadora:

Con el reciente reconocimiento de la FEPR porepdd la Asociacion
Espafiola de Fisioterapeutas (AEF), se ha logradgram avance dentro del area
que aqui nos ocupa. Durante afios, fueron muchoscdmspafieros que
defendieron y lucharon por alcanzar esta denontinagieste reconocimiento, ya
que ello conlleva aspectos profesionales muy ditesea los que anteriormente se

atribuian al término Fisioestétits .

Actualmente, dentro de la FEPR, se persigue unadfidel fisioterapeuta
integrada en el equipo multidisciplinar formadonpipalmente por el cirujano
especialista en estética, plastica y reparadoralyieédico estético y donde otros
profesionales como el DUE, el psicélogo, el nubmnésta o el trabajador social,
cobran gran importancia de modo que se contempdacadnte en su globalidad y

en un marco estrictamente sanitéfio
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2.2 LA PANICULOPATIA FIBRO — EDEMATO — ESCLEROTICA :
LA CELULITIS

2.2.1 Definicién.

Siguiendo lo afirmado pdRossi y Vergnaninf, la primera descripcién de
este fenomeno fue realizada por los doctoMguier y Pavot quienes la
describieron como “una compleja distrofia celular imflamatoria del tejido
mesenquimatoso causada por un desorden del metaboliel agua, el cual
producia saturacion de los tejidos adyacenteslpimuédo intersticial” tal y como
recogen estos autores en su articulo “Celluliteexaew”. Dicha distrofia fue
interpretada en un inicio como reaccidn a estimul@smaticos, tdpicos,
infecciosos o glandulares. Sin embargo, en lasnalti décadas, los diferentes
autores sugieren una causa fisiol64ic&*®*"># no una reaccion a un agente

lesivo o una noxa como lo hicieron Alquier y Pavot.

SegunMerlen y Curri, citado porCurri ®, quienes definieron la celulitis en
1979, nos encontrariamos ante una lipodistrofiansedgria y localizada del
tejido conectivo subcutaneo influenciada en pade yma alteracion venosa y
linfatica, asi como por una insuficiencia vasomatgcundaria a la disfuncion del

sistema nervioso simpatico.

PosteriormenteReinhareZ'’ en 1983 defini6 la celulitis como una distrofia
celular compleja, no inflamatoria, del sistema mgsénatoso acompafiada de
un disturbio del metabolismo del agua unido a loscaopolisacaridos que

desemboca en una saturacion del tejido conjuntivags liquidos intersticiales.

Siguiendo aGoldman’ podriamos definir la celulitis como un estado
fisioldgico normal propio de las mujeres postadmeses. Estado que maximiza
la retencion adiposa para asegurar la disponikilidalorica adecuada en el

embarazo y la lactancia.

En el afio 2004Blanchemaisori® define la celulitis como una lipodistrofia

asociada a un aumento de la masa grasa hipodéunicacon una retencién de
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agua y una fibrosis periadipocitaria. Tal y comona& este autor, estos tres
factores, el contenido graso, la retenciéon hidyical proceso fibrotico, estan

presentes en grado variable en este fenOmeno.

Finalmente, deseamos destacar la definicién amojat Piérard®® en el
aflo 2005 quien define globalmente la celulitis colmocombinaciéon de un
dimorfismo del tejido conectivo hipodérmico depemdé del sexo y los efectos
mecanobiolégicos derivados de las tensiones tesilgsrovocando que la
acumulacion regional de grasa en la mujer indurcastiramiento vertical tanto
de los I6bulos grasos como del tejido conectivolguevuelve aumentando asi la
presion hipodérmica favoreciendo la salida o pidtude la papila adiposa hacia
la dermis provocando un remodelamiento de la iatesermis-hipodermis.

2.2.2 Nomenclatura o terminologia.

El nacimiento del término celulitis varia en funtide los autores, situando
unos su origen en Francia hace unos 180'4ffbg otros atribuyendo la primera
descripcion de esta alteracién a IBss. Alquier y Pavot en 1923%3%83
Independientemente de esto, los autores coincidejuees un término inexacto

?,47,81,83—86

por cuanto la celulitis no es un proceso inflamiatd en el sentido

estricto que el término describe, pues comportienémeno con base fisioldgica

considerado incluso como caracter sexual secungarialgunos autor&s>*>%°’

A lo largo del tiempo, la nomenclatura para regeria éste fenomeno de
alteracion estructural del tejido subcutaneo hab sitlly variada, existiendo
términos como dermohipodermosis celulfticdipoesclerosi&® o lipoesclerosis
nodular’® paniculopatia edemato-escleréticapaniculosis o paniculitis>>*9
lipodistrofia ~ ginoide  (GLDY 9?3335 adiposis  edematosd®’®
dermopaniculosis deformaité®*® paniculitis edematofibroesclerétita o

lipoedem# entre otros.
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Quizas la terminologia mas correcta para denomasta alteracion sea,
siguiendo las indicaciones @ervantes y Muntané&® y deMerlen y Curri %, la
de paniculopatia fiboroedematoescleréticdada pomBinazzi, en la que con gran

precision se recogen los cambios histolégicos gueaducen en este fendbmeno.

No obstante, siguiendo Miirnberger y Miiller! y a otros autoré$® el
término celulitis podria ser sustituido o dividigm dos entidades distintas:
celulitis incipiente o “status protusus cutis”y dermopaniculosis deformante
“full-blown” celulitis, atendiendo la diferenciacion entre una y otra
principalmente a sus manifestaciones clinicasestdio evolutivo de la celulitis.
Como abordaremos detenidamente mas adelantemarprde ellas se caracteriza
por un “mattress phenomenon” (fenémeno del colchp@sjtivo sélo durante el
“pinch test” (test del pellizco) mientras que lgweda, “full blown” celulitis, es
aquella condicion en la que el “mattress phenonifeaparece espontaneamente

en bipedestacion existiendo una relacién directanfinua entre una y otra.

Independientemente de lo expuesto, no existe ursecso entre los
diferentes autores en cuanto a la terminologia alean para designar este
fendmeno estético. Si bien es cierto que aunquet@das coinciden en la poca
adecuacion del término celulitis, es curioso, yeaunerser destacado, el hecho de
que todos se refieren a ella usando esta nomerel&is por ello, que nosotros a
pesar de que coincidamos con los Drs. Cervantesintdvié en la eleccién de la
terminologia que parece mas adecuada, a lo largonudstro documento nos
referiremos a este fenbmeno como celulitis en twakds los casos, por ser el
término mas empleado en la literatura siguiendgaloecogido por Segers et 3ll.

Blanchemaiso®f o Milani et all* entre otros autores.

2.2.3 Prevalencia.

Aceptado esta el hecho de que el fenbmeno estétite el que nos

encontramos, afecta a millones de mujeres en etididi®*independientemente
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de las razas. Si bien es cierto que segun recdganaos autores, en mujeres de
raza caucasica se presenta con mayor prevaleneiemuas de raza negra o
asiatica®*°%8” En relacién a estas Ultimas, la Dra. Dra¥lafestaca como

posibles causas de menor aparicion de este fengrakbajo consumo de leche
de vaca por parte de las mujeres orientales, Jelad@a ingesta de productos
derivados de la soja, ricos en fitoestrogenos,pqaian reducir la produccion de
estrogenos enddgenos, responsables, total o paecitd, de esta alteracion, como

veremos mas adelante.

La frecuencia en la aparicion de este fenOmenoaosegun diferentes
autores entre un 80 — 98 % de las mujeres que lcanzado la etapa post-
pubera}!316:18.19.21-24,50-53,60 61.65.783,diendo llegar a afectar hasta al 30% del
tejido adiposo femenino y apareciendo incluso eferas anoréxicas, atletas y

modelo&®.

A pesar de esta alta prevalencia y de que la tislabnstituye un fenémeno
comln que preocupa a la poblacién femeHita generando en ocasiones un
verdadero sufrimiento moral a las mujeres que lpegmentaf”, y siendo
frecuente motivo de consulta médica y fisioteraigél®t recibe poca atencién del
mundo cientifico. Son escasos los estudios y @ws cientificas que existen en
relacion a éste fenomelg®3*3*%2|legando a ser en ocasiones incluso
contradictorios en sus conclusiones o halla?gdsy siendo frecuentes los
estudios pseudocientificos que extraen conclusiangéticas® e incluso cuyos

resultados son manipuladds

Esta escasez de estudios cientificos en la literatbernacional hace dificil
el conciliar las diferentes hipotesis y teorias geesisten desde hace afios en
cuanto a la naturaleza de la celufRisMuestra de este desconocimiento son los
numerosos nombres que ha recibido y que aludenfexrendies procesos

fisiopatolégicos con connotaciones morfolégicasgogénicas distintas”
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2.2.4 Localizacién y clinica asociada.

La bibliografia internacional establece como zonfiscuentes de
asentamiento de la celulitis la region gluteo-femholos muslos, las nalgas vy el
abdomef*16:19.23:32-3551,5357:61.6683.9% |nque también puede estar presente en
otras zonas como la parte alta del brazo, el cuellpechd®® o la cara interna
de las rodilla?.

El hecho de que la mayor parte de la investigaeidrelulitis se centre en
el estudio de la zona glateo-femoral es signifimatde su localizacion mas

é3-16,51,53,57-60,61,83
)

frecuent no existiendo estudios o estadisticas que asi lo

demuestren, sino que, se desprende de lo obsesmddanisma practica clinica.

En relacién a la clinica vinculada con el fenOmeu® nos ocupa, los
autoresRossi y Vergnanini® enumeran algunos sintomas y signos que pueden
estar asociados con la presencia y el desarrollda deelulitis, como son: la
insuficiencia venosa cronica, la aparicion de tgikectasias y microhemorragias,
sintomas parestésicos como pesadez de miembromiese calambres o dolor
local a la palpacién, y la disminucién de la terapgna en la superficie de las

areas afectas, siendo recogidos muchos de ellastqosrautore:®”%

PosteriormenteRona et alf® hacen una clara diferenciacién entre sintomas
objetivos y subjetivos. Entre estos ultimos losoeeg enumeran la pesadez y la
tension de los miembros inferiores, la presenciacalambres nocturnos, pies
frios, parestesias y dolor generalmente no espeatd&mo secundario a algun
traumatismo aunque sea leve. Entre los signoscolnestos autores destacan la
presencia difusa de piel de naranja y local deltti@ss phenomenon”, la
aparicion de estrias, e incluso los cambios epl@acion de la piel (discromias e
hiperpigmentaciones), la disminucion en la eladéidicutanea y el aumento de la
plicabilidad, la presencia de una textura mas fieda piel asi como de micro y

macronodulos a menudo dolorosos a la palpacion.
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2.2.5 Diferencia entre obesidad y celulitis.

A pesar de que en 1978 IBss. Niirnberger y Miiller* describieron una
frecuente asociacion entre celulitis y obesidadijaimente son numerosos los
autores que afirman que nos encontramos ante detidatalmente distintas y
con bases fisiologicas o fisiopatolégicas bienrdifieiadas, aunque en ocasiones,

20,50,87

el exceso de peso pueda acentuar la condiciénitatft cComo veremos

mas adelante.

Mientras que en la obesidad, los fenémenos obsesvadon

fundamentalmente la hipertrofia y la hiperplasidatecélulas adiposd®”*’

en
la celulitis, aparecen alteraciones estructuraleslaedermis e hipodermis, la
microcirculacion, y el adipocitd®>°"°’ Tal y como afirm&andovaf’, “mientras

gue la obesidad es generalizada, la celulitis doeldizarse en sitios especificos a
pesar de que el tejido afectado (grasa) es el mesmambos procesos”, a lo que
Rossi y Vergnanini®, citando a Curri, afiaden que existen diferencias
significativas en la composicion de los triglicésdy los acidos grasos libres,

presentes en los adipocitos, entre individuos abgson celulitis.

Aunque la celulitis frecuentemente se localiza enas con un exceso de
tejido adiposo, la obesidad no tiene necesariantprdgeestar presente. Muestra de
ello son algunos estudios que mantienen la ausdediarrelacion entre el indice
de Masa Corporal (IMC), el “waist to hip ratio” mdice cadera-cintura (ICC) y la
aparicion de celulits***>®> mientras que si parece existir una correlacidree
la severidad del fenémeno que nos ocupa y el pwjeemdipost?. Como
afirma Quatresod?, la exacerbacién de la celulitis con el aumentopdeo
reflejaria la mayor expansion del tejido adiposdaedermis cuando el volumen

graso aumenta.
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2.2.6 La celulitis: un fenébmeno fisioldgico dependnte del sexo.

A pesar de que profundizaremos en la relacion entistentre el sexo del
individuo y la presencia de celulitis al abordas thstintas teorias etioldgicas de
este fenomeno, consideramos importante destacarrestcion en un epigrafe

independiente.

Fueron los doctorediirnberger y Miler! los primeros en estudiar la
relacion existente entre el sexo del individuo yitasencia de celulitis, aspecto
posteriormente corroborado por numerosos autoregiey ha cobrado en los

altimos afios una importancia vital para compretalésiologia de esta entidad.

Segun estos autores, son factores dependientesexieldel individuo los
que intervienen de manera decisiva en la aparideia celulitis. Estos factores
son responsables en ultimo término de la arquitacyu estructura del tejido
conjuntivo de la matriz extracelular a nivel dejide subcutaneo dérmico e
hipodérmico, y de la que, en cierta medida, depésmaparicion de esta entidad.
Segin esto, y como mantienen algunos aufbred e 7>76.7980.9899 |5
instauracion de la celulitis no comportaria un faedo patologico sino un

fendmeno con base fisioldgica.

Algunos autore's®1*991%ygieren que no son tanto factores genéticos sino
factores hormonales los que determinan la difeseratre ambos sexos en la
estructura del tejido conjuntivo y, por tanto, amaparicion de la celulitis. Segun
algunos estudios a los que nos referiremos detmeidizz mas adelante cuando
analicemos las distintas teorias etioldgicas, exish componente hormonal
importante asociado a la presencia de estrogermfagarece el asentamiento de
esta alteracion, explicando por tanto, por quédatacion que aqui nos ocupa es
mucho mas frecuente en mujeres que en hombresyseque casi de manera

exclusiva se puede apreciar en casos de estadosittiEeno deficiencia
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2.2.7 Fisiologia, etiologia e histologia de la cétis.

Como anteriormente citamos, la primera descripcéréste fenomeno se
atribuye a los doctoredlquier y Pavot®® quienes lo describieron como un
fendmeno patologico, sin embargo, autores poseigugieren una causa

fisioldgica en la aparicion de la celulitis.

Actualmente es dificil establecer con exactitudtlalogia y la fisiologia de
la celulitig®*47:61:6579101.195 que son numerosos factores los que incidersten e
problematica y multiples los procesos o fendmenmssg desarrollan simultanea
y secuencialmente, encontrandonos antelisturbio estétict>® en relacién al
que existen diversas teorias etioldgicas, asi cdrstintas lineas de abordaje

terapéutico.

Los primeros estudios en relacion a la etiologialadeelulitis sostienen
fundamentalmente dos lineas o hipoétesis a las gquelmente se afiaden dos
nuevas tendencias, no siendo excluyentes enyressndo lo mas probable, que
todas ellas sean de algun modo ciertas, ya quenmsitramos ante una entidad

compleja, de caracter multifactorial tal y comarrafi Dobke'®

, que podriamos
considerar desconocida, y en la que podrian cordluimayor o menor medida

todas ellas. Estas teorias son la siguentes:

» Teoria estructural: La existencia de diferenciataarquitectura del tejido
celular subcutaneo entre mujeres y hombres, yriacién en la estructura
de la malla de tejido conectivo, como causantepieleso celulitico.

» Teoria vascular: La aparicién de cambios vasculereks zonas afectas
con alteracion de la homeostasia a nivel de laauiiculacion y presencia

de edema causado por una excesiva hidrofilia dadtiz intercelular,

como fendmenos desencadenantes de la paniculopatia

fibroedematoesclerdtica.

» Teoria inflamatoria: Esta hipotesis, que tuvo gieportancia durante
muchos afios, basada en la presencia de un pratésmatorio como
causa de este fenémeno estético, fue desechadateduratiempd para,
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en la actualidad, cobrar nuevamente gran impodageire la comunidad
cientifica, aunque con matices sustancialmenténtbst la existencia de
una respuesta inflamatoria cronica, secundaria actwidad hormonal
propia del ciclo menstrual de la mujer, como respbie de la formacion
de la celulitis®>>®

» Teoria genética: Esta Ultima teoria, y la mas &cesmla propuesta en
2010 por Emanuelt€’ con una base genética que justifica algunos de los

cambios observados en la celulitis.

A continuacién procedemos a la exposicién detalidelacada una de las

distintas teorias enumeradas.

2.2.7.1 La teoria estructural.

Esta teoria se sustenta en la existencia de ddieeen la arquitectura del
tejido celular subcutaneo (TCS) entre mujeres ybresy la variacion en la

estructura de la malla de tejido conectivo comaaates del proceso celulitico.

Como ya mencionamos anteriormente, fueNiimnberger y Miiller* los
primeros en investigar y describir este aspectosiestudio realizado a partir de
las biopsias extraidas de muslos y gluteos de af@veres y 30 mujeres vivas

con celulitis, se desprenden dos hallazgos fundeaiesn

» La existencia en el tejido celulitico de un dembsitcesivo de grasa; “no
hay celulitis sin adiposidad”, afirman estos autore
» La existencia de diferencias importantes en la isrcqura del tejido

conectivo subcutdneo femenino y masculino.

Segun afirman estos doctores, el tejido conectmehino de los muslos
esta formado por lo que denominan “standing fat-etelmbers”, compartimentos
perfectamente delimitados en la capa mas supérfidel tejido celular
subcutaneo, de los cuales llegan incluso a cueetiu seccion (0,5 y 1,5 cm.),
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separados unos de otros por verdaderos septosjidie ¢enectivo. En estos
compartimentos se localizan las papilas adipogzap(llae adiposae” tal y como
las denominan estos autores) que se proyectan hacidermis o corion
irrumpiendo en el estrato reticular rodeado de fdkulos pilosos, glandulas
sudoriparas y vasos sanguineos, sufriendo estastasas los cambios de presion
y tensiones derivadas de esta intrusion del tgjideutaneo en la dermis.

Los autores afirman que, no existen diferenciaestructura de la piel y
el tejido subcutaneo entre ambos sexos hastaaldel tercer trimestre de vida
intrauterina (noveno mes aproximadamente). Hast&a rasmento, ambos sexos
presentan una disposiciéon tipica del tejido submadafemenino adulto. Sin
embargo, es hacia el noveno mes de gestacion cupasiblemente debido a la
accion de los andrégenos y su efecto proliferagore la actividad fibroblastica,
aparece una clara diferenciacion entre la estraickeimenina y la masculina.
Segln mantendran posteriormeiMele et all.” dicha diferenciacién coincide

con el inicio del funcionamiento de los testiculos.

Nirnberger y Miiller * observaron cémo la estructura del tejido subcatane
femenino en relacion a los compartimentos anteeotm citados y los septos
fibrosos que lo integran, adopta una disposiciatiatao perpendicular a la
superficie cutanea, resultando unos compartimetosaracter rectangular. En
contraposicion, en el hombre, dicha disposicionpgadain patron oblicuo y en
zigzag o mallado, dando lugar a compartimentos nesnyp de forma poligonal

(Fig.1), presentando un corium o dermis mas grgescen el sexo femenino.

male

Corium

Upper Zone
of Subcutis

Fig. 1: Representacion esquematica de las diferencias @msor y la estructura de la piel y TCS e
funcién del sexo del individuo en las zonas de onpshderas.
Fuente: Sc-called cellulite: an invented diseasNurnberaer v Millei(1)

=
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Esta diferencia estructural provoca que, bajo situees de cambios de
presion, tanto los adipocitos y la papila adipasamo el compartimento donde
éstos se encuentran, “fat—cell chambers”, debarnfiverdsu forma sin modificar
su volumen o contenido, provocando, en el sexo ri@roe la irrupcion de estas
papilas en la interfaz dermis-hipodermis, modifai@arta apariencia de la piel a
nivel superficial o externo, dando lugar a lo goe &utores denominan “matress
phenomenon” o “fendmeno del colchén”, uno de lagas cardinales de la
celulitis presente en casi el 100% de las mujergé@rsNurnberger y Miiller, y por
lo que éstos mantienen que la celulitis es unactaiatica tipica de la piel
femenina, y no una alteracion o proceso patolégieste estado tipicamente
femenino, desencadenado por un aumento de pregiédénmica es a lo que los

autores denominaron “status protusus cutis” o tiestie dermis protuida” (Fig.2).

X ANAKRLY
////\\\ <

Fig. 2: Representacion esquematica de las diferenciag entijeres (izqda.) y hombres (dcha.) en |a

orientacion de los “fat-cell chambers” o compartintes adiposos, y en la respuesta ante un aumgnto
de la presién tisular.

Fuente: So-called cellulite: an invented disease. NurnkesgMuller (1)

En contraposicidn, en el sexo masculino, en coondés de normalidad, la
dermis se presenta mas gruesa y la capa mas exterha hipodermis mas
delgada, hechos que, junto con la conformaciontejelo celular subcutaneo
anteriormente vista, provocan que ante un aumeet@rdsion tangencial, las
papilas adiposas se dirijan hacia la profundidadapareciendo el “matress
phenomenon” o el “status protusus cutis” (Fig.&)lo en varones que presentan
estados de andrégeno deficiencia (niveles de aado&gen sangre menores de
300 ng. segun Nurnberger y Miller) como hipogomadiprimario o secundario,

castracion quimica, o sindrome de Klinefelter eotres, se observa un patron
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igual al femenino. Los autores destacan en estéoponobservado en dicho
sindrome, en el que el patron cromosomico preseX¥ determina una
disposicion de esta malla conectiva tipicamentelroal sexo femenino, como
ejemplo de que dicha arquitectura es hormonalmeatgpendiente y no

genéticamente determinada.

En su clasificaciorNurnberger y Miiller* presentan unos estadios en los
qgue la propia degeneracion del tejido conectivoivdda del proceso normal de
envejecimiento, juega un importante papel en lataégdn que nos ocupa,
estableciendo una relacion no solo con el sexcegtaldo hormonal del individuo,
como hemos visto, sino también con la edad de gatejue sostienen que la
integridad del tejido conectivo, fundamental parantener una interfaz dermis
hipodermis lo mas continua y lisa posible, se veratla con el paso de los afos;
aspecto estudiado p@uaglino et all'®* quienes constataron cémo, en edades
comprendidas entre los 10 y los 29 afios es dongerndég@ametro presentan las
fibras colagenas, mientras que, a partir de loafRs este diametro comienza a
disminuir, para en edades por encima de los 60 @itaszar los valores minimos.
Del mismo modo, estos autores observaron comolessfcolagenas representan
aproximadamente el 70% del tejido dérmico duraamteehunda década de la vida,
decreciendo posteriormente hasta alcanzar valekd40% tras los 60 afios, y
como el numero de haces de colageno por unidadugerfiie disminuye
progresivamente a lo largo de la vida en contrapmsial tamafio de esto, que
aumenta. Estos fendmenos sustentarian en parteoldbisamente la
clasificacién/evolucién propuesta por los Drs. Nigmger y Miller que veremos

mas adelante.

Son numerosos estudios los que confirman los lygtazle los doctores
alemanes, clarificando o matizando algunos de spectos, y que pasamos a

analizar a continuacion.
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Rosenbaum et alf® en 1998 desarrollaron un estudio experimentalesobr
10 sujetos sanos con objeto de contrastar lostaelssl obtenidos por Nurember y

Miuler 25 afios antes, desprendiéndose que:

= Existe un patron difuso de extrusion del tejidgpado en la dermis de
aquellos individuos que presentan celulitis apare el limite entre el tejido
adiposo y la dermis discontinuo e irregular, ardifieia de lo que ocurre en los
individuos que no presentan celulitis donde segortasliso y continuo.

» La malla fibrosa del tejido celular subcutaneo ddipde ahora TCS) en
individuos que presentan celulitis esta formada@mmayor parte por delgados
septos fibrosos perpendiculares a la superficie ladepiel y conformados
predominantemente por fibras colagenas, delimitamdensos |6bulos adiposos
que protuyen al aumentar la presion tisular incleisda capa mas externa de la
dermis reticular en aquellos que presentan unditcejporominente corroborando
los hallazgos de Nurnberger y Miiller.

Rosenbaum et alt® destacan en relacién a este aspecto c6mo norexiste
grandes diferencias entre la estructura de estlo tepnectivo en individuos que
presentan celulitis entre las areas afectas y ectasf, confirmando una vez mas
que dicha arquitectura es independiente del prooetolitico y sugiriendo
nuevamente, que la variabilidad en la estructutaejidlo conectivo subcutaneo

es debida mas que a factores genéticos en sitcadatiormonales.

En las mujeres, dicha protusion en la dermis patepde los I6bulos
adiposos esta presente, aunque en menor medidasanen aquellas que no
presentan celulitis mientras que en los hombrég@ho de que estos lobulos sean
de menor tamafio, los septos que los delimitan mésgs, y que el patréon de las
fibras conjuntivas que los engloba sea principatmeblicuo a la superficie
cutanea, dificulta esta protusion en la dermis gesndo que el limite dermis

hipodermis aparezca mas liso, homogéneo y continuo.
Estos hallazgos llevan a postular a los autores:

» La existencia de un “dimorfismo sexual” del tejictlmectivoresponsable
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de la aparicion de celulitis. Mientras que el jabnectivo masculino permite un
aumento del volumen adiposo expandiéndose caudafticamente, el tejido
conectivo femenino favorece la expansion del tejgtaso adentrandose y
protuyendo en la dermis incluso en mujeres delgadascerbandose este
fendmeno en caso de aumento de peso o del voludiposa. Afirmacion que
expresa una cierta relacion entre el contenidoogeddMC y el grado de celulitis,
aspecto ya destacado por Nurnberger y Miller. 8ibaego como afirman los
autores, la pérdida de peso puede disminuir laieapaa de la celulitis pero no
mejorar las diferencias estructurales que la prexluc

» La extrusion del tejido adiposo en la dermis pueelese incrementada

por el aumento del volumen acuoso del tejido cekubcutaneo (edema).

Finalmente estos autores sugieren que tedricamistetratamientos
encaminados a combatir este fendbmeno deben dirigirdejido conectivo de
modo que rompan los septos existentes entre lego®adiposos y que mejoren
la integridad de la interfaz dermis hipodermis.dsta misma linea de tratamiento
se pronunci&toneen 1998% afirmando que todo lo que necesitamos es un modo
de reforzar y reducir el tejido conectivo sin nédag de incisiones en la piel. Sin
embargo, en contraposicion a algunos de los aspqmtopuestos por estos
autores, Fonsetaen el afio 2008 mantiene que “si los intentos €arégos
basados en la interrupcidn de estos supuestosdrpatoldgicos tuvieran éxito,

l6gicamente conducirian a una necrosis isquémiceegemento”

En el afio 2000Piérard et all.”® en su estudio mediante autopsia a 24
mujeres recientemente fallecidas corroboran latexisa de una compleja red
tridimensional de tejido conectivo compuesta pdirag de fibras que dividen la
hipodermis pero no constituyendo verdaderos septt@biques que limiten los

I6bulos adiposos (Fig.3).
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Fig. 3: Compleja red fibrosa tridimensional d
tejido conectivo hipodérmico en el tejid
celulitico. No se aprecian reales septos fibrogos
como tales que limiten el I6bulo o papila adiposa.

Fuente Cellulite: From Standing Fat Herniatio
to Hypodermal Stretch Marks. Pierard et all. (90

Nuevamente, estos autores encuentran en el honmarenterfaz dermis
hipodérmica lisa sin afectacion alguna, mientrase qen la mujer
independientemente de la aparicion de signos exdeata celulitis se observa una
apariencia grumosa debido a la protusién de loalddbadiposos en la dermis

coincidiendo con los autores que les preceden.

Estos mismos autores sostienen la ausencia ddéacidreentre la extension
de la protusion y la severidad de la celulitisque el patrén de protusion de las
papilas adiposas sobre la interfaz dermis-hipodeasicomin en zonas con y sin
celulitis en las muestras femeninas, afirmando gugrado o estadio de la
celulitis es mas dependiente de la red de fibratejio conectivo hipodérmica
que sujetan fuertemente la dermis a capas masnolasgu Hallazgo que coincide

con lo postulado por los autores anteriores.

Continuando cotiérard®, el autor sostiene cémo en la celulitis incipiente
la apariencia acolchada que se observa al pellactgjido, se debe a la fuerte
atadura de la dermis a capas mas profundas, condigmdose posiblemente con
areas donde las fibras son de mayor grosor, fible@dicas y con
miofibroblastos derivado de un proceso mediadacjtoquinas para compensar el
aumento de presion tisular secundario principalmehtaumento en el tamafio

adipocitario.
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Por el contrario, el autor observa como en la dpaniulosis deformante
la aparicion espontanea de los hoyuelos esta asoeida presencia de grandes
I6bulos adiposos limitados por un delgado e incllm@almente ausente tejido
conectivo. Hallazgo confirmado en el afio 2004 Marashed et all.'® quienes
observaron cémo la densidad de tejido conectiveoselaciona con el grado de
celulitis, y cdmo en mujeres con un IMC elevadona elevada presencia de

celulitis aparece un tejido conectivo débil y medesso.

En relacion a la presencia de estas trabéculasséib®uerleux el all** en
el aflo 2002 gracias a un estudio mediante rescnamagnética y espectroscopia
describieron la arquitectura tridimensional de $eptos de tejido fibroso tal y
como lo hizo anteriormenteiérard®’. Estos autores identificaron la presencia de
tres tipos de fibras, unas paralelas a la superfgianea y a la Fascia de Camper,
otras perpendiculares a éstas estructuras, ygqumadoptaban una orientacion de
45° corroborando lo que ya afirmé Pierdrden relacién a esta malla

tridimensional. (Fig.4)

Fig. 4: Visualizacion de la arquitectura tridimensional digjido fibroso presente en el tejido subcutaneg
adiposo, mediante resonancia magnética tridimerajan mujeres con celulitis (a), mujeres sin dgfu(b),
y hombres (c)
Fuente: Anatomy and physiology of subcutaneous adiposedtiby in vivo magnetic resonance imaging and
spectroscopy: Relationships with sex and presencellflite. Querleux ¢all. (107

Los autores observaron como en las mujeres conlitelel mayor
porcentaje de fibras lo constituian las de orieataperpendicular, mientras que

el menor las de orientacién paralela (Fig.4).
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Atendiendo a las diferencias entre sexos y a Isgma@a o no de celulitis en

el sexo femeninoQuerleux et all.**’

constataron cémo las mujeres con celulitis
presentaban mayor porcentaje de fibras perpendésulgue los hombres o las
mujeres que no presentaban esta afectacion. Ewiomeelaa las otras dos
orientaciones posibles observaron como en mujeneselulitis existia un mayor
porcentaje de fibras oblicuas siendo las menoseptes las de orientaciéon
paralela en comparacion con los hombres y las esijgn afectacion. (Figs.4 y

5).
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Fig. 5: Patron en la distribucion de las fibras de tejidonectivo en funcion del sexo y la presencig o
no de celulitis.

Fuente Anatomy and physiology of subcutaneous adipassediby in vivo magnetic resonance

imaging and spectroscopy: Relationships with sex@edence of cellulite. Querleux et all. (107)

Los autores concluyen en relacion a la orientacléneste componente
fibroso cdmo el modelo propuesto inicialmente parMberger y Miller supone
una simplificacion de la realidad siendo el modedal de caracteristicas mas

heterogéneas.

Estos mismos autores observaron como, en las rsugne celulitis, el
tamafio de las indentaciones de las papilas adipesasla dermis era
significativamente mayor que en las que no prebant@elulitis y en estas a su
vez mayor que en los hombres, al igual que obsamvawsteriorment®lirrashed

el all.1°®
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Querleux et all'%’ identificaron coémo la dermis en mujeres con cefuie
presentaba mas gruesa al igual que las capaside #jiposo en comparacion
con las que no presentaban celulitis, estando meseme este aumento en las
capas profundas de la hipodermis que en las sopdeB. Sin embargo,

| 106

Mirrashed et all*> posteriormente observaran como en mujeres corevadd

IMC vy celulitis, la dermis se presentaba més delgace en las zonas no afectas.

[*° analizaron las caracteristicas

En el mismo afio 2002Dobke et al
biomecanicas de la piel de mujeres con celulispeeto a mujeres sin celulitis, de

sus estudios se extraen varias conclusiones.

» La piel de las mujeres sin celulitis en la regi@sterosuperior del muslo
presenta menor laxitud y menor capacidad de defoémdabsorcién de energia)
que la de las que presentan celulitis, mientraslayeel de la zona posterior del
hombro no presenta diferencias entre ambos grupos.

» La piel de las mujeres que no presentan cal@gimas firme, con menor
complianza, en las dos zonas de estudio (muslanbhm) en comparacion con la

de las que si presentan celulitis.

Segun afirman estos autores la piel de las mugéneselulitis presenta una
mejor calidad, mayor firmeza, mientras que en negjaron celulitis la piel se
presenta mas laxa. Los autores sugieren que estie zer el reflejo del aumento
en el contenido acuoso derivado de la captacioraglea por parte de los
glucosaminoglucanos (a partir de ahora GAGS), le ge relacionaria con la
teoria vascular que mas adelante expondremos. i&sianlos autores sugieren
que esta mayor laxitud y debilidad de la dermisel tdjido conectivo que se
extiende hacia la fascia superficial los podriaehamas susceptibles a los
traumatismos y a las fuerzas de estrés mecanicosquedo al incremento de la
presion intersticial y a los efectos de la edadresalbicho tejido, favorecen la
disrupcién del tejido conectivo de soporte, favamedo la herniacion del tejido

graso en la dermis y la aparicion de la celulitis.
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El hecho de que no existan diferencias entre l@sgdopos en cuanto a la
calidad del tejido en la zona alta de la espaldaala los autores a postular que
las alteraciones de la piel no se deben exclusinteme factores genéticos, sino
también a factores ambientales, comportamentaledtabdlicos, endocrinos
(incluyendo los cambios relacionados con el emiodragavitacionales, y a las
variaciones de volumen. En base a esta apreci@mbie et all’®® afirman que

deben tenerse en cuenta las teorias que apelandiologia multifactorial.

Mirrashed et all.’®® en el afio 2004 desarrollaron un estudio mediante
resonancia magnética sobre 12 mujeres y 6 hombadsamdo la piel de la zona
posterolateral de los muslos con objeto de denroktraorrelacion existente

entre los cambios en la arquitectura de la pielgyado de celulitis.

Estos autores observaron cémo los septos fibromosmais gruesos en los
hombres que en las mujeres, y verifican nuevamedeo éstos poseen una
disposicion oblicua conformando compartimentos peguefios que en la mujer
dando lugar a lobulos adiposos de menor tamafo.c@mraposicion, la
disposicion radial de los septos en el sexo fenwerda lugar a I6bulos adiposos
mayores, que seran aun de mayor tamafio en aqgedgzesentan celulitis en las
zonas afectas en comparacion con las no afectasieago una correlacion entre
las invaginaciones y el grado de celulitis, y ecqoiido el por qué de la gran
afectacion entre la poblacion femenina y la mingnaontrada en la poblacion

masculina.

Asi mismo y en relacion a las diferencias encomagaghtre ambos sexos, los
autores observaron como los hombres presentanjida &liposo en los muslos
mas delgado que las mujeres en las que encuentragido subcutaneo cuyas
capas superficiales son mas gruesas, aspecto yenguado anteriormente por

Nuirnberger y Miiller .

Estos mismos autoreMirrashed et all.'®, observaron cémo en individuos
con un elevado IMC la susceptibilidad a la celsiltiene determinada por la
menor densidad y debilidad del tejido conectivoytabmo ya apuntarBiérard
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% En este grupo observaron cémo el nimero de sdijiinssos entre los

diferentes I6bulos adiposos era significativamemenor mientras que el de
indentaciones en la dermis era mayor y ésta ulBnaasignificativamente mas
delgada que en las areas no afectas. Asi mismovabse en este grupo, como el
porcentaje de tejido adiposo versus tejido conectan la unién dermis

hipodermis asi como en la hipodermis, no diferimeehombres y mujeres con
poca celulitis, mientras que, las mujeres con gelalitis mostraban una clara

disminucién en el porcentaje de tejido conectivo.

Por otro lado, en los individuos con bajo IMC laaagion de celulitis se
relaciona, segun los resultados obtenidos por estosstigadores, con las
diferencias en el propio tejido adiposo, existiendancremento en el grosor de la
capa grasa con grades lobulos adiposos en las eaujgpre presentaban gran
celulitis, siendo ésta la Unica diferencia encat#ran este grupo con respecto a

las zonas afectas y no afectas.

Por tanto, siguiendo Blirrashed et all.'° en mujeres con un bajo IMC, el
grosor de la capa grasa es el que determinardaléciggm de celulitis, pudiendo
ser esta la explicacién de por qué este tipo demsijsuelen presentar menor
afectacion, mientras que, en mujeres con un elel@osera la calidad del tejido
conectivo la que determine la aparicion de cefjlitb que concuerda con los

hallazgos encontrados pbBrobke'®®

en su estudio, en el que constatdé como las
mujeres con celulitis presentaban una mayor laxateda piel mientras que las

gue no presentan celulitis poseian una piel méaeefir

Asi pues, no podemos afirmar que exista una @elatirecta entre el IMC
y la aparicion de celulitis en todos los casos ya sg observan mujeres con un
bajo IMC que presentan gran celulitis. Sin embadgbemos tener en cuenta tal y
como sefalan los autores, que el tamafio de la rauestpleada dificulta la

generalizacion de los datos obtenidos.
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En el afio 2005Smalls® desarroll6 un estudio con 51 mujeres con
celulitis, 11 mujeres sin celulitis y 10 hombresgpdeterminar las caracteristicas

biofisicas y morfologicas de la piel de los musidgs efectos del sexo sobre ella.

La autora observé como la severidad de la celd#igorrelacionaba con el
peso y IMC, con el didametro del muslo, el porcent® grasa en dicho segmento
corporal y la arquitectura de la interfaz dermiseldiermis, estando también
asociada positivamente a la complianza del tejidegativamente a la rigidez de
este, es decir a mayor complianza mayor severidadnyenor rigidez mayor

severidad.

Del mismo modoSmalls observd como la severidad de la celulitis se
podia predecir en funcion del porcentaje de graskadegion analizada y de la

superficie de la unién dermis-hipodermis.

En relacion a las diferencias entre ambos s&alls observé cémo el
porcentaje de grasa tanto en la region estudiadao cen todo el muslo es
significativamente menor en los hombres que ermmagres, constatd como en
los hombres la severidad de la celulitis era sicativamente menor que en las
mujeres alcanzando, los primeros, valores cercameso independientemente del
IMC vy finalmente, no detect6 diferencias significas en relacion al didmetro del
muslo, el grosor dérmico de la interfaz dermis-tgmis y las propiedades

biomecanicas.

Los resultados hallados en este estudio llevatragaipo investigador a
analizar posteriormente la repercusion que unostiEs dactores, el tejido graso,
ejercia directamente sobre la celulitis. Para @dlsarrollaron en el afio 2006 un
estudio®® que incluy6 a 28 mujeres con celulitis a las qris@meti6 a diferentes
programas encaminados a la pérdida de peso yjatB8ssain celulitis apreciable y
con peso estable que sirvieron como grupo coritos.autores observaron cOmo
con la pérdida de peso disminuian, tal y como cagidasar, de manera
significativa el IMC, el porcentaje graso y el diéno de los muslos. Por otro lado
y mas importante, es que observaron como el térmedio (n=17) de los sujetos

75



gue redujeron el peso disminuia la severidad dellditis, asi como presentaban
cambios en las caracteristicas biomecanicas délaapmentando la laxitud y
disminuyendo la rigidez, aumentando la complianza geformacion elastica, la
densidad dérmica se vio reducida mientras queosbgrde la dermis y la interfaz
dermis-hipodermis se mantuvieron constantes. Sirbaego, los autores
observaron que a pesar de que el término medio’jretiucia la severidad de la
celulitis al reducir su peso hubo un grupo de ssjejue aumentaron dicha
severidad a pesar de disminuir su peso (n=9). lubsres observaron como el
primer grupo presentaba inicialmente un mayor IM& e@mo una mayor
severidad de la celulitis que el segundo, apreosmdinos cambios mayores en

todos los parametros en el grupo que mejoro swcaspe

Analizando los parametros relacionados con la gidgol de la piel los
autores observaron como la profundidad de los Hoguevalles no se modificaba
necesariamente con la pérdida de peso concluyamei@ld‘patron en hoyuelos”
propio de la celulitis puede ser un patrén perm@npropio de la estructura que
no varia ante la pérdida de peso. Estos hallazgasign relacion con lo que ya

d 106

encontraraMirrashe en el aflo 2004 en relacion a dos grupos de estud@

con un alto IMC y otro con un menor IMC.

En el mismo afio 2006malls et all*®®

publicaron otro estudio en el que
analizaban el efecto de diferentes factores epriggiedades biomecanicas de la
piel, encontrando como en la piel de los muslostaxiuna correlacién negativa
entre la edad y la elasticidad, la recuperaciostieidy la deformacion elastica.
En definitiva los autores defienden como el aumemtda edad se correlaciona
negativamente con las propiedades biomecéanicasadgiel resultado de la
degeneracion de las fibras elasticas y colagenda dermis e hipodermis tal y

como ya habian mantenido otros autores.

PosteriormenteQrtone et all>* en el afio 2008, desarrollaron un estudio con
objeto de detectar la relacion existente entre nekejecimiento cutaneo y la

celulitis estudiando las diferencias existenteseemujeres sin celulitis y mujeres
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que presentaban celulitis grado 2 segun la escaldNigtnberger y Miillér
atendiendo al rango de edad. Estos autores ohtaviesultados similares a los

ya encontrados p@malls® destacando:

Independientemente de la edad, el grosor de laipobliyendo el tejido
hipodérmico se presentaba aproximadamente un 3096rnea las mujeres que
presentaban celulitis tipo 2, la presencia de itslude correspondia con una
disminucién del grosor de la capa dérmica, asi coomouna mayor longitud de la
interfaz dermis hipodermis y con una disminucioriaedensidad dérmica debido

todo ello al patron de indentacion de la hipodesoisre ésta.

Dependiente de la edad observaron como las mupescelulitis mas
jévenes presentaban mayores pero menos numerogosld® mientras que las

mujeres mayores de 30 afios los presentaban meyeemas numerosos.

Finalmente, los autores observaron cémo, indepetaliente de la edad, en
el grupo que presentaba celulitis, los pardmetiasdcanicos relacionados con la
extensibilidad y la elasticidad de la piel se vefmygativamente alterados en
funcion del grado de afectacion presentando lasemsj con celulitis
caracteristicas propias de edades mas avanzadass e los autores sostienen

gue la presencia de celulitis es causa de un enwegnto cutaneo prematuro.

Como ya citamos en el apartado correspondiente| afio 2005Piérard?
definio globalmente la celulitis como la combinacoie un dimorfismo del tejido
conectivo hipodérmico dependiente del sexo y lasctes mecanobioldgicos
derivados de las tensiones tisulares provocandoajaeumulacion regional de
grasa en la mujer induzca un estiramiento vertigato de los |6bulos grasos
como del tejido conectivo que lo envuelve, aumeddarasi la presion
hipodérmica favoreciendo la salida o protusion aepépila adiposa hacia la
dermis provocando un remodelamiento de la intedi@anis-hipodermis. Tal y
como expresaQuatresooZ®, cualquier fuerza mecanica que acontece en el

interior de la piel es transmitida a las fibragejelo conectivo.
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Ambos aspectos confirman nuevamente lo que ya exRasenbaunt® la
existencia de un “dimorfismo sexual” del tejido eotivo responsable de la

aparicion de celulitis.

Continuando cotPiérard?, a pesar de que el autor mantiene que la presencia
de celulitis es una condicién propia de la mujelependiente del contenido graso
y del indice cintura/cadera (ICC), admite que coiodies como una complexién
ginoide donde el ICC es menor, la obesidad o elepaso, pueden interferir en

este fenémeno tal y como muchos otros autoresesestf2%-2434°0.106.108

2.2.7.2. La Teoria Vascular.

Esta teoria se sustenta en la aparicion de cambgixilares en las zonas
afectas con alteracion de la hemostasia y la pcesele edema causado por una
excesiva hidrofilia de la matriz intercelular cofemomenos desencadenantes de
la paniculopatia fiboroedematoesclerética. Tal y e@firmaTerranova®, una de
las teorias mas populares en el origen de la telds la existencia de una

disfuncidon microcirculatoria en la zona afecta.

Los autoresMerlen y Curri #°° describieron el componente vascular a
nivel del tejido adiposo. Tal y como ellos afirmaicho componente responde a
un esquema clasico de arterias, arteriolas, capilafénulas y venas sin existir

anastomosis arteriovenosas como mantienen otroseaut

En dicho tejido, la red capilar se presenta muclds abundante que en la
dermis y con una pared vascular mas delgada qéstanexistiendo una intima
relacion entre estos capilares y la célula adiposa objeto de favorecer el
intercambio de sustancias existiendo entre amidascaegas un minimo espacio
intersticial con escasa presencia de fibroblastomastocitos, y mayor de
Glucosaminoglucanos (GAGS), fibras colagenas yin#&
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En sus estudioderlen y Curri 8%

identificaron tanto en el componente
arterial como en el venoso del tejido celuliti@plesencia de unos mecanismos
endoarteriales o endovenosos reguladores del figoguineo a los que
denominan dispositivos de bloqueo (“dispositifshllecage”). Es la contraccion
de estos dispositivos la que provoca la apertuda tle del vaso favoreciendo el
flujo sanguineo, mientras que, su relajaciéon, ptavel cierre en mayor o menor

medida del vaso dificultando dicho flujo.

Los autores observaron como en la celulitis estesamismos reguladores
endovasculares se presentan esclerosados tornamdepensables de las

alteraciones del equilibrio hidrico.

En funcién de sus hallazgos los autores describaticestadios evolutivos
en la celuliti§”:

Un primer estadiocaracterizado por un aumento de la permeabilidad
vascular resultando un edema intersticial inter@dtprio y una hiperplasia de los

adipocitos que se reunen en acumulos de mayor tamaf

Un segundo estadiccaracterizado por la formacion alrededor de los
adipocitos y sus capilares de una abundante reditidd#las argentafines
hiperplasicas e hipertroficas y organizadas en dmnédsclero-hialinas que

encierran a estos racimos adipocitarios.

Un tercer estadiacaracterizado por la presencia de microndédulanddos
por agrupaciones de adipocitos (30 - 100 adipocegasapsulados por las fibras
conjuntivas que, a su vez, se reunen dando lugama@onddulos facilmente

palpables.

Un dltimo y cuarto estadiccaracterizado por la alteracion de los capilares
gue se presentan ectasicos y llenos de hematieseé@endo la formacion de
microaneurismas dando lugar a una mayor alteracid@ulatoria e incluso a

alteraciones microhemorragicas.
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Estos autores defienden cOmo este éstasis sanguimtoexceso de la
permeabilidad plasmatica no son debidos ni tierergpé ir acompafiados de un
éstasis linfatico debido a una sobrecarga de dstenm®m. Segun mantienen
Merlen y Curri 2, en caso de presentarse digsiasis, éste seria debido a un
trastorno cuantitativo y no cualitativo del equilibhidrico y el sistema linfatico
ya que, dicho sistema en este punto no puede m&dagilitar, complicar o

acelerar el proceso, pero nunca desencadenarlo.

Estas afirmaciones se sustentan en hallazgos gastmran como el sistema
linfatico no se presenta de manera extensa enjiéb tadiposo ni existe una
dilatacion de los linfaticos en el tejido celul@ticTal y como afirmarRyan y
Curri 81119125 grasa se deposita en el adipocito en condisimormales siendo
la ausencia de drenaje linfatico posiblemente wueemiento para que esta
deposicion se produzca, por tanto, no es necesarixistencia de drenaje
linfatico en un tejido graso normal. Sin embargeardo el ambiente se vuelve
edematoso y especialmente si este edema es riomermmmoléculas, el drenaje
por parte del sistema linfatico se hace necesgries, ante la ausencia de éste
debido a la escasa, pero normal, presencia liaf@iceste tejido adiposo por lo
gue se establece un linfedema que favorecera taumagién de un proceso

fibroesclerdtico.

Tal y como admiten estos autores en 1989, a pesanod conocerse
exactamente los mecanismos que regulan la perntzabitapilar en el tejido
adiposo, lo cierto es que una vez este aumenta germeabilidad se produce,
existen otros factores que tienden a perpetuatableser esta situacion e impedir
la eliminacién del contenido edematoso del espatiersticial destacando la
ausencia de un drenaje linfatico eficaz como séaal@s antes, o el aumento en
la deposicion de mucopolisacaridos observado pgunals autoré Este
aumento, a pesar de no ser especialmente sigivficeggun afirmarCurri y
Ryan, es mas que suficiente para el establecimiento sle edema y la
estimulacién de los fibroblastos hacia la sintdsisSAGs y colageno, ya que, en
condiciones de normalidad, no existe gran cantaadnucopolisacaridos en el
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intersticio del tejido graso. Resultado de todo eb una deposicién excesiva de
tejido conectivo que evoluciona hacia un procesmfico dificultando ain més la

eliminacion del edema.

Actualmente, el conocimiento de los mecanismos aagulan la
permeabilidad cutanea es mayor. Citando algunosllde ya enumerados por
Rossi y Vergnaninf® encontramos: la actividad del sistema nervioseraey del
sistema nervioso simpético, la actividad hormoresitacando la actividad de los
estrogenos en el caso que nos ocupa, la preseacdetdrminados péptidos,
factores quimicos y farmacologicos, y como veremas adelante la expresion

de determinados alelos genéticos.

De un modo sencillo, los autores anteriores defilzeinstauracion del

fenémeno celulitico de la siguiente manera:

= E| éstasis circulatorio y el aumento de la peblielad vascular
favorecen la instauracion de un proceso edematosel ¢ejido intersticial de
dificil evacuacion.

» La alteracion y activacion de los fibroblastosoi@ce la sintesis de
GAGs y fibras de colageno incluso incompletas ylggicas a lo que se suma un
fendmeno de hiperpolimerizacion (no demostrada miogun autor). Ambos
factores incrementarian ain mas la hidrofilia yptlasion osmaética de la matriz
extracelular lo que provoca una mayor retenciéoargenido acuoso y por tanto,
mayor presencia de edema. Este edema de caractsrigiscosas dificulta ain
mas la evacuacion de las sustancias inmersasygor@voca la compresion de los
vasos sanguineos favoreciendo la mayor hipoxise@db.

» Esta hipoxia altera el metabolismo aerdbico dgluaosa resultando un
incremento en la produccion de &cido lactico qusuavez, activa la prolina
hidroxilasa que en ultimo término incrementa auls tagproduccion de colageno.

» Simultdneamente, el estado inflamatorio secuodai estado de
hipoxia’’, favorece la presencia de citoquinas que estimaildibroblasto hacia

una mayor produccién de colageno y proteinas ara@malincompletas. Por lo
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gue se establece un circulo vicioso.

» Principalmente, la accion de los estrogenos terel aumento de la
permeabilidad capilar y estimula la proliferaciéragtividad de los fibroblastos
gue aumentan la sintesis de GAGs, colageno y peste&indmalas e incompletas
que favorecen la fibroesclerosis y la lipogénesisvgcando la hipertrofia
adipocitaria que junto con el proceso fibroescleocdtlan lugar a la formacion de
micro y macro nédulos, asi como dificultan aun mésorrecto funcionamiento
del sistema circulatorio por compresion directarsdbs arteriolas, capilares y
vénulas.

= Otras hormonas como la insulina, catecolaminias dormonas tiroideas

pueden causar fenomenos similares a los produpmdes estrégenos.

En el afio 1990,Lotti y Ghersetich’ refieren cémo, en su estudio,
evidenciaron la presencia de un tejido conectivond® edematoso junto con un
aumento en la presencia de GAGs principalmente enaltriz extracelular, en la
periferia de las fibras elasticas y colagenascasio entre las propias fibras. Asi
mismo, observaron signos de activacion de los lilasios de la sustancia
fundamental que aparecen con el reticulo endoptésigiiatado y rellenos de
material floculento, alteraciones en las pareddsslenicrovasos sanguineos, y la
presencia de numerosos granulos fibrosos de forotigopal que aparecen
incluso unidos entre si a través de proyecciot@séntosas en la periferia de las
fibras elasticas, adheridas a las propias fibréégenas, y a lo largo de toda la

matriz extracelular.

Posteriormente, en el afio 2000érard et all.*°

comprobaron cémo en el
tejido celulitico existia una mayor presencia defilmioblastos en comparacion
con el tejido asintomatico, un pobre desarrollotdgdlo vascular en el subcutis, y
ninguna alteracion del componente linfatico queyteomo recogen los autores,
refuta la teoria de que este problema vasculadse@o al trastorno del drenaje
linfatico tal y como ya anticiparoBurri y Merlen ®. Del mismo modo, los

autores observaron la alteracion en la forma yagtép de disposicion de las

fibras elasticas y no encontraron signos inflamasor
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Todos estos hallazgos parecen dar crédito a estia teascular propuesta
también por autores con8cherwitz et all en 1978’ y Bassas-Grau y Bassas-

Grau en 1964 yBinazzi en 1977 tal y como recoderranova®.

Sin embargoQuerleux el all*%’

en su estudio publicado en el afio 2002,
no encontraron un aumento en el contenido acuddejik adiposo lo que segun
los autores contradice esta teoria, salvo quedsepcia de agua se localice en el
tejido fibroso (o en la matriz intersticial) y na el adipocito donde se limita su

estudio tal y como los propios autores sostienen.

Finalmente, una reciente publicacién del afio 2§0ogefiere cé6mo el
drenaje linfatico diario durante cuatro horas dtgam periodo de diez, redujo
significativamente el volumen de las pacientesattas sin reduccién de peso
alguno. Aunque los autores no refieren aspectosudmaterial y métodos y se
trata tan solo de una carta al editor, sus halapgoecen indicar la existencia de
un componente circulatorio y edematoso involucradoel trastorno que nos

ocupa.

2.2.7.3. La teoria de la inflamacion cronica:

Esta teoria que tuvo gran importancia durante nmacims basada en la
presencia de un proceso inflamatorio como causestiefendmeno estético, fue
desechada durante un tieffippara, en la actualidad, cobrar nuevamente gran
importancia entre la comunidad cientifica aunque omatices sustancialmente
distintos; la existencia de una respuesta inflanatoronica secundaria a la
actividad hormonal propia del ciclo menstrual denlgjer como responsable de la

formacion de la celulitig>>8°

114 observaron cémo las

En el afio 1999 los ginecolog& uber y Huber
hormonas ovaricas poseen gran numero de funciorgagenitales que se
extienden incluso al terreno de otras disciplinendo responsables de la
diferencia en la frecuencia de aparicion de detedos trastornos entre hombres
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y mujeres, existiendo una cierta predisposicionoerida hacia numerosas
alteraciones neuroldgicas, dermatoldgicas, reuibgittds, metabdlicas y por
supuesto ginecolégicas, destacando los autores enés la influencia hormonal
sobre la integridad del colageno y sobre la digtidn y almacenamiento
adiposo. Estos autores llegan a sugerir como lacgingia debe cambiar hacia
una disciplina mas holistica a la que ellos denamitGender Specific Medecin”

(medicina especifica del sexo).

En el afio 2005Draelos™ en su articulo “The disease of cellulite”, recoge
esta ultima teoria etioldgica en la que es unanmdicion cronica la causante del
deterioro de la malla coldgena de la dermis favenelo las indentaciones de la
hipodermis en ella. Tal y como la autora afirmaruio a otros autores, la llegada
de la celulitis con la pubertad y la menstruachiage necesario el estudio de los
cambios hormonales que se presentan con la meaayqujue inducen los
cambios propios a nivel del endometrio en cadao aénstrual destacando la
necesaria presencia de metaloproteasas como catagey gelatinasas para que

se produzca el correspondiente sangrado.

Estas colagenasas, secretadas justo antes de Krumeion, poseen la
capacidad de destruir la triple hélice del colagar®h neutro, accion que no se

circunscribe exclusivamente al endometrio sinoajoanza también la dermis.

Por otra parte, las gelatinasas b producidas pstes de la ovulacion, se
asocian con una llegada de leucocitos polimorfaadids, macrofagos y
eosinofilos que contribuyen al proceso inflamatogoe posee entre otras
caracteristicas la sintesis y proliferacion de GAfgsmicos que aumentan el
contenido acuoso, empeorando la apariencia de llditisey favoreciendo el

edema mucoide.

Estos fendmenos ocurren repetidamente con cattarenstrual, por lo
gue se habla de una inflamacién crénica que proupnascontinua destruccion del
coladgeno, debilitando la dermis reticular y papilafavoreciendo la intrusion en
esta del contenido adiposo proveniente de la hipade
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En relacién a esta nueva hipétesis y tal y céonrmafla SraDraelos®,
¢, deben las mujeres deprimirse por algo que es henma anatomia femenina?,
¢por qué nos esforzamos en prevenir o eliminarn&yitable?, la celulitis,

nuevamente, no es una alteracion.

En esta misma linea se pronuncia en el afio PO@jfiesé™ quien citando
estudios de otros autores observa como fendbmemos l&s estrias, la relajacion
pélvica, la aparicibn de celulitis y varices, ellatoy la alteracion de la
articulacion temporomandibular, el dafio del ligatnestuzado anterior e incluso
la pérdida de piezas dentales durante el embagar@n asociados a la presencia
de las metaloproteasas cuya actividad es iniciaddgs estrogenos que poseen
tanto una accion directa sobre el tejido como ucEoda indirecta sobre los
fibroblastos. Estos fendmenos son englobados deletrto que actualmente se
conoce como “desordenes del tejido conectivo” (egctime tissue disorders —
CTD).

Siguiendo a este autor, la celulitis es consideraao uno de estos CTD
ya que, los cambios hormonales propios de la defivmenstrual asociados a los
cambios en los niveles de estrégenos y metalomadeauyo tejido diana es el
endometrio constituido principalmente por colagestacan también, en el caso
de la celulitis, fundamentalmente al colageno fiputaneo. Siendo este tejido
conectivo dafiado que no puede proveer un buentsoparto con la accion de la
gravedad y el hecho de una mala adaptacion a leignosbipeda, los que
favorecen la aparicién de la celulitis segiin ebauEn base a est®lugiese™
mantiene que los tratamientos deben ir encaminadasnhibicion de la accion

de las colagenasas

Finalmente Fonsecd® sostiene que “una hipétesis que considerar esajjue,
igual que sucede en la insuficiencia venosa, equéalas alteraciones del tejido
colageno se aceptan como un elemento desencadenargiacion a la gestacion,
el tratamiento con gestdgenos y el sindrome prenoahs los cambios

edematosos inducidos en la fase luteinica, solagsidos a otros mecanismos,

85



debilitan la resistencia de la interfase dermisstiggmis y facilitan la herniacion
grasa’.

Esta teoria estaria en intima relacién con los aanén las propiedades
biomecanicas de la malla de tejido conectivo datlxs y/o postulados por
algunos autores en relacion a la édad® e incluso con la presencia de edema

mucoide.

2.2.7.4. La teoria Genética: Una reciente aportaan

Esta Ultima teoria y la méas actual, es la propuesta010 por Emanuelf&
guien en su estudio, examina las posibles asoaesientre el riesgo de padecer
celulitis y algunas variantes o polimorfismos d@&ege candidatos relacionados
con los receptores de estrogenos, la funcion elmalot&a hipoxia del tejido
adiposo, el metabolismo lipidico, la homeostasidadenatriz extracelular, los

procesos inflamatorios y la propia biologia dati@epdiposo.

Para ello, el autor realiza un estudio sobre 20Qeresi delgadas con
celulitis grado dos 0 mas en la escala de Nurnbgriyiller' y un grupo control
de 200 mujeres sin celulitis con objeto de exammarsociacion entre la ésta y 25

polimorfismos en 15 genes candidatos previametgedenados (Tabla 1).

En los resultados de su experimento, el autor vaAsgmmo dos, de estos 25
polimorfismos, estan significativamente asociados ta celulitis, siendo los
polimorfismos ACE rs1799752 y HIF1Ars11549465 loscantrados como
significativos (Tabla 2).
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mram;:ltur‘i

rs2340799

0277

2234603 0399
rs728524 0.051
153798577 D4az| ACE Lean Lean P
Oestrogen receptor 2 ESA2 151255998 D12z | f17E9TS2 R
r=1256030 0.439 cellulite cellulite
rs1256065 0.352 :'Eum :’{;,m
Angiotensin l-converting ACE 1799752 0.435
enzyme Genotype Allgle
Endothelial nitric oxide NOS3 r=1799983 pa379| ACEN 32 {160%) 52(26.0%) <0.01
synthase 3 ACEID 87 (43.5%) 93 (46.5%)
Hypaxia-inducible factor-1  HIFTA rs11549465 0.129| ACEDD 81 405%) 55(27.5%)
alpha ACED 249 62.3%) 203 (50.8%) <0.01
Apolipoprotein E APOE rs429358 D.115| | HIF1A rs11549465
rs7412 0.091 | | Genotype
T o 0iR et Dooa| HIF1ACC 170 85.0%) 145 (72.5%) <0.01
receptor HIF1A CT 25 (12.5%) 42 (21.0%)
Crolesteryl ester transfer  CEPT rs1800776 g6t | HFIATT Ses%) 13(6.5%)
protein S 0418 HIFIAT  35(@7%)  68(17.0%)

; il .57 Tabla2: Genotipo y distribucion de los alelos
ngqu farst 1B 1000463 0341| | de los polimorfismos ACE rs1799752 y HIF1
S o o e T rs11549465 en mujeres con y sin celulitis.

factor-beta 2 .Fuer}t.e: A multilocus candidate appro_ap_h
e g TET) STE0BE 035 identifies ACE qnd HIF1A as susceptibility
Tolkike recepior 4 AR S Gl genes for cellulite, Emanuele et all. (102).
Adiponectin ADIPOQ =2241766 0.148
r=1501299 0.331
Adiponectin receptor 1 ADIPORT 2232853 0.314
r=7539542 0279
Pemxisome proliferator- PPARG rs1801282 0.145
activated receptor gamma

Tablal: Frecuencias de los alelos minoritarios (MAHR)

para los polimorfismos genéticos estudiados.

Fuente: A multilocus candidate approach identifies
ACE and HIF1A as susceptibility genes for cellylitg

Emanuele et all. (102).

La enzima convertidora de angiotensina (ECA o A@EnNglés), también

denominada quininasa Il, esta caracterizada pexiktencia de un polimorfismo

genético de insercion (I, presencia) /deleciéngizencia) en el intrén 16 del gen

que codifica para la ECA. Esta enzima catalizeolaversion de la angiotensina |

en angiotensina Il, péptido vasoconstrictor, y égrddacion de la bradiquinina,

péptido vasodilatador.
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Actualmente se conoce que el genotipo DD de esten@dismo se
acompafa de concentraciones plasmaticas y celutaeselevadas de actividad
de la ECA, asi como de mayor concentracion locahmgiotensina Il, que el

genotipo If°.

Asi pues, el polimorfismo ACE regula la actividac da enzima
convertidora de angiotensina y por tanto, la foligracle angiotensina Il en los

tejidos, incluso, en el tejido adiposo. Segin ebRoelé®*'"’

parece existir un
aumento del riesgo a padecer celulitis en aquellgeres que portan el alelo D de
la enzima convertidora de angiotensina (ACE) relaailo con el aumento en la
produccion de angiotensina Il en el tejido adipesbcutaneo. Este aumento
provocaria la disrregulacion del flujo sanguinepayece facilitar la hipertrofia
adipocitaria, el aumento de las deposiciones al mleela matriz extracelular
alterando la organizacion de sus componentes ajnignte, la formacion de una
compleja red de tejido fibroso hipodérmico, coimeimio todos estos cambios con

los cambios histologicos observados por los autamésriores

El segundo polimorfismo detectado como significatmente distinto entre
los dos grupos de estudio fue el HIF1A rs115494465,el que, la mayor
presencia de su poco frecuente alelo T detectadel g@mupo de mujeres sin

celulitis, se asocid con un menor riesgo a presésta.

La subunidad alfa del factor 1 inducible por hipoxia(HIF1A) es una
proteina codificada en humanos por el dgehr1A, factor de transcripcidon
asociado a estados de hipoxia. El tejido adiposestados de excesiva ingesta
caldrica, secundariamente a la expansion de Igmaeitlhs, se vuelve hipoxico
estimulando la sintesis de esta proteina. Tambigoriac pensar que las
condiciones de hipoxia generadas por los cambiazwares anteriormente

vistos, podrian igualmente estimular dicha sistesi

Altos niveles de la HIF1A favorecen la angiogénesimnque también el
proceso fibrético a nivel del tejido graso y unapugesta inflamatoria local. Sin
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embrago en las mujeres delgadas sin celulitis ter aletect6 la presencia de una
rara mutacion de este alelo (alelo T) que frengeseeso fibro-inflamatorio.

El autor concluye afirmando que, efectivamenteelalitis es un fendmeno
dependiente del género pero que no se han detecdaidciones polimorficas en
los sistemas receptores de estrogenos entre lasasujon y sin celulitis, por lo
que, se hace necesario profundizar en otras limEasinvestigacion que
identifiqguen esta diferencia dentro del propio skmenino, siendo posible que la
investigacion genética arroje nueva informaciosta aspecto, y proponiendo, en
base a los hallazgos encontrados en su estudexperimento en el que abordar
la celulitis, en aquellas mujeres que presentaaledd ACE tipo D, mediante la
aplicacion tépica de ACE inhibidores o blogueantesreceptor 1 de angiotensina

Il para reducir la actividad de la ACE en las aisfastas.

En relacion al HIF1A, el autor propone adoptar mdagique favorezcan la

saturacion de oxigeno en el tejido adiposo.

Resumiendo, podemos afirmar que la celulitis esemdmeno fisioldgico
propio del sexo femenino de origen multicausal leque coexisten numerosos

factores que desencadenan y/o perpetian este psidiéndo observarse:

« Diferencias estructurales entre el sexo mascuylifemenino en la malla
del tejido conectivo de sustentacion que favoréckesarrollo de la celulitis en la
mujer.

* Un patron de protusion de la hipodermis (papilip@sa) sobre la dermis
apareciendo el limite entre ambas rugoso y de maytension en el tejido
femenino que en el masculino exacerbandose esieéao en el tejido celulitico

* Una presencia de adiposidad necesaria para gpeesente la celulitis.
Sin embargo, el peso, el IMC o el indice cinturdeta, parecen ser factores

relacionados con la severidad de celulitis y ntof@s desencadenantes de ésta.

89



* Una diferencia en la distribucion del tejido adip entre hombres y
mujeres, presentando mayor concentracion de ést@rimeros en el abdomen y
las segundas en la region gluteo femoral.

* Un componente hormonal o endocrino, que no sdiadiciona las
diferencias estructurales de la malla colagena&emhbos sexo, sino que, estimula
determinados procesos que culminan con; la prodaocde un tejido fibroso
anomalo que evoluciona hacia su esclerosis, la&pces de edema mucoide, y la
formacion de micro y macro nédulos de tejido adipgse irrumpen en la dermis.

» La presencia de trastornos vasculares debidasn@nosos factores como
la hipertrofia adipocitaria que dificulta el rieganguineo, la accion hormonal,
principalmente de los estrégenos, la accién déersia simpatico que regula el
tono vascular, o la presencia de determinadossalglee provocan un aumento de
la permeabilidad capilar favoreciendo la instaunacilel edema anteriormente
citado.

* Una ausencia en mayor o menor grado fisiologealeenaje linfatico,

gue favorece la instauracion y perpetuacion denede

Adoptamos por tanto, una postura ecléctica an&tidtéogia y fisiologia de
la celulitis, aceptando que nos encontramos antefemdmeno de origen
multicausal en el que influyen, en mayor o menodide todos los factores
analizados. No obstante, debemos subrayar cOmoemaceptadas las teorias
anteriores, son principalmente las dos primerasuataral y vascular, las que
fundamentan nuestra intervenciéon terapéutica dehida accion y los efectos

fisiologicos que se derivan de la aplicacion ddigermia capacitiva.

2.2.8. Clasificaciones de la celulitis:

A continuacioén se recogen las clasificaciones deelalitis mas empleadas
en la literatura cientifica y la practica cliniceeradiendo, cada una de ellas, a

diferentes aspectos, y siendo la primera de ellasipleada en nuestro estudio.
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2.2.8.1 Clasificacion de la celulitis segin Nirnbger y Miiller™*:

Una de las primeras clasificaciones que existerfat@meno estético que
nos ocupa es la de los autohisrnberger y Miiller *. En un primer momento,
como al inicio de nuestra exposicion referenciarbosvemente, los autores

realizaron una clara diferenciacion entre:

»= La aparicion espontanea del “mattress phenomeeranfos muslos y
nalgas atribuido exclusivamente a los cambios d=g#mos de las fibras
colagenas y de elastina y propios a partir de ait@da edad. Condicién clinica

a la que denominaratermo-paniculosis deformante

» La aparicion, en edades jévenes como signo tiggtsexo femenino y
apreciable en condiciones de normalidad, del nsstgpbhenomenon secundario al
test del pellizco o pinch test. Fenémeno al quedénmaron comatatus protusus

cutis.

Una vez hecha esta diferenciacion los autores elefinatro estadios en los
que clasificar este fendbmeno y a través de loesisd entiende una relacion entre

el status protusus cutis y la dermo paniculosisrdedinte:

Estadio 0 Condicién en la que la superficie de la piel de losiy nalgas
permanece lisa en posicion bipeda o en decubitee $ealiza el pinch test esta
piel aparece con surcos y pliegues pero no se rsisle@l mattres phenomenon.
Este estadio seria tipico en mujeres muy delgaflzeri@s y en el sexo masculino

en condiciones de normalidad.

Estadio I Condicién en la que la superficie de la piel deslos y nalgas
permanece lisa en posicién bipeda o en decubitqirieh test aparece como
positivo para el mattress phenomenon. Como hemaosem@ado, esta es la
condicion normal y tipica del sexo femenino mientjae su aparicion en el sexo

masculino seria un signo de andrégeno deficiencia.

Estadio Il: Condicion en la que la superficie de la piel desiosly nalgas

permanece lisa en decubito, pero el mattress phemamse muestra positivo de
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manera espontanea en bipedestacion. Esta condisi@omuian en mujeres que

pasan los 35-40 afios y obesas, asi como, en hoarmasyenos deficientes.

Estadio Ill: Condicién en la que el mattress phenomenon apdeceodo
espontaneo tanto en bipedestacion como en dectsta.es la condicion propia
en mujeres tras la menopausia y obesas asi corhormebres que sufren de un

estado de andrégeno deficiencia.

Los autores a lo largo de su clasificacion estanlama correspondencia
entre el status protusus cutis con el estadioa germo-paniculosis deformante
con los estadios Il y Ill, estos ultimos considesad@omo signos propios del
envejecimiento en relaciéon a la degeneracion deloteconectivo de cutis y
subcutis y a la mayor deposicién grasa. Por tartasta clasificacion, el estado
del tejido conectivo juega un importante papel elaaién a su degeneracién
propia del proceso de envejecimiento, aspectogiados anteriormente.

2.2.8.2 Clasificacion de la celulitis segiin RossMergnanini®*:

Estos autores desarrollaron una clasificacion amal la de Nurnberger y
Miller' atendiendo a criterios histopatoldgicos y clinicdsasados
fundamentalmente en la teoria vascular y que namsarecoger aqui porque los
cuatro estadios propuestos coinciden con los dealderes anteriores. Sin
embargo, estos mismos autores proponen una ctasific adicional atendiendo a
la consistencia de la piel distinguiendo cuatrogip

Celulitis dura o indurada Este tipo de celulitis es caracteristica en magjere
jovenes que realizan ejercicio fisico y adolescenBal apariencia es compacta,
firme y no se modifica con la posicion (decubitbipedestacion). A la palpacion
aparece una superficie sujeta a planos profundagiel de naranja se observa al
realizar el test del pellizco. Este tipo de cehllitsuele estar asociada a la

presencia de estrias.
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Celulitis Flaccida o blanda Esta celulitis es la que presentan las mujeres
sedentarias, asociada a hipotonia y flaccidezguintemente se observa también
en aquellas mujeres que pierden peso rapidameate@pariencia acolchada es
evidente, la piel se mueve con el movimiento, modifsu apariencia con el
cambio de posicion, y suele acompafarse de la mmesale alteraciones
vasculares como telangiectasias y varices. Esat@pionujeres de mas de cuarenta
afos e incluso, en ocasiones, es consecuenciaadeelutitis dura que no ha sido

tratada adecuadamente.

Celulitis edematosa: Caracterizada por un aumento de volumen
generalizado en el muslo y un signo de Godet positia piel se presenta
delgada y brillante comunmente acompafada de sénsae pesadez e incluso
dolor de los miembros. Esta seria la forma masraale celulitis pero también la

menos frecuente.

Celulitis mixta: Es la mas frecuente. En ella podemos observar como

coexisten mas de uno de los tipos de celulitisramteente citados.

2.2.8.3. Otras clasificaciones:

A continuacion presentamos otras clasificacionastentes de uso menos

frecuente.

2.2.8.3.1 Clasificacién IFAT de la celulitis o segrBlanchemaisofi®"®

De la propia definicion que el autor hace de lallided (una lipodistrofia
asociada a un aumento de la masa grasa hipodéumicacon una retencién de
agua y una fibrosis periadipocitaria) se desprdaddasificacion que éste hace
del fenbmeno que nos ocupa y que recogemos aquignar el acento en cada
uno de los tres aspectos contemplados en dichaiaéfi a saber; la infiltracion,

, la fibrosis,"F” , y la adiposidad del tejido (adipose des tiSA§; ).
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Asi pues, en funcion de la predominancia de uncéspe otro, el autor
diferencia tres tipos de celulitis:

Celulitis adiposa o lipodistrofia:En la que el factor predominante es la
adiposidad del tejido.

Celulitis infiltrada o hidrolipodistrofia: En la que el factor predominante es

la retencioén hidrica.

Celulitis fibrosa o fibrolipodistrofia:En la que el factor predominante es la

proliferacion fibrosa.

2.2.8.3.2 Clasificacién de la celulitis segin Milar:

Este autor recoge una clasificacion a la base dadhse sitla la escala de
Nurnberger y Miller y a la que afiade algunos aspettnicos razén por la cual
se destaca aqui. En su clasificaditani establece cuatro grados al igual que lo

hicieran los doctores alemanes:

Grado 1 No existen alteraciones clinicas, es un estadutoasatico o

latente.

Grado 2 Las alteraciones son visibles sélo durante ldracniébn muscular
o la palpacion. Este estadio incluye alteracionels sistema circulatorio, la

reduccion de la temperatura y de la elasticidalé géel, y la ausencia de dolor.

Grado 3 La apariencia de piel de naranja se hace visilddiante simple
inspeccion y las alteraciones se hacen visiblekisncsin compresion tisular
haciéndose mas aparentes durante ésta. Se a@mqmiasencia de nédulos a la

palpacion y cambios en la sensacion dolorosa.

Grado 4 Las alteraciones son visibles en cualquier posigide adopte el
sujeto existiendo grandes y dolorosos nodulos @ttieera capas profundas. La

piel aparece flaccida y arrugada, presentando pects de cascara de nuez. La
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fibrosis es la caracteristica dominante, la sebgsadblorosa se incrementa y el

compromiso nervioso del tejido puede estar presente

Otros autores®®’recogen otras clasificaciones atendiendo por dgmpu
localizacion diferenciando entre la celulitis gettieada o difusa y la celulitis

localizada.

2.2.9 Herramientas de evaluacion de la celulitisgl paniculo adiposo.

A pesar de la existencia de numerosas clasificasiale la celulitis de las
que hemos destacado las mas relevantes, la bidiagnternacional incide en la
necesidad de disponer de métodos objetivos paadaacion y medicion de este
fendmeno, asi como para la evaluacion de la eficdeilos distintos tratamientos

a los que ésta puede ser somé&fid

En relacion a la valoracion y medicion de la cékjlhemos de destacar que
en multitud de ocasiones se confunde con la evidluae! tejido adiposo debido
a la intima relacién que existe entre ambos aspexisiendo posible en algunos
casos diferenciar la evaluacién de uno de ellosotlel, sirviendo incluso en
ocasiones, la valoracion del tejido adiposo comdicador indirecto de la

paniculopatia.

A continuacion procederemos a un breve analisimsla@listintas técnicas,
métodos y/o herramientas de evaluacion, valoragidmedicion mas empleadas
en la literatura cientifica para el analisis dedtulitis y que, consecuentemente,
en ocasiones lleva consigo el andlisis de los fastque interfieren o intervienen
en ella entre los que destaca el propio paniculpoad pero también, aspectos
como la malla de tejido conectivo, el componentscular presente, o la
composicién histologica del tejido dérmico e hipmai€o... entre otros

elementos como exponemaos a continuacion.
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2.2.9.1 Métodos no invasivos.
2.2.9.1.1 Las medidas antropométricas.

Como medidas antropométricas empleadas en la caarae la celulitis
destacan la medicion del peso y la talla en bdas que se obtiene el IMC (peso
en kg./talld en m.), la medicién de los perimetros de la regignporal a valorar

mediante cinta métrica, y la plicometria.

Estas medidas antropométricas son frecuentemenfgdea&tas por su
simplicidad y el bajo coste que suponen para @gtigador y/o el profesional, sin
embargo no arrojan una evaluacion real del estatiditico, sino una medida
indirecta del grosor del paniculo adipds§'%

En relacion a la medicion de los perimetros colpera algunos autores
destacan su escasa validez y preci§ithh debido a los posibles y frecuentes
errores en la recogida de datos. Estos erroresrsaerivar de la firmeza de la
cinta métrica empleada y de la presion que ésteeegobre el contorno corporal a
medir, en ocasiones es variable, arrojando resadtdeé las mediciones distintos
en funcion de la presion desarrollada, la posiciteh paciente durante la
medicion, la contraccién o no contraccion de laculaura de la region a medir,
el momento del dia en el que se realizan las mewéf®’ o de estadios
edematosos ajenos al fenémeno que nos dupa

Algunos autores con objeto de minimizar estos fastode error,
estandarizan la metodologia a emplear en las noagisiestableciendo incluso las
referencias a tomar para cada uno de los distintoentornos
corporale§®1°:20:21,52,6062,6568.88 101.1¢8| \, como planteamos nosotros en nuestro
estudio (ver apartad®.4.5 Medicién de los perimetros corporakss Material y
Métodos) e igualmente hicimos en el estudio pilgievio al que aqui
presentamos. En dicho estudio pifétmbtuvimos una fiabilidad intraobservador
excelente segun Pardo y RWfzal ser todos los valores del coeficiemtele

Cronbach observados superiores a 0,9, o citandmndis y Koch® un valor del
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Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCIl) muyrmué¢>0,7) y por tanto, una
elevada consistencia interna. En relacion a lalifiol interobservador obtuvimos
nuevamente valores del coeficietede Cronbach y del CCIl cercanos a uno
mostrando la existencia de una fiabilidad interokedor excelenté?, un muy

buen CCY¥?? y una elevada consistencia interna.

2.2.9.1.2 La inspeccion y escalas visuales.

La utilizacion de la percepcion visual por part¢/lde evaluador/es es un
método frecuentemente empleado para evaluar l&tiseleEn este punto debemos

distinguir globalmente dos formas de inspecciénaf$*

v' las que evallan el estado celulitico mediante daalizaciéon directa del
individuo estableciendo una comparacion con unalascclasificacion de
referencia, siendo fruto de dicha comparacién dguia se desprende el
resultado de la valoracion. Nos encontrariamos faoto ante una
valoracion realizada directamente sobre el indiwidu

v las que evallan el estado celulitico en funciémumi imagen tomada del
individuo estableciendo en esta ocasion una coroidarabien con una
escala de referencia, al igual que en el casoianteren entre imagenes
recogidas en distintos momentos sobre el mismwithad de modo que
pueden apreciarse los cambios experimentados posugto. Nos
encontramos por tanto ante una valoracion realizatisectamente ya que

el sujeto no esta presente en el momento de laacabn.

En relacion a las primeras, lo mas usual es esamggro varias de las
clasificaciones anteriormente vistas y elllos eadbr/es establece/n la
comparacion entre ésta/s y el individ§° o desarrollar una escala de referencia
y proceder del mismo motfo™®

En relacion a las segundas encontramos en la ¢yibfia distintos tipos:
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v La utilizacién de imagenes fotograficas convendesiaen este caso se

realizan fotografias del/los sujetos a evaluar parposterior comparacion
bien con una escala de referencia bien con imagegegidas del mismo
sujeto en momentos distintgg>>%60:61.65101.124

El uso de imagenes fotogréaficas convencionales |pagaaluacion
del estado celulitico constituye, al igual que mipko de las medidas
antropométricas, una de las formas de valoraciés emdpleadds. Sin
embargo, con objeto de permitir la evaluacion yctamparacion es
necesario contemplar aspectos como la distancie eitsujeto y la
camara fotogréfica, la posicién del sujeto, el cole fondo de la imagen,
la iluminacién ya que es posible maximizar o miaziani el aspecto
celulitico en funcién del angulo de incidencia dduz, el pixelado de la
imagen, el tamafio y la calidad de esta, el no estiagh... entre otros
aspectos 08712

Es por esta razon que se suelen estandarizar éstims factores de
modo que las comparaciones se produzcan bajo Emasicondiciones
191 AGn asi, algunos autores recogen la falta deigioec de este

instrument6®°8¢°

La utilizacion de imagenes macroscopicas: Uno de dstudio de
referencia en el empleo de este tipo de imageneslpavaluacién de la
celulitis es el que llevan a cabo en el afio 2006nRet all'*. Estos
autores desarrollan un mecanismo mediante el cogdrimen una
compresion al tejido favoreciendo e incrementaadaplariencia de piel de
naranja, es decir, realizan el test del pellizcondglo mecanico mediante
la utilizacion de dicho dispositivo. Esta compresige realiza en una
pequefia superficie (200 &rsobre la que se toma la imagen fotografica
simultdneamente a ésta. Esto permitié a los autres primer momento
desarrollar una escala de referencia con objetopatter evaluar el
macrorelieve del tejido analizado, para posteriomee comparar las

imagenes obtenidas en los sujetos con dicha edeataferencia. Otros



autores como Smalls et &llprocedieron en su estudio de modo similar,
elaborando una escala visual fruto de las imagemesgidas mediante

escaner laser tridimensional.

v La utilizacién de imagenes en 3D o fotogramé&irilos encontramos ante
una técnica sofisticada de reconstruccion tridinoeres del tejido a partir
de diferentes tomas simultaneas de éste y mediaht@rocesado
informatico gracias a un software especialiZ&dc®*’"®® La maxima
dificultad que entrafia esta evaluacion es la débacidon exacta de la
zona corporal a evaluar en caso de que deseeexstalbha comparacion

entre distintos momentos en el mismo stfeto

v La utilizacién de herramientas de imagen diagnasti§on numerosos los
articulos y estudios que recogen la validez o eampk&cnicas para la
valoracion de la celulitis como la ecografia enusaly de sus

variante§®#1:33°058.758387.100.126 15 regonancia magnética  nuclear

(RMN)33°8:83.106.107.127  agcaneres laseres especificos que permiten la
reconstruccion en 3D de la superficie cutdnea auaFd y que
analizaremos individualmente mas adelante. La acan de las
imagenes obtenidas mediante alguna de estas teéqmiesle hacerse, al
igual que en los casos anteriores, bien mediant®ngparacion de una
escala de referencia elaborada para ello, bienanedia comparacion de

dos momentos distintos del individuo.

En nuestro estudio empleamos ambas modalidades afyetado6.4.7
Evaluacion de la celuliti|en Material y Métodos), las que evaltan el estado
celulitico mediante la visualizacion directa deflimduo, y las que evaltan el
estado celulitico en funcion de una imagen tomadiandividuo, en nuestro caso,
empleando imégenes fotogréficas convencionales.afBbas modalidades, la
escala de referencia empleada fue la “Cellulite eBv Scale” (CSS) que
exponemaos a continuacion.
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2.2.9.1.2.1 La “Cellulite Severity Scale” (CS$)*

Como ya hemos referido, existen gran numero deaiméentas para la
evaluacion de la paniculopatia fiboroedematoesdtaxdsin embargo, todas ellas
presentan alguna limitacion en su uso. A modo dampglo, las medidas
antropometricas no nos arrojan una evaluaciondelafenémeno celulitico sino
una estimacidén cuantitativa e indirecta del paoicadiposo, mientras que el
empleo de imagenes fotogréficas, escalas y/o idasibnes no validadas, se
presentan como herramientas poco objetivas subteEpta gran numero de

factoreg®®°

Como veremos a continuacion, el empleo de pruebasagen representan
herramientas de elevado coste y altamente depédeslide la cualificacién tanto
del operador que las realiza como del evaluadodapianaliza, limitaciones que
del mismo modo presentan los métodos invasivodag ajue debemos afiadir y

contemplar el componente ético.

Es por esta razén por la que los Drs. Hexsel, daid-y Hexséef*®
desarrollaron y validaron una herramienta objetieafacil aplicacion, la CSS,
con el fin de poder evaluar el fendbmeno celuliticestablecer su clasificacion.
Tal y como los autores afirman, los avances emaghrhiento de la celulitis, su
frecuencia de aparicion, y la creciente demandauléados por parte de los
pacientes, hace necesaria la investigacion y erd#® de un método objetivo
para la medicion o evaluacion de la severidad deelalitis asi como para la
evaluacion o valoracion de los efectos de losndisdi tratamientos a los que esta

entidad puede ser sometida. Fruto de esta necasagaddicha herramienta.

Si bien es cierto, previo al desarrollo de la escgle aqui nos ocupa, otros

autore§058,106,126

emplearon o desarrollaron otras escalas de vaborade la
celulitis con objeto de obtener una informacién rBgtiva que la arrojada por
las distintas clasificaciones de la celulitis. 8mbargo, el facil manejo de la CSS,

la rapidez en la evaluacion y la no necesidad d¢rumentacion para su
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aplicacién, hacen de la CSS una valiosa herramiétitaanto en la préactica
clinica como en la investigadora tal y como refiesas creadores.

La “Hexel, Dal" Forno & Hexel Cellulite Severity Scal®® nombre
completo que recibe la CSS, ha sido validada dawedar Unicamente la celulitis
presente en gluteos y muslos, no siendo valida lpaggaluacion en otras zonas
corporales en las que esta entidad pueda estanpegsor no haberse incluido en
su proceso de validacion.

Los resultados obtenidos por los creadores de & &@85dicho proceso de
validacion se mostraron estadisticamente signivioat oscilando los valores
alcanzados por el coeficiente de correlacion itassc(CCI) entre 0,881 y 0,922,
por ela de Cronbach entre 0,851 y 0,989, y siendo el sindiactorial del 67-
76%.

Esta escala contempla la clasificacién propuestaNgionberger y Miiller
junto con otros cuatro aspectos morfolégicos aslosia esta entidad en relaciéon
a la apariencia macroscoépica de la superficie eatamsultando por tanto, un

total de 5 items a valorar:

- Numero de depresiones observadas.

- Profundidad de las depresiones observadas.

- Apariencia morfologica de la superficie cutanea.

- Grado de laxitud, flaccidez u ondulaciones (pliegwk la piel.
- Clasificacion de Nurnberger y Mller.

Cada uno de estos items es valorado con una pwnuadre 0 y 3 puntos
en funcién de la gravedad de la afectacion y telienomo referencia las
imagenes originales de la CSS resultando una prigtutotal en la escala entre 0
y 15 puntos en base a la cual, se establece unva wiasificacion de la celulitis
en leve (0-5 puntos), moderada (6-10 puntos) yeg(al-15 puntos), existiendo
dentro de cada uno de estos estadios una gradudeida severidad de la

afectacion en funcion de la puntuacion obtenida.
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2.2.9.1.3. La ecografia:

Son muchos los autores que recogen la utilidad sta berramienta
diagnéstica para la evaluacion de la celulitis. €emplo, Molé” recoge cémo la
ecografia mediante ultrasonidos de alta frecue(migartir de ahora USHF)
(20Mhz) es util para la evaluacion del tejido cdivecy su organizacion en el
espacio, del contenido acuoso, y del componentposdi Sin embargo
Mirrashed® y Callaghaf’ exponen la no validez de esta técnica para eis@l
la visualizacion del propio tejido graso y sus lduadiposos. No obstante,
Mirrashed® si contempla su utilidad para la evaluacién deulosidad de la
interfaz dermohipodérmica, al igual que los haceme®$’ y Callaghatf, y para
el analisis del grosor de dicho tejido adiposo § Bulentaciones en la dermis
como indicador del estado celulitico. En relaciéeste Ultimo aspecto deseamos
destacar como Perin et &f. empleando una onda ultrasénica de 10 MHz.
realizaron en su estudio la mediciéon del grosormgliculo adiposo mediante
calibradores electrénicos posicionados en las fages piel-grasa y grasa-

musculo.

Por otro lado, Del Pimd destaca la ventaja que representa esta herramienta
en comparacion a otras, permitiendo la evaluaciortiempo real de grandes

extensiones de tejido y de modo no invasivo.

Rona et alf®, recogen igualmente la utilidad de la ecografalizada
mediante USHF, en este caso, recomendando el useadencias comprendidas
entre los 10 y los 15 MHz. Al igual que M6leRona et all. sostienen la utilidad
diagndstica de esta herramienta para el estudigmsor y calidad del tejido

conectivo y del componente edematoso en la caluliti

Por dltimo destacar dos modalidades de analisisamedUSHF distintas a
las anteriores: la ecografia tridimensional, megiaa cual algunos autof8$*°°
llevan a cabo la medicion del grosor dérmico, deulgerficie de la union dermo-
hipodérmica, de la densidad del tejido y del indinda deposicion grasa/agua, y
la colagenometria desarrollada mediante una ondesahica de 22 MHz util en
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la evaluacion de la epidermis y la interfase dehipmdérmica, de la
microestructura del tejido conectivo mesenquimatgsidel colageno presente en
la matriz extracelular de la dermis. Tal y comorrafin Angehrn et aff
“mediante esta aparatologia la estructura y caldieldcolageno y por tanto el

resultado de la terapia puede ser exactamenteaghdlu

Finalmente, deseamos destacar lo que en 1998 affosanbaurt?® en
relacion al empleo de la ecografia en la evaluad®a celulitis presentandola
como una herramienta que requiere de la aplicatgdnna presion suficiente con
la sonda que deprime el tejido subyacente y oseuaeevidencia superficial de la
celulitis, o lo que sostiene MirrasHrefiriendo cémo la valoracién mediante
ultrasonidos estéa sujeta a errores derivados deigoperador, siendo una de las
limitaciones de esta herramienta la necesidad dmpal entrenado. Por tanto, la
presion ejercida y la destreza del operador, supelenentos a tener en cuenta a

la hora del empleo de este instrumento.

2.2.9.1.4. La resonancia magnética de alta resolaai (RM).

La RM constituye un elemento de valoracion de lmlits aceptado y
ampliamente empleado en investigacion, siendo aseas utilizacion en la
practica clinica debido a su complejidad tecnolégicelevado coste, hecho que

dificulta su disponibilida-*®°

De acuerdo con lo expuesto por Frafithia RM permite calcular la
cantidad de agua y lipidos presentes en el tegdoamo, objetivar la distribucion
del tejido adiposo, a lo que Mirrashed et'$lafiaden la visualizacién de la
arquitectura dérmica e hipodérmica, de su grosdtas \alteraciones estructurales
del tejido conectivo y las células adiposas. Esiitisnos autores destacan en
relacion a la RM la ventaja de poder realizar soiteronales que seccionan
perpendicularmente los haces de tejido conectivamiiendo su analisis

cuantitativo y la comparacién del tejido conectwarsus el tejido adiposo.
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Querleux et alt’’

en su estudio realizado en el afio 2002 sobre G&rasu
emplearon la RM evaluando el grosor de las digtictgpas adiposas, la interfaz
dermo-hipodérmica, las indentaciones del tejidop@gsb en la dermis, la
arquitectura y distribucion, mediante la reconstidut tridimensional, del tejido
conectivo y el contenido acuoso entre otros fastdP®r otro lado, Gensanne et
all. en el afio 2009’ evaluaron la utilidad de la resonancia magnétiemtitativa
en al analisis exclusivamente del tejido adipostermmbndo unos resultados

preliminares prometedores.

2.2.9.1.5. Otras técnicas no invasivas menos emplea:
2.2.9.1.5.1 El escaner laser tridimensional:

Como anteriormente citamos en el apartado “Inspacuisual y Escalas
visuales”, Smalls et aff, en su estudio publicado en el afio 2005, emplezmoe
otras herramientas de evaluacion del fendmenoitietulas imagenes obtenidas
mediante escaner laser tridimensional con objetelal®orar una escala visual de
referencia a partir de éstas para, posteriormgné®, base a la cual, otorgar una
puntuacion a las imagenes obtenidas en los sujet@studio. Al empleo de esta
técnica de evaluacion se refiere en el afio 2007%Amy citando el estudio de
Smalls y denominandola como “topografia tridimenalode la superficie

cutanea” (three dimensional skin surface topograpty- SST).

2.2.9.1.5.2 La estimacién de la composicion corpdra

En el afio 2005, Callaghan et dlaluden a un novedoso dispositivo para la
estimacion del contenido acuoso en los tejidos amediel empleo de una onda
electromagnética de alta frecuencia (300Mhz). Eatderes, destacan la posible

aportacion que esta nueva herramienta puede supdaehora de determinar si
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existe 0 no realmente un aumento del contenidosacen la celulitis, y, en caso

afirmativo, el papel que ésta juega en dicha cadalic

En el mismo afio, Smalls et &ll.emplean la DEXA (absorciometria de
rayos X de energia dual, en ingles; Dual-energyay-absorptiometry) en la
evaluacién de la composicion corporal. PreviameRtssi y Vergnanifif en el
afio 2000 habian recogido la utilidad de este tgpdédnicas (xerografias) en la
evaluacion de la celulitis destacando como limitacia no posibilidad de
evaluacion de las alteraciones microcirculatoriasoyno riesgo, el derivado de la

irradiacion por rayos X.

Sin embargo, la técnica mas empleada en la detacioim de la
composicién corporal es la bioimpedanciometriagipde ahora BIA) que nos
permite la estimacion de parametros relacionadosl@aanasa magra, la masa
grasa y el contenido acuddd® pero no la evaluacién del estado de la
microcirculaciéon en el tejido conectf’o Sin embargo, a pesar de su facil
aplicacion y de su bajo coste presenta grandetatimnes en funcién del modelo
de medicidon que se desarrolle (bipolar, tetrapataultipolar...) y es altamente
dependiente de las condiciones en la que llevba€a

2.2.9.1.5.3 La flujometria:

Algunos autores recogen la utilidad tanto de dujametria mediante laser
dopplef®®” como mediante eco doppiéen la evaluacién del estado vascular del
tejido celulitico, refiriendo Rossi y Vergnarithicomo mayor limitacién de ésta
tltima la necesidad de equipamiento y personainaitée cualificado.

2.2.9.1.5.4. La termografia:

Autores como Callaghdh, Ron&® o Rossi y Vergnanifi recogen la
utilidad de esta herramienta en la evaluacion dedhlitis. Estos ultimos
expresan como derivado la imagen termografica gia #cnica nos arroja,

podemos establecer una relacidén con el grado déitisetjue presenta el sujeto,
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sin embargo, esta técnica presenta sus principal#aciones en el gran nimero
de factores que pueden interferir en el componesseular de la zona a evaluar
(humedad y temperatura ambiente, exposicion sataomento del ciclo

menstrual, fiebre, empleo de productos cosméticeatre otros).

2.2.9.1.5.5. El andlisis de las propiedades biomedzas de la piel:

Para el andlisis de las propiedades biomecanicksplel existen diferentes
dispositivos basados en la aplicacién de una tensida succion, una torsion, o
una vibracion, cada uno de los cuales posee undajag y desventajas propias
tal y como afirman Rona et &fi. Sin embargo, acudiendo a la literatura cientifica
podemos concluir que son los dispositivos medianteion (cutdbmetros) los mas
empleados para la evaluacion de las propiedadesebémicas de la piel y cuyo
principio de medicion esta basado en la creaciomurde presion negativa que
succiona ésta hasta la apertura de una sonda, yenimierior, mediante un

sistema de medicion optico, se realizan las metksiy valoraciones pertinentes.

Ejemplos del uso de sistemas basados en estepiiqara la evaluacion

t% en los

del tejido celulitico son los estudios de Smallale?***% Dobke et al
qgue los autores estudian parametros o factoresiaagacomo la elasticidad,
laxitud y firmeza, deformacion y recuperacion et#sto la capacidad de

absorcion de energia por pate del tejido.

2.2.9.1.5.6 El Celluscore:

En el afio 2004, Mole et all. publican un cuestiamal que denominan “Le
Celluscore®™ cuya utilidad segun los autores es la de aporampaactica clinica
una mejor evaluacion del origen y tipo de celulfgstos autores se basan en la
clasificacion IFAT de la celulitis distinguiendoe$ tipos: adiposa, fibrosa e
infiltrada o edematosa) asi como un punto de padidhicio para la orientacién
terapéutica.
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Este cuestionario se compone de seis dimensiona®ar; una dimension
hereditaria, una hormonal, una psicoafectiva, uelaofégica, una nutricional y
una clinica, estando compuesta cada una de elldsesleuestiones o items a
excepcion de la primera, dimensidon emocional, cue g6lo contienen una

cuestion.

Es fruto de la puntuacion obtenida en esta escaleestionario a partir de la
cual se establecen una serie de pruebas diagmostaraplementarias y de

soluciones terapéuticas adaptadas a cada caso.

2.2.9.2 Métodos invasivos: El analisis histologico

El andlisis histolégico de las muestras obtenidas irectamente sobre
individuos vivos, bien sobre cadaveres, constitlgetécnica invasiva mas
empleada en la literatura cientifica para la evafua de la celulitis, siendo
numerosos los autores que emplean el examen lystoldel tejido en la
evaluacion de esta condicidon tanto para deternsnarcaracteristicas como para

evaluar la eficacia de los agentes terapéulfects® 64129130

Uno de los primeros estudios realizados al respeatajue ya aludimos en
apartados anteriores de este documento data deyl@A®s autores, Nurnberger
y Muller*, biopsiaron un total de 150 cadaveres y de 30nmesijé@vas con celulitis
con el fin de esclarecer las bases anatomicastdeer8dad. A estos autores se

ﬁ4'109

suman otros muchos entre los que podemos destaederMy Cur que

descubrieron los dispositivos endoarteriales o ldgueo y que parecen estar
relacionados en la alteracién vascular presenta eelulitis, Lotti et all’® cuyo
principal hallazgo fue la comprobacion de un aument la presencia de GAGs
en el tejido celulitico, Quaglino et aff! quienes analizaron las biopsias extraidas
de un total de de 50 individuos entre los 6 mesedesarrollo embrionario y los
83 afos con objeto de estudiar la influencia dedid y del sexo sobre el tejido

conectivo dérmico, o Rosenbaum et'3llquienes en las muestras analizadas
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comprobaron el patron de extrusion del tejido astpen la dermis en los
individuos que presentan celulitis y las particdlades en la arquitectura del

tejido conectivo atendiendo al sexo entre otrowfas.

Por no querer extendernos mas en la redaccion viditkez de esta técnica
en la evaluacion de la celulitis, citamos a corggidn algunos autores mas que
emplean o defienden dicha técnica para tal fin;sRps/ergnanint®, Draelog’,
Querleux?”’, Rad®*'®* Romer&?, Trelle$**?° Boisnic*°, vVan der Lugt"

Para concluir este punto, deseamos acudir a Imadio por Callaghan y
Wilhelm’” quienes, no sin antes aludir a su principal lioiita; el caracter
altamente invasivo de la técnica, defienden comandlisis histologico de las
biopsias constituye una excelente herramienta pdgaalizar los cambios
celulares, patolégicos y bioquimicos en la condici@lulitica recomendandolo
como herramienta cientifica para los estudios dehadifenébmeno. En
contraposicién, del Pino el &f.mantienen cémo la realizacién de la biopsia del
tejido podria causar trauma a éste modificando itanan muestra, e incluso, en
casos en los que se tomen diferentes muestras sremms distintos sobre la
misma zona, éstas podrian verse alteradas pgrdel técatricial resultante tras la
realizacion de las anteriores. Del mismo modoala®res destacan la dificultad
para tomar el espesor completo del tejido adipoapno ssin causar una

deformacion de éste durante la extraccion o eisigal
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2.3DIATERMIA CAPACITIVA MEDIANTE RADIOFRECUENCIA:
CONCEPTOS Y GENERALIDADES.

A continuacién abordaremos aspectos como el menanie accion de las
corrientes de alta frecuencia sobre los tejidokgicos y los efectos fisioldgicos
de la diatermia mediante radiofrecuencia, las teristicas y particularidades de
la aplicacion capacitiva de ésta, asi como la acciicreta que ésta posee sobre
el tejido adiposo, no sin antes contextualizar ggngée fisico empleado y sus

caracteristicas mas relevantes.

2.3.1El espectro electromagnético: Conceptos y generadides.

Al emplear en nuestro estudio un campo eléctrioo,tgnto, una radiacion
electromagnética, en primer lugar debemos situéa éentro del espectro

electromagnético.

La radiacion electromagnética se clasifica seguineswencia y longitud de
onda, siendo éstas inversamente proporcionalee esitr en; la radiacion
electromagnética de baja frecuencia, donde encoaga&ntre otras la radiacion
infrarroja, la luz visible, la microonda y las osdde radio, destacando en
fisioterapia dentro de éstas Ultimas la onda c@ataartir de ahora OC), y la
radiacion electromagnética de alta frecuenciagdat que destacan los rayos X y

los gamma (Fig. 6).
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Fig. 6: Espectro electromagnético.
Fuente Agentes fisicos en rehabilitacion. De la investign a la practica. Pag. 350. Cameron (25)

Las primeras, donde nos situamos en nuestro estpéibenecen a la
denominada radiacién no ionizante, es decir, agueltliacibon que carece de
energia suficiente capaz de romper los enlacescolates y producir iones
pudiendo emplearse con fines curativos. En consiaigm, la radiacion
electromagnética de alta frecuencia, que porta megmtidad de energia, si posee
caracteristicas ionizant8$" pudiendo destruir enlaces moleculares, producir
iones, e incluso, inhibir la divisiébn celular, pdo que su empleo, casi
exclusivamente, se reduce en dosis muy bajas adogthagndsticos, y, en dosis

mayores, a la destruccién selectiva de tejidosoéfipes™.

En nuestro estudio, nos situamos en el espectetra@i@agnético dentro de
las ondas de radiofrecuencia u ondas de radio @igcomprendidas entre
frecuencias de 3KHz y 300MEf2*** En concreto, empleamos una frecuencia de
1Mhz alejandonos por tanto, ain mas de las radiasimnizantes que en el caso
de la OC cuyas frecuencias varian segun los autoites los 1,8 y los 30 MHZ
o los 10 y los 100 MHZ siendo el rango de frecuencias terapéuticas mas
empleado el de 27,12 MHz +- 160 K#32"°

Independientemente de la frecuencia de la que ogsemos, siempre que
nos situemos dentro de las ondas de radio u onda®andas, sus efectos
biologicos en el organismo corresponderan princieate a efectos
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térmicos*®*13tal y como muestra la figura (Fig. 7), es por ello, que la
aplicacion en ciencias de la salud de esta zonaesf@ctro electromagnético

recibe el nombre de diatermitd*
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Fig.7: Espectro electromagnético y sus efectos biolégecosl organismo en funcién de la
frecuencia y longitud de onda.
Fuente Radiofrecuencias y salud. Pag.54. Hernando Grantibeda Maeso (31)

2.3.2Mecanismo de accién de las corrientes de alta freencia en los tejidos
bioldgicos.

Antes de profundizar en el mecanismo de acciéragehte que nos ocupa,
es importante hacer una aclaracion en cuanto a $staen es cierto que nos
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encontramos ante una radiacion electromagnéticaareaga en el espectro
electromagnético dentro de las consideradas cofaoffeguencia, es importante
tener en cuenta que dicho campo electromagnéticceado, en nuestro caso, por
una corriente eléctrica alterna de alta frecueriia.tanto, nos encontramos ante
la produccion de calor en el organismo gracias myaccion de una corriente
eléctrica alterna de alta frecuerféjiade cuyo circuito eléctrico forma parte el
sujetd’, y que produce a su vez, un campo eléctrico @tainque se ven

sometidos los tejid6%

La exposicion de los distintos tejidos a dicho cangbéctrico alterno,
induce una serie de efectos sobre sus componenies dgscribimos a

continuacion:

= Efectos del campo eléctrico alterno sobre partécotan carga eléctrica:
Las moléculas con carga eléctrica, principalmemtes y algunas proteinas
presentes en el organisfaal verse sometidas a un campo eléctrico alterno
sufren una serie de aceleraciones y desaceleracsigpgendo las lineas de
dicho campo en ambos sentidos y en funcién deetaiéncia de éste. Estas
moléculas no experimentan grandes desplazamiemtoisiada la colision
con otras moléculas y a la alta frecuencia del caedgctrico alterno al que
son sometidas que provoca que dichas aceleragyatesaceleraciones sean
tan r4pidas que sélo permiten la oscilacion dedaculas alrededor de una
posicion central o media mas que un gran desplaamicomo tal (Fig.
8)2¢272913! Frjto de estas colisiones o fricciones con otatéculas, la
energia cinética que poseen las particulas inieiale; se transforma en
energia calorifica o térmica, de modo que, la daeefgctrica inicial, se
transforma en energia cinética, que a su vez, nertmansformandose en

Gltimo término en energia térmica y por tanto doréa
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() * i @ B Fig.8: Efecto de la corriente de alt
(a) motion of ions frecuencia alterna sobre los tejidos:
o " _ a) Movimiento experimentado por lo

iones y demas moléculas con carga

N M _ eléctrica.
b) Rotacion experimentada por lop
(b) motion of polar molecules dipolos.

c) Distorsién de la nube de electrones ¢n

m | + + - moléculas sin carga eléctrica.

59 é

il I ™ B _ Fuente Electroyherapy  Explained

Principles and Practice. Pag. 390.
(c) motion of non-polar molecules Robertson, Ward, Low, Reed (26).

» Efectos del campo eléctrico alterno sobre los diol
Los dipolos presentes en el organismo, entre lesngrece destacar por su
importancia y gran presencia la molécula de aglagse sometidos a
campos eléctricos alternos, y debido a la atracexistente entre cargas de
diferente signo, experimentan rotaciones sucesiwaternas en funcion de
la alternancia del campo eléctrico en el que sei@ritan inmersas y su
frecuencia (Fig.8). Derivado de estas rotaciones guperimentan los
dipolos, entran en contacto unos con otros dandarla fricciones entre
moléculas adyacentes resultado de las cuales g@meea energia rotacional
se transforma en energia térmica dando lugar eoldupcién de calor en el
tejido®2"#
= Efectos del campo eléctrico alterno sobre partgcsila carga:
A pesar de no poseer carga eléctrica, estas magouparticulas estables
también responden a los efectos del campo eléaitieono sufriendo una
deformacion de la nube de electrones, de esta fodevatro del campo
eléctrico se convierten en “moléculas polarizatfagste fenémeno ocurre
ante los cambios de direccion del campo eléctriissre modificandose la
disposicion de la nube de electrones que ser&atpair el lado positivo y
repelida por el negativo (Fig.8). A diferencia @s kcasos anteriores, este
fendmeno no provoca movimiento ni oscilacion coalale la molécula, sin
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embargo, fruto de la interaccion con las molécwasinas se facilita la
produccién de calét*®

De los tres mecanismos expuestos, responsables mtleduccion de calor
en el interior de los tejidos al aplicar un camf@ézteico alterno, debemos destacar
como principal generador de calor el experimenfaaioaquellas moléculas con
carga eléctrica o iones. Por el contrario, el qe@aes contribuye a esta elevacion
de la temperatura es el Gltimo expuesto, el quatace en las moléculas sin carga
eléctrica algur®. Sin embargo, por la implicacién que tiene en traesstudio,
debemos mencionar que es éste Ultimo comportamiehtque se produce

principalmente en las células del tejido adigaso

2.3.3 Efectos fisiologicos de la diatermia:

Una vez analizado el mecanismo de accion de leerdigd sobre los
distintos componentes de los tejidos biolégicosap®s a analizar la implicaciéon
fisiol6gica que esto representa, es decir, lostefefisioldgicos en el organismo
derivados de la aplicacion de la diatermia.

Estos efectos fisiologicos estan claramente difgaglos en dos tipos; los

efectos térmicos y los no térmicos o atérmicos.

2.3.3.1Efectos térmicos:

Estos efectos son los derivados del aumento dectatopa en el organismo
y comunes a los efectos térmicos producidos pasaigentes fisicos de cuya
aplicacion se deriva una hipertermia superficiaiguendo a los autores
consultado$° la Gnica diferencia existente entre los agentgericiales y
profundos en cuanto a la produccion de calor seregfes la localizacion o
profundidad a la que este aumento de temperaturpragiuce. Siguiendo a

Kitcherf’, no existen diferentes formas de calor sino difie® formas de generar
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calor, siendo los efectos derivados del calentamidel tejido consecuencia de
factores tales como el volumen de tejido que alestarlenergia, su composicion,
la capacidad de disipar el calor en intima rela@on el aporte sanguineo del

propio tejido, y la temperatura alcanzada por éste.

A continuacion, expondremos brevemente los efditmdogicos derivados

del aumento de temperatura en los tejidos.

= Efectos sobre la actividad celular y metabdlicas Lreacciones quimicas
involucradas en el metabolismo tisular se ven fasidas o incrementadas por el
aumento de temperatura al producirse un aumentta etividad enzimatica
calculandose el crecimiento de la tasa metabolicaire 13% por cada grado
centigrad®?’ y en un 100% al producirse una elevacién de ur®s°CL
Secundariamente a este aumento en la actividadbéliess se produce un
aumento en la demanda de oxigeno y nutrientes emejmlos implicados, asi
como de las sustancias de desecho producidastpst’ és

Tanto Cameroft como KitcheR’ recogen en sus respectivos libros cémo
ante el incremento de temperatura, aumenta laidativde la colagenasa y se
produce un desplazamiento de la curva de la hemioglohacia la derecha
haciendo que exista mas oxigeno disponible eniébte

Sin embargo, siguiendo lo expuesto por Canférdas tasas de actividad
enzimatica y metabodlica, aumentan hasta que la depa alcanza valores
cercanos a los 45°C, temperatura que una vez slaperaupone la
desnaturalizaciéon de muchos componentes protemos$acconsiguiente caida de
la actividad enzimatica y la destruccion o dafnaoldis aspectos que también

recogen Kitchef{ y Robertsoff.

» Efectos hemodinamicos: Secundariamente al aumeatdethperatura se
produce tanto en el tejido calentado directamept@ocen tejidos situados a
distancia aunque en menor grado, una vasodilatacpnr tanto, un aumento del
flujo sanguineo. Esta vasodilatacién parece estgiiada por varios factores”
- La activacion directa del musculo liso del endotgkscular por parte de los
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termorreceptores cutdneos: Esta hipotesis admadransmision directa, a través
de sus axones, de los termorreceptores cutaneag $ob vasos cutaneos
proximos favoreciendo la liberacion de éxido ndrgue actia sobre el musculo
liso del endotelio vascular favoreciendo su relgacy por tanto, la
vasodilatacion local en la zona de aplicacion.

- La activacién indirecta de reflejos medulares lesgdor medio de la accion
de los termorreceptores cutaneos que se proyedtanes de los ganglios de la
raiz dorsal estableciendo sinapsis con las inteonas en el asta posterior de la
materia gris de la médula estableciendo sinapsisl ¥ez, con las neuronas
simpaticas en el asta lateral de la materia gritoslesegmentos dorsolumbares
medulares inhibiendo su activacion y, de esta fomisaminuyendo la activacion
simpatica. Esto se traduce en una vasodilataccal &n la zona de aplicacion de
calor, asi como, en las extremidades distales.

Estos dos factores, a pesar de corresponder méas accion de la
termoterapia superficial que al empleo de la teemaptia profunda, son expuestos
aqui por la accién superficial que la modalidadidgermia empleada en nuestro

estudio posee como veremos mas adelante.

- La liberacion local de sustancias vasodilatadonamgliadores quimicos de la
inflamacién. La accién directa del aumento de haperatura sobre el musculo
liso del endotelio vascular por si misma ejerce at@on vasodilatadora, ya que
no es necesaria la presencia de signos de daifar tesinflamacion para que la
elevacion de la temperatura favorezca la liberad@msustancias vasodilatadoras
como la histamina y bradiquinina.

- El incremento en los niveles de ciertos metabobtsundario al aumento en
la tasa metabdlica y enzimatica como vimos ant@eote, muchos de los cuales
ejercen un efecto vasodilatador sobre el endotekcular.

Para finalizar este punto, deseamos destacar qwasladilatacion y el
aumento de flujo sanguineo que aparecen en reapakstumento de la
temperatura, constituyen una respuesta de protead@d organismo ante el

calentamiento excesivo y el dafio tisular, de mode, @nte la elevacion de la
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temperatura este aumento de flujo sanguineo fawarkeenfriamiento de la zona
por conveccion reduciendo asi el impacto térmical yiesgo de quemadufas

Asi mismo, tal y como mantienen del Pino efaéista mejora del flujo sanguineo
favorece el drenaje y la eliminacion de productesdgsecho en los tejidos

edematosos.

» Efectos sobre la extensibilidad de los tejidoseEsecto fisiolégico derivado
del aumento de temperatura, se circunscribe fundi@neente a los tejidos
blandos. En relacion a éstos, la accidon princigasua calentamiento recae sobre
las fibras colagenas que modifican sus propiedaideselasticas, aumentando su
extensibilidad y la organizacién de sus firas

Para que el calor produzca esta modificacion erexi@nsibilidad del
colageno se deben alcanzar temperaturas entr® g3 °C mantenidas entre 5 y
10 minutoé>?®alcanzandose el méaximo beneficio a temperatutesdg a 45 °€
pero “derritiéndose” las fibras colagenas a tentpesa por encima de los 6G5C

Siguiendo a algunos autore§™ "

ante aumentos de temperatura derivados
de la exposicién a la radiacion electromagnéticaepoima de los 655%¢°31% |as
moléculas de colageno producidas por los fibrobtasexperimentan una
desnaturalizacion consecuencia de la ruptura derllases moleculares presentes
en la triple hélice y, en consecuencia, el colagemsa de tener una estructura
cristalina altamente organizada a un estado gély €amo mantienen Sukaf y
Alexiades-Armenakdé® el calor generado en el interior de los tejiduwtute un
dafio sutil del tejido colageno que, junto con Idivacidon del proceso
inflamatorio que le continla e inducido por dictedeatamiento, concluye en la
sintesis de nuevo colageno asi como en la conbrackel existente parece que,
siguiendo los procesos normales de curacion a pbsajue actualmente, los
mecanismos por los que este proceso se lleva ancad® conocen con exactitud.
Por otro lado, Kaplai? destaca la importancia de los fibroblastos cuyo
calentamiento actlia como estimulo nuevamente laniocolagenosis.
Finalmente, y en relacion a las modificaciones arpEntadas por el tejido

conjuntivo secundariamente al aumento de temperadiguiendo lo expuesto por
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Trelle$? citando a otros autores; un aumento de temperatutas tejidos por
encima de los 45 °C parece inducir la expresioniadeproteinas de choque
térmico y de determinados factores de crecimierstociados a la respuesta
inflamatoria del tejido y a la formacion de tejidonectivo. El calentamiento a 45
°C mantenido durante 12 minutos favorece la expmede estas proteinas de
choque térmico, mientras que si la temperaturanaéma es de 50°C el tiempo
necesario para conseguir esta activacion es tardeal minuto.

Estos fenOmenos parecen ser responsables en gdahardel aumento en el
espesor del tejido colageno y de la mejora enganizacion y firmeza.

En esta misma linea se manifiestan Van der Lugtlet’, quienes
observaron como ante un aumento de temperatura ®upkrficie cutanea dentro
de un rango comprendido entre los 42 y 44 °C (48&&n una profundidad
maxima de 20mm) se producia la degradacion y desiaacion de algunas
proteinas entre las que se encontraba el colageieodo necesario este
incremento de temperatura para inducir la casa#tiariatoria que conducira a la
neocolagenosis. Segln estos y otros autfreseste proceso de neoformacion de
tejido colageno se suma, una vez los valores deamtura se restablecen, la
renaturalizacibn o resintetizacion de las fibradagenas desnaturalizadas
previamente adoptando éstas una nueva disposini@h espacio otorgando asi
mayor firmeza a los tejidos.
= Efectos sobre la viscosidad de los tejidos: El animde temperatura provoca
modificaciones en la viscosidad de los tejidosnh@palmente fluidos con
propiedades tixotrépicas, produciéndose una distionude ésta. Estos cambios
no solo acontecen en los fluidos vasculares (saagaiy linfaticos), sino que
también se producen dentro y entre los espaciasutEs° como por ejemplo, en
el liquido sinovial, el cual, ve modificada su dsitlad tornandose mas fluido en
condiciones de aumento de temper&tucgurriendo igualmente en los espacios
extracelulares.
= Consecuencia de la vasodilatacion arteriolar ylagplel incremento en la tasa
metabdlica y de la disminucion de la viscosidadiadefluidos, se produce un
aumento en el intercambio de fluidos entre las dewede los capilares
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sanguineos, el medio extracelular y las membraziatces®.

» Efectos neuromusculares: Son numerosos los efdeto@dos del aumento de
temperatura en el tejido nervioso y muscular, plor por la menor relacion que
estos efectos poseen con nuestro estudio en cocipareon los abordados
anteriormente, y por no querer extendernos inneeesante en el documento, se
exponen de modo resumido aln a riesgo de seriexoesnte breves.

El incremento en la temperatura provoca un aumentda velocidad de
conduccion nerviosa a la vez que disminuye la ta@ede conduccion de los
nervios sensitivos y motores, estimandose este r@omen la velocidad de
conduccién aproximadamente en 2 m/s por cada Esta mayor velocidad en la
conduccion nerviosa podria contribuir a la redutaé la percepcion dolorosa y
al aumento de la circulacion experimentada por tEjglos al aumentar su
temperatura. En contraposicion, los nervios peécidér desmielinizados, ante un
incremento de la temperatura, pueden experimentar bloqueo de su
conducciof®.

Por otro lado, se ha observado como la elevaciola demperatura en el
musculo dentro de rangos terapéuticos (40-45°CnséGicherf’) induce una
disminucién del tono muscular pudiendo estar agacésta a la disminucion de la
sensacion dolorosa secundaria a la hipertonia Hauscu

En relacion con el efecto antidlgico asociado atremento de la
temperatura, destacar que no existe una evidemgitifica clara al respecto, sin
embargo, parecen existir dos mecanismos relacienemio esta accion antialgica
del calor; uno directo e inmediato por activaci@h miecanismo de la compuerta
de control medular, y uno indirecto y mas prolorgaglie parece estar asociado
con la disminucion del tono muscular como vimosedotmente, con la
vasodilatacion experimentada en los tejidos segimda incremento de la
temperatura que favorece el aporte sanguineo ®logejsquémicos, y con la
facilitacion en la curacion de los tejidos gra@hsaumento de la tasa metabodlica,
la actividad celular y la eliminacién de detrft. Del mismo modo, esta
disminucién de la sensacion dolorosa podria, igaeatm estar asociada al
aumento de la velocidad de conduccion nerviosarémendo, en el caso de los
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nervios sensitivos, la liberacion de endorfinaagieinadas con el mecanismo de
control de la compuerta de control medtilaasi como, el aumento de la actividad
de los termorreceptores podria tener un efectditohio sobre la transmisién de
la sensacion dolorosa a nivel medular y un efedbres la red vascular
favoreciendo la vasodilatacibn con lo que ello igm como vimos

anteriormente.

2.3.3.2 Efectos no térmicos o atérmicos:

A pesar de que los efectos no térmicos tradicioeatense han atribuido a
las modalidades pulsadas de diatermia, y que muesttudio se desarrolld
mediante una diatermia en modo continuo, estodcsfese recogen aqui por la
gran controversia existente en relacion a que dielfiectos sean exclusivos de las
modalidades pulsadas y no comunes a ambas, ya quecanismo de accion es
idéntico en sendas modalidades.

Siendo cierto que el aumento de temperatura seupeoen mayor medida
en los modos de aplicacion continua ante la indgdpdcdel organismo para
disipar este calor y el mayor aporte energétiogual éste es sometido, no parece
estar claro que, en las aplicaciones en modo pulsadlas que la interrupcion a
la exposicion al campo electromagnético facilitaikipacion del calor durante el
periodo inactivo gracias fundamentalmente a ladacdel componente vascular,
los mecanismos que se ponen en funcionamiento lanexposicion a dicho

campo electromagnético difieran del modo contffitio

Debemos recordar, que la mayor parte de las eseagilicadas sobre el
organismo, incluso en el caso de la diatermia edonpulsad®, se traducen en
Gltima instancia, en mayor o menor medida, en dalyeccion de calor, pudiendo
considerarse que las aplicaciones “no térmicas’licap una menor produccion
de calor en el organismo que podria ser a su vezragesformado por el tejido

induciendo otra serie de camiibs
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Por otro lado, y con objeto de comprender mejorefestos no térmicos de
la diatermia, debemos recordar que la actividadlaelks dependiente en gran
medida de la diferencia de potencial existentedatter de la membrana
plasmatica, siendo esta diferencia, a su vez, digpaie de las caracteristicas del
medio en el que se encuentra, cobrando especiabriamgia la presencia,
concentracion y transferencia de los distintos sorlenes, que como vimos
anteriormente, estan sujetos a la accion del caelpctromagnético y cuyo
movimiento o flujo implica cambios en las concecdivaes idnicas tanto intra

como extracelularé%?’.

Dicho potencial de membrana juega un importantelpap procesos como
la division celular, y por tanto, en el crecimigniesarrollo y reparacion tisular,
encontrandose alterado en estados de disfuncidmacely experimentando
modificaciones ante la exposicion al campo elecagmético ya que dicha
exposicidon, parece actuar sobre el flujo de ionesa@és de la membrana
plasmatica restaurando o normalizando su potedeiahembrarfd De manera
similar acontece en las membranas intracelulares rqaubren las diferentes
organelas, provocando cambios en su funcion loequétimo término se traduce

en cambios en el comportamiento ceftllar

A nivel intracelular igualmente, la red de micrailds se ve sometida a los
campos electromagnéticos debido a su comportamieléictrico a modo de
dipolos experimentando una constante y rapida idstabajo la influencia de
éstos, provocando cambios “microtérmicos” que itacl las funciones
enzimaticas intracelulares. Finalmente, destagawocgl nucleo celular también es
susceptible a la accion de los campos electromiagséjue parecen influenciar la
sintesis y transcripcion de ADN.

Analizando algunas de las implicaciones que estestas no térmicos
tienen en el organismo y siguiendo lo expuestod@mnerof®, podemos destacar
como la accion del campo electromagnético sobreodioss puede modificar la

unién de éstos a la membrana plasmatica y /o gl fla éstos a través de ella,
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provocando la activacién de numerosos procesosdiaus como la activacion
del factor de crecimiento en los fibroblastos, daleracion de la division celular
en estados en los que ésta se encuentra enlenteadanhibicion en estados

donde se encuentra acelerada, la sintesis de A Biytesis de proteinas.

2.3.4. Técnicas de aplicacion de la diatermia: El éodo capacitivo.

A continuacion presentamos las principales técnamsaplicacion de la
diatermia asi como las caracteristicas mas relesapiara nuestro estudio, del

método capacitivo.
2.3.4.1 Técnicas de aplicaciéon en diatermia.

Existen principalmente tres modos de aplicaciordidéermia, a saber; el
método inductivo, el método capacitivo, y el maghet este ultimo reservado
casi en exclusiva para la aplicacion de la diaterméediante microondas por lo
gue no abordaremos sus caracteristicas ya queestrmestudio nos situamos en

el rango de la ondas de radio o radiofrecuenciaocéimos anteriormenta

En relacion al método inductivo, la aplicaciéon kvd a cabo mediante
bobinas de induccién por las que fluye una corei@béctrica alterna que produce
a su vez un campo magnético perpendicular a lanhplsiendo este campo
magnético el responsable de la induccion de cdeseeléctricas de remolino en
los tejidos que en ultimo término, daran lugar prizduccion de calor (Fig.9). Por
tanto, en este caso nos encontramos con lo quenseniha calentamiento por el
método del campo magnético ya que la corrientetrad@cresponsable del

aumento de temperatura es inducida en el orgarfimon campo magnétict’®
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——> Campo magnético

—> Campo eléctrico

\\ Y \ Y \ - Fig.9: Campo magnético generado por yn
ﬁ\\ \\ \ " | tambor de induccién y campo eléctrico inducigio

p— 1@// // , ﬁ resultante.
M A A7 1 Fuente: Agentes Fisicos en Rehabilitacion. De

/—\——/— | la investigacién a la practica. Pag. 388§.
Aplicador de tambor \/ Cameron, M. (25).

En contraposicion, encontramos el método capacittvoeste caso no nos
encontramos ante aplicadores de bobina de inducsibo ante lo que se
denominan placas de capacitancia entre las culaigs @ina corriente eléctrica
alterna de alta frecuencia atravesando los tejidddsrpuestos entre ambas,
generando un campo eléctrico y un flujo de coreentravés del paciente ya que
éste se encuentra formando parte del circuitoredéctEn este caso, a diferencia
del método inductivo, nos encontramos ante lo quéenhomina calentamiento
por el método del campo eléctrico, ya que la coteieléctrica responsable de la

produccién de calor es generada en este caso panuwo eléctrict*{Fig. 10)

e Fig.10: Distribucion del campo eléctrico entrg
e . MUY < placas de capacitancia (método capacitivo).
>

______________ Fuente: Agentes Fisicos en Rehabilitacion. De |a
g investigacion a la practica. Pag. 389. Cameron,
M. (25).

Es importante destacar en relacion a estos dodogtte aplicacion, como
la aplicacion capacitiva induce mayormente un d¢aharento de los tejidos méas
superficiales, mientras que la inductiva, produca elevacion de la temperatura
de manera mas selectiva en los tejidos situadasyamprofundidad con menores

efectos sobre los situados superficialmerfte* 13>
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A continuacidbn nos centraremos en las caractasstipropias de la
aplicacién capacitativa por ser la empleada entrauestudio sirviéndonos a su

vez para entender el por qué de la seleccion denesdlalidad para él.

2.3.4.2. Caracteristicas del método capacitivo.

Como anteriormente explicAbamos, la aplicacion sia enodalidad de
diatermia se basa en la induccion de una correliterica en los tejidos gracias a
un campo eléctrico generado por una corriente tdefr@lcuencia. La cantidad de
corriente inducida en los tejidos dependera en gradida de las propiedades
eléctricas de éste*30304132 |3 conductividad y el grado de polarizacion,
dependiente éste Ultimo de la constante dielécttidatejidd®?° Una elevada
constante dieléctrica implica un tejido con altotemido en iones y/o dipolos v,
por tanto, una elevada conduccién, como por ejeraplel caso del agua, cuya
constante dieléctrica es 81, o de los tejidos atdenvascularizados. Esta mayor
presencia de moléculas con carga en un tejidolaeiora directamente con la
produccion de calor durante la exposicion a un casi@ctrico alterno ya que la
elevacion de la temperatura resulta de la fricaotre las diferentes moléculas

consecuencia de la rotacién de éstos como vimesiamhenté®.

Otro de los factores a tener en cuenta en la a@pdicacapacitiva de la
diatermia, es la homogeneidad de los tejidos, ya, @i éstos no poseen
caracteristicas homogéneas presentando diferemiestanotes dieléctricas y/o
diferente conductividad, las lineas del campo sléEctseran refractadas en los
limites o interfaces existentes entre éfios

En relacion al posicionamiento de los electrodp$acas de capacitancia es
de especial interés destacar§ié

- A mayor distancia entre los electrodos y la prmkyor efecto en
profundidad se alcanza y mas uniforme sera el camfictrico. En

contraposicion, a menor distancia entre los eldosoy la piel la produccién de
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calor se situara en las capas mas superficialgs I(fi). Es importante destacar
aqui, que una distancia electrodo-piel excesivaquara una disminucion de la
accion del campo eléctrico sobre el tejido y unaimmd absorcion de energia por
parte de éste haciendo necesario mantener unaguositermedia en relacion a

esta distancia, estableciéndose como Optima la eordjgla entre 2 y 4 cm.

Electrodes

Fig. 11: Incremento de la temperatura en funcién de la cef@dizqda.) o lejania (dcha.) de los
electrodos y la superficie cutanea.
Fuente Electroyherapy Explained. Principles and Practi&ag. 390. Robertson, Ward, Low, Reed.(26)

En tejidos irregulares o en aplicaciones donde dmdas placas de
capacitancia se sitla mas proxima a la piel quérda el campo se concentrara en
las zonas donde la distancia electrodo-piel seammen

- La distancia entre ambos electrodos debe ser mm@y®e la distancia
existente entre los electrodos y la piel ya quaealser asi, el campo eléctrico no
penetrard en los tejidos.

- Eltamanio de los electrodos debe ser algo may®itagzona que se desea
someter a los efectos del campo eléctrico, ya qtes és menos uniforme en las
zonas distales de las placas de capacitancia.

- El uso de diferentes tamafios de electrodo emmisraa aplicacion puede
emplearse para concentrar la accion bajo el de mtanmafio, en este caso, el
campo eléctrico producido no sera uniforme. Sigitea Hirokazu et aff*® el
empleo de electrodos de mayor tamafo favorecemalehtamiento a mayor

profundidad frente a los de pequefo tamaiio.
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En funcién de esto y de la accién perseguida akaplla diatermia
capacitiva encontraremos diferentes formas de joosic las placas de

capacitancia sobre el organistho

- Aplicacion contraplanar o transversa: En esteca@bn los electrodos se
sittan a ambos lados del segmento corporal a tbatstando un aumento de
temperatura en profundidad atravesando el camptriete los tejidos en sentido
transversal.

- Aplicacion coplanar: En esta aplicacion ambostebelos se sitian en el
mismo lado del segmento a tratar siguiendo el caedpcrico la ruta de menor
resistencia, la que presenta mayor proporcién déaulas con carga y dipolos,
generalmente los vasos sanguineos Yy linfaticosedi caso, si los electrodos se
posicionan mas cerca uno del otro que la distagdgtente entre ellos y la piel,
las lineas del campo eléctrico pasaran directantEnten electrodo a otro sin que
se ejerza accion alguna sobre el tejido. Estaagiin produce un aumento de la
temperatura en los tejidos mas superficiales (pégido adiposo y musculatura
superficial) siendo su capacidad de penetracionomgoe la de la aplicacion

contraplanar.

- Aplicacion longitudinal: En esta aplicacion Ideatrodos se posicionan
al inicio y final de uno de los miembros de mode ¢ps lineas de campo eléctrico
se disponen longitudinalmente a éste. En este a@lsoalentamiento que se
produce sobre el tejido adiposo y la piel es meu@r en la aplicacién coplanar

localizandose la mayor accion sobre el componegeular.

Por otro lado, en funcién la disposicién de locttelos que presentan los
diferentes dispositivos existentes, y destacande tplos ellos hacen una
aplicacion coplandrsalvo en el caso de la aplicacion monopolar egula el

posicionamiento de los electrodos es determinadelpmperador, encontraremos:

- Dispositivos de aplicacion monopdiaf**?+12°13 Estos dispositivos

presentan los dos electrodos, activo y pasivo opedisvd, de modo
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independiente siendo lo mas usual en su aplicagésicionar el electrodo
inyector sobre el tejido diana y el electrodo dsrmme a cierta distancia de
ésté&

- Dispositivos de aplicacién bipofa*94124129132 gy este caso ambos
electrodos se localizan en la misma pieza de mamoapnipulo fluyendo la
corriente de uno a otro de la misma forma que eas anterior.

Independientemente de un tipo de aplicador u cteogestablece que la
profundidad de penetracion de la RF es igual aitadnde la distancia entre los

electrodo&6412°

por lo que generalmente alcanzaremos mayores rutiokades
con las modalidades monopolares ya que éstos remos situar con mayores
distancias entre si en funcién del objetivo perskgumientras que en las
aplicaciones bipolares la distancia entre elecsodene determinada en un unico
cabezal por lo que su penetracion ser& niénor

- Dispositivos de aplicacion tripofar*®!%? Estos recientes dispositivos
reinen en un mismo manipulo tres electrodos, usdiym y dos negativos, de
modo que la corriente proporcionada por el electradtivo es el doble que la
recibida por los electrodos negativos (Fig.E3tos dispositivos se encuentran
modulados de modo que los tres electrodos puedearamomo electrodo positivo

y negativo.

Fig. 12: Actuacion de la RF tripolar. (a) Configuracion deslelectrodos; uno actia
como electrodo positivo y los otros dos como negatiEl flujo de corriente es el doblg
en el electrodo positivo que en los negativos.
Fuente: Circumference reduction and cellulite treatmentwilitipollar radiofrequency
device: a pilot study, Manuskia(65).
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Finalmente, atendiendo a la frecuencia empleada Ipsr distintos
dispositivos, debemos diferenciar aquellos que eamplina Unica frecuencia y los
denominados multifrecuenciafégjue trabajan a frecuencia variable ajustada en
funcién de la impedancia del tejido. Para realideho ajuste estos equipos
poseen un sensor que constantemente monitorizarteerde de retorno como
indicadora de la impedancia de los tejidos queviasa y, en funcion de la cual,
se ajusta la frecuencia de emisibn de modo quessguea una distribucion

homogénea de la corriente y del efecto térmico.

2.3.5. La diatermia capacitiva y el tejido adiposo:

En un principio, segun la justificacion tedrica e&pta, son los tejidos con
mayor constante dieléctrica y mejores conductotes, que experimentan
mayormente la accion del campo eléctrico durantaplacacion capacitiva, por
tanto, seran aquellos tejidos con un alto conteardparticulas con carga eléctrica
(iones y dipolos principalmente) los que experiraenin aumento de temperatura
mayor. En funcion de esto, podriamos afirmar queaspuellos tejidos con mayor
componente vascular y menor impedancia, musculoagos/ sanguineos y
linfaticos, los que experimentardn una mayor promuc de calor frente a
aquellos con baja constante dieléctrica y malaadad de conduccion eléctrica

como son los tejidos graso y 68%0.

Sin embargo, durante la aplicacion de la termoterppofunda mediante
campos electromagnéticos se observa un gran aurdent® temperatura en el
tejido adiposo, siendo ésta mas notable en lagamplnes capacitivas por su
accion mas superficial frente a las inductivas (useen una accion mas
profundd>?"?*!3> para |uchar contra este gran aumento de la tetopar
superficial algunos dispositivos incorporan un nésiao de enfriamiento de la
piel que permite un menor calentamiento de las sapgaperficiales,
principalmente del tejido adiposo, y un mayor ctemento de tejidos profundos.
Hirokazu et all* observaron cémo disminuyendo la temperatura deperficie
cutanea 10°C, se producia un enfriamiento que zdtanel tejido adiposo hasta
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un grosor de 1,4 cm permitiendo el que se alcanzarmaperaturas en profundidad
(5 cm) iguales a 42°C sin calentamiento excesivdejilo graso. Sin embargo,
estos autores identificaron como ante grosorepatékculo adiposo mayores a 1,6
cm el enfriamiento de la superficie cutdanea igualG&C no provocaba un
disminucién notable de la temperatura de esteagjicanzandose temperaturas de
43°C en él cuando la temperatura alcanzada a rpayfundidad era igual a 42°C.

Siguiendo a Robertséh esta mayor produccion de calor a nivel del tejido

adiposo es debida a:

- La configuracion de la mayoria de los aplicadoresyo disefio y
posicionamiento condicionan una accion mas suparfjae profunda.

- Aquellos tejidos altamente vascularizados, comogpemplo el musculo,
poseen mayor capacidad de enfriamiento que elotejdiposo gracias a la
transferencia de calor al componente vascular épiendo la disipacion del éste.

A lo expuesto por Robertson, Kitclfély Ward® afiaden cémo, a pesar del
bajo contenido en particulas con carga eléctrich tejgdo adiposo, la no
homogeneidad de éste asociado a la presencia deffmjvasos inmersos en él,
favorece la absorcion selectiva de la radiaciontelmagnética en el interior de
los vasos sanguineos y linfaticos de modo quegrieaido graso que los rodea
actua como aislante evitando la disipacion delrcatoducido en su interior, lo
que se traduce en un gran aumento de la tempesatgste tejido.

A pesar de esta elevada produccién de calor exiéb tadiposo, tal y como
mantiene Robertsé® la ausencia de informes de dafio tisular a e, parece
estar asociada a la eficiente respuesta de losnisetas sensoriales que advierten
al paciente y por tanto, secundariamente al filp&uta, actuando éste en
consecuencia evitando dicho dafio.

Por otro lado, tal y como mantienen Kaplan et%]lel encogimiento que
experimenta el tejido adiposo observado en loarr@ntos mediante RF, parece
estar relacionado con la aceleracion del metabolism la célula adiposa y la
liberacion de acidos grasos libres por el adipocito

Esta observacién es mantenida también por del Binall>>3 quienes
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afirman que la RF puede ayudar a la disrupciéngjielo adiposo favoreciendo el
movimiento y la eliminacion de los depdsitos gradesmodo no invasivo y sin
dar lugar a la necrosis del tejido graso, aspepiestambién contemplan Trelfés
y Van der Ludgt, a pesar de que el primero de ellos observé emssudio
cambios necréticos en el adipocito secundariosexp@asicion a una corriente de
RF.
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3. Radiofrecuencia y celulitis:
Antecedentes y estado actual
de la problemdtica.






3. RADIOFRECUENCIA Y CELULITIS: ANTECEDENTES Y ESTA DO
ACTUAL DE LA PROBLEMATICA

Actualmente existen multitud de abordajes y hereatais terapéuticas
empleadas en la lucha contra la celulitis existienda clara diferenciacion entre
métodos invasivos y no invasivos. Sin embargoodag ellas han demostrado su
eficacia o su idoneidad en el tratamiento de ldacpdopatia siendo necesaria una

mayor investigacion al respectg**®

Entre los métodos invasivos destacan;

- La liposuccion en sus diferentes modalidades gpesar de la remocién
y eliminacién de parte del componente graso, negeaconstituir una terapéutica
adecuada para el tratamiento de la paniculopati@eaiando en ocasiones el
grado de afectacion de ésta y exacerbando su situtoygig’°%c0136-138
Siguiendo lo afirmado por Kufi¢ al observar en su estudio que la mejoria més
notable tras el tratamiento aplicado fue la expentada por una paciente que
presentaba grandes irregularidades sometida aiposutcion 10 afios antes, el
autor mantiene que la liposucciéon implica una attém de la anatomia del tejido
subcutaneo, del flujo circulatorio sanguineo ydtio, del mismo modo que
produce cicatrices en los tejidos compartimentdaslaregularidades.

- La subcision, es una técnica consistente en Isiéacdel componente
fibroso del TCS perpendicular a la superficie catanon objeto de eliminar los
hoyuelos presentes en la celulitis y sobre la quexiste gran evidencia cientifica
en relacién a los beneficios o perjuicios que rgparargo plazo. A pesar de ello,
si se han identificado importantes efectos secwsslatomo la presencia de
hematomas y dolor postintervencion, la apariciorhgberpigmentaciones y de
replegamiento cutan®o®™**® Siguiendo a Khali el empleo de esta técnica
invasiva pareceria razonable si este tejido fibfasoa el Unico responsable de la
celulitis sin embargo, su etiologia es mucho maspteja que la disposicion en el
espacio de esta malla fibrosa.

- La mesoterapia, consistente en la inyeccion subeaté intracutanea de
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sustancias con acciones varias (vasodilatadoralitiga, fibrinolitica, anti-

inflamatoria, hormonal, enzimética...) en el tejidard, en este caso el tejido
celulitico, parece obtener buenos resultados érataimiento del tejido adiposo.
Sin  embargo, concretamente en el tratamiento de phniculopatia

fibroedematoesclerdtica no existe una evidenciatifiea clara al respecto aunque
el hecho de que sea util en la disminucién delquamiadiposo hace postular a los
distintos autores la posible eficacia de la meagpiaren el tratamiento de la

celulitis®”61136-139

Como métodos no invasivos destacamos;

- La pérdida de peso: Como ya analizamos anterioenargesar de que el
peso corporal no siempre se encuentra en relacidreicfendmeno celulitico, si
parece gque guarda relacién con la severidad oaelogde afectacién de éste, en
ocasiones ante la disminucién del peso corporalapariencia celulitica
experimenta cierta mejoffsf®?H1%

- El masaje, por su accion sobre el componente vasaubnectivo y la
matriz intersticial parece mejorar la apariencialéica®>'%

- La vacuumterapia, al igual que en el caso antgpmr su efecto sobre el
componente vascular, conectivo, y la matriz extrdae ha demostrado su
eficacia sobre la reduccion de los contornos caipsery la atenuacion de la
Ce|U|iti513’57'60'61’120’136'140_1.45

- La aplicacién tépica de farmacos y otras sustanpi@scipalmente
relacionadas con la fitoterapia son frecuentemeti@mendadas en el tratamiento
de la celulitis, sin embargo, la evidencia cieaéfiexistente no respalda en la
mayoria de los casos la eficacia de dichos trataosé=>"°%213¢ T3] y como
mantienen Romero et &fl, la mayor parte de los productos tépicos poseen un
composicion basada en observaciones empiricas dicieate investigacion
cientifica. Estos mismos autores destacan com@ms$porte de muchas de estas
sustancias a través de la piel es dificil debidtaalafio de sus moléculas o su
composicién no sobrepasando las capas epidérmipasd@ndo su capacidad de
accion antes de alcanzar el tejido diana localizadia dermis o TCS.
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- Ellasery la luz pulsada intensa (IPL). A pesatadaparente efectividad
de los tratamientos realizados mediante dispositil®terapia fotodinamita >
148 |os estudios realizados al respecto presentariptedl limitaciones en su
metodologia por lo que es dificil afirmar de moddundo su eficacia en el
tratamiento de la celulitis. Tal y como mantien&quaos autores, a pesar de esta
situacidn los tratamientos mediante laser e IPLdpnellegar a constituir una
importante herramienta terapéutica en el tratamielet la paniculopatia siendo
necesaria una mayor investigacion al resgéctd=®

Otras técnicas no invasivas de reciente incorpomnaal tratamiento de la
celulitis y sobre las que existe escasa eviderieiatifica por su novedad son la
criolipolisis, la ultrasonoterapia, la carboxiteeapo el uso de ondas de
Choqué7,58,60,120,149-154

Finalmente, la radiofrecuencia, objeto de nuesstadio y cuyo abordaje en
cuanto al estado actual de la investigacion enngple® en el tratamiento de la

celulitis pasamos a hacer a continuacion.

3.1. Radiofrecuencia y celulitis: Investigacionesetevantes.

A pesar del interés generado en el mundo cientifazda celulitis y el gran
desarrollo que la RF ha experimentado en los U#ien®os, la investigacion en
estos campos no es demasiado extensa presentanuayobria de los estudios
existentes, grandes limitaciones tales como: eug@@g tamafo de las muestras
empleadas, la no incorporacién de grupos conteoladsencia de métodos de
evaluacion estandarizados, la ausencia de evakmadiegos 0, en caso de que
estén presentes, cegados inadecuadamente, laiaudermalisis estadisticos que
revelen el grado de significacion de los resultadoa ausencia del seguimiento
en el tiempo de los resultados obtenidos entra’®6tfaNo obstante, presentamos
a continuacién los estudios mas relevantes enidelaex nuestro problema de

investigacién conocedores de las limitaciones dehmside ellos.

Llegados a este punto es importante destacar camstem en la literatura

cientifica estudios que emplean la combinacion idéntbs agentes terapéuticos
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en el tratamiento de la celulitis. Esta es la rgzdnla cual, los primeros estudios
que aqui se exponen corresponden a los realizadosdigtintos autores

combinando la radiofrecuencia, la radiacion inbgry la vacuumterapia en un
mismo equipo. Posteriormente a éstos, procederamasexposicion de otros

estudios que emplearon Unicamente la RF como atgapeutico

En el afio 2004Sadick et all'® llevaron a cabo un estudio sobre 35
pacientes divididas en dos grupos; un primer grafagrado por 20 pacientes que
recibieron dos tratamientos semanales durante 4rssny un segundo grupo
integrado por 15 mujeres que recibieron igualmeote sesiones semanales pero
en este caso durante un total de 8 semanas, &s @ggiimer grupo recibié un
total de 8 sesiones mientras que el segundo retti&l equipo empleado fue el
VelaSmooth" (Sineron Medical ltd, Yokneam, Israel) que comb@lamasaje
asistido mediante succion o vacuumterapia (750 mndelgpresion negativa), luz
infrarroja (700-1500nm. — 20W.), y radiofrecuenbtigolar (1 MHz — 20W.)
diseflada para alcanzar una profundidad de unosmOtodo ello suministrado
mediante una aplicacion dinamica y manual. Durehtiesarrollo de las sesiones
las diferentes intensidades fueron ajustadas eridinrde las sensaciones de las
pacientes y de la respuesta cutanea observadantande la intensidad de las
sucesivas sesiones cuando los resultados obsemadosron los deseados y ante
la ausencia de efectos indeseados. Cada una dsedames se llevo a cabo
durante 30 minutos cubriendo toda la zona a tratdebiéndose observar la

aparicion de eritema.

La evaluacion se desarrollo antes de la primernarsele tratamiento, tras la
altima, y a las 3-4 semanas tras concluir ésta anéelila medicion de los
perimetros de ambos muslos en el punto medionta e fotografias y el grado
de satisfaccion tanto de las pacientes como dapeeta. Del mismo modo, se
analizaron biopsias tomadas de la zona lateradsimuslos de 2 mm de grosor de
tres participantes en el estudio antes del ini@b ebtudio, tras 2 sesiones de
tratamiento, y tras 8 sesiones de tratamiento.
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Entre los resultados obtenidos por estos autores estudio destacan:

- Una mayor disminucion del perimetro de los muslos aguellas
pacientes pertenecientes al grupo que recibié 4@rses después de tres-cuatro
semanas tras concluir el tratamiento (4,1cm), &enaquellas que recibieron tan
sé6lo 8 sesiones (0,3cm).

- La evaluacion realizada por el terapeuta mostroocénl100% de las
pacientes tratadas experimentaron algun grado jErimestableciendo éste una
mejoria excelente 0 muy buena en el 23% de lagp&s tratadas, una mejoria
buena en el 35% de las pacientes, y una ligerarfaagn el 42% de las pacientes.

- EI'90% de las pacientes recomendarian el tratamient

- La evaluaciéon de las fotografias por un evaluadegacen base a una
escala de referencia mostré una mejoria mediaGdél 4

- El analisis de las biopsias tomadas no mostro sigie dafio tisular
alguno, no evidencidndose cambios entre las mgestijatas a tratamiento y las
no expuestas a éste. Este Ultimo aspecto los autoeribuyen a la posibilidad
de que los cambios histologicos acontecidos erejados fruto del tratamiento
realizado acontecieran a mayor profundidad de #ueda mediante las biopsias,
situando estos cambios los autores a nivel dellaegubcutaneo o a mayor
profundidad.

- Entre los efectos secundarios observados, losesutbgstacaron como
algunas pacientes refirieron cierto grado de mialeshinchazén, y dos pacientes
presentaron localmente postillas que se resolvienry2 horas asociando su

aparicion a un incorrecto contacto con el cabegatatamiento.

Finalmente, estos autores destacan como al findatatamiento el 80% de
las pacientes recibieron el mayor nivel de enewgipaz de proporcionar el
equipo.

|.61

Posteriormente, en el afio 20@8ster et all.”" realizaron un estudio similar

empleando el mismo equipo. En este caso la muesipéeada estuvo constituida
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por 20 mujeres a las que se les aplicé un tota#8 desiones de tratamiento (2
semanales) de 30 minutos de duracién durante unEmesste caso los autores
para la realizacion del tratamiento establecienmonotal de entre 4 y 6 pases por
cada zona a tratar, abordando tan so6lo uno de iesibmos empleando como

control el contralateral.

Para la evaluacion del tratamiento llevado a cainplearon la toma de
fotografias cuya mejoria se establecié otorgand® puntuacion entre 0 y 3
puntos en base a un modelo cuartilico que cuaabidicporcentualmente la
mejoria experimentada por cada una de las paci¢dte®25%, 1=20% - 50%,
2=51% - 75%, 3= >75%) empleando a dos evaluadodeEpendientes al estudio.
Asi mismo, se emplearon también para las evaluasittnmedicién del perimetro
del muslo antes y después del tratamiento, asi @ios tres y seis meses tras
finalizar éste, la recogida del peso corporal, gdaluacion subjetiva de cada una

de las pacientes.
Entre los resultados obtenidos por estos aut@stsmcan:

- De las 20 pacientes que formaron parte del esti@icefirieron algun
tipo de mejoria y de éstas, 17 solicitaron el iné¢ato del miembro contralateral.

- Los efectos secundarios observados fueron un eritpasajero que
desaparecio en menos de una hora y la apariciberdatomas en 2 pacientes.

- La evaluacién mediante el modelo cuartilico artj@ puntuacion igual
a 1,82 puntos lo que segun los autores, se sitaar@no al 50 % de mejora.
Estos observaron cémo esta mejoria fue experimeéntana ligera disminucién a
los tres y seis meses, aunque continuaba siendw meg el estado inicial.

- Se evidenci6 una disminucién media en el peringgtonuslo sometido
a tratamiento de 0,8 cm sin modificacion en lodrpetros de los segmentos no

tratados ni variacion en el peso corporal.

En el afio 2006Wanitphakdeedecha y Manuskiattf® publicaron los

resultados un estudio realizado igualmente congeipe Vela Smooth! de
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Sineron. En su estudio emplearon una muestra geadi2ntes con celulitis en el
abdomen o en los muslos. Los tratamientos constdemnB-9 sesiones de
tratamiento dos veces en semana, cada una de a@otucomprendida entre los
30 y 45 minutos y en las que se realizaron cuasep sobre la zona a tratar cada

uno de los cuales consistié en un pull de ochaogusbre un area determinada.

Para la evaluacion emplearon la toma de fotografiks medicién de los
perimetros corporales antes y después del trateomigsi como a las 4 semanas y
un afo tras finalizar éste. La evaluacion de lagyenes fotograficas la llevaron a
cabo dos dermatologos y se realiz0 en base a wataeziartilica idéntica a la

empleada por Allster et all.

En relacién a los resultados obtenidos y teniemdouenta que de las doce
pacientes que iniciaron el estudio, 7 concluyerete,éuna fue excluida del
analisis por presentar un peso igual a 105 kg.pquaka alterar los resultados, y
que nos limitaremos Unicamente a los resultadoenatlis en los muslos (5

sujetos muestrales) y no en el abdomen, los autiestacan:

- La media del peso registrado antes del inicio @dhiniento, después de
éste, a las cuatro semanas y al afio tras finadiger fue respectivamente de:
56,30, 56,05, 56,23, y 56,53 kg. En funcion de edttos los autores mantienen
como el peso de las pacientes no interviene erejarendel estado celulitico de
éstas.

- La media en la reduccion del perimetro de los nsusle: al finalizar el
tratamiento de 3,50 + - 2,16 cm. (6,23 + - 3,588%0)as cuatro semanas tras
concluir éste de 3,50 + - 2,04 cm. (6,26 + - 3,520@| afio de 3,13 + - 3,54 cm.
(5,50 + - 6,12%).

- La media en la mejoria valorada por los dos denogié fue de 1,75 lo
gue corresponde a una mejora de aproximadameri@%arsegun los autores.

- Entre los efectos adversos los autores encontramonona paciente la
aparicion tras la sexta sesion de una ampolla qdamte tratamiento antibiotico

topico curd sin dejar cicatriz.
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En este mismo afio 200Bulic®® desarrollé nuevamente un estudio
empleando el mismo dispositivo que los anterioEgs.este caso la muestra de
estudio estuvo constituida por 16 pacientes quibiezon un total de 8 sesiones
de tratamiento a razon de dos semanales y de uneai@u aproximada cada una
de 30 minutos. El area tratada fue de aproximaden2®53 x 33,02 cm. por
cada pierna seleccionando la zona mas afectadstalejée coincidié bien con la
zona posterior del muslo bien con la lateral de.dshs pacientes emplearon de
manera ininterrumpida medias de compresion durastel8 horas siguientes a

cada sesion salvo durante el aseo personal.

La evaluacién se llevd a cabo mediante el andlssiss fotografias tomadas
de las zonas afectas antes de iniciar el tratamieatlos 3 y 6 meses tras finalizar
éste. Estas fueron analizadas por tres terapeatpsrtenecientes al estudio y por
las pacientes pertenecientes a éste en base asoala euartilica igual a la
empleada en los estudios anteriores. Asi mism@gstro el peso de cada una de
las pacientes antes de iniciar el estudio y endves dos momentos de

evaluacion.
Entre los resultados obtenidos por estos autorssachn:

- Todas las pacientes (n=16) que iniciaron el estfidédizaron éste.

- La media en la mejora determinada por los terapeaxternos al estudio
fue de 2,5 puntos a los tres meses (mejoria suEdrED%) y de 1,9 puntos a los
6 meses (mejoria aproximadamente igual al 50%).

- La media en la mejoria determinada por las paddntede un 75% a los
3 meses y de un 50% a los seis.

- No existieron cambios significativos en el pesdatepacientes entre el
estado inicial y los dos momentos de evaluaciotepioses.

- Entre los efectos adversos los autores destacamancierta molestia
expresada por todas las pacientes durante lasnessiBDicha molestia fue de
mayor intensidad en las primeras tres sesionesirdigendo con el nimero de

éstas alcanzando valores minimos o desapareciemosd. Tan soOlo una
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paciente experimento el tratamiento como doloretacionandolo los autores con
la presencia de telangiectasias. En cinco paciagesbservé tras la primera o
segunda sesion la aparicion de hematomas en la den&ratamiento que

resolvieron en un periodo de una semana, y unallde experimentd una

quemadura de segundo grado que no requiri6 de mirigpp de medida

correctora.

- Entre sus conclusiones los autores destacan cgmesaa de existir una
reduccion en el grado de mejoria con el paso eelgo, ésta se mantiene incluso
pasados 6 meses tras finalizar el tratamiento.oRorlado, los autores ponen el
acento en lo observado en relacion a algunos deféxtos adversos expresando
como, tanto los hematomas como las molestias erpatadas por las pacientes
en las sesiones iniciales desaparecieron no valgiea observarse en las
siguientes sin que fuese necesario modificar lognpetros de tratamiento,
aspecto que los autores relacionaron ademas del gyado de ansiedad que las
pacientes experimentaron en las sesiones inicia@s, los posibles cambios

fisioldgicos acontecidos en los tejidos.

Romero et all®? en el afio 2008, realizaron un estudio empleandwedeo
el mismo equipo que los anteriores autores contalojfe comprobar la eficacia
del tratamiento mediante la combinacién de la @dieinfrarroja, la RF y el

masaje mediante succién en el tratamiento de Uditi=|

El grupo de estudio estuvo constituido por 10 pdei que recibieron el
tratamiento en una de sus nalgas actuando la mad@racomo control. El
tratamiento consistié en un total de 12 sesion@z@n de dos semanales, de una
duracién de 30 minutos y durante las cuales sedabdnicamente la nalga de
estudio con un total de 6-8 pases sobre ésta. Tasagsiones fueron realizadas

por el mismo fisioterapeuta entrenado en la aglicade la técnica.

La evaluacion se llevd a cabo antes del iniciotdghmiento, antes de la
dltima sesion (122) y transcurridos dos meses firedizar ésta mediante el
registro del indice de satisfaccion de las pacgegtacias una escala similar a los
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anteriores estudios, la toma de fotografias digtdl medicién de los perimetros
a nivel de los trocanteres mayores, la evaluac®radcondicion y rugosidad
cutanea mediante la utilizacion de imagenes en 30@otogrametria, y la
realizacion de biopsias a seis pacientes anteshgr&s después de la primera

sesion asi como a los dos meses tras finalizaatahtiento.

Tal y como mantienen los autores, la eleccion dmiaa de las biopsias
transcurridas dos horas de la finalizacion de $sevino determinada por una
prueba piloto previa al estudio en la que observano en muestras recogidas
inmediatamente tras finalizar la sesion de tratatoidos cambios observados
eran minimos o inexistentes y se constataba laicaparde una reaccion
inflamatoria mucho mayor que la observada transtasr dos horas del
tratamiento o al dia siguiente pudiendo esto enanasdos efectos terapéuticos

reales.

La evaluacion de las imagenes fotograficas y danegenes en 3D fue
desarrollada por un evaluador externo al equipestigador en base a una escala
gradual del estado de la piel de 5 puntos, a sdbpunto = empeoramiento, 2
puntos = minimos cambios o ausencia de ellos, ®punresultados aceptables, 4

puntos = buenos resultados, y 5 puntos = muy buesottados.
Entre los resultados obtenidos Romero et all. destacan:

- Todas las pacientes concluyeron el estudio, naiexdo ninguna que
empeorara su estado.

- Las variaciones en el peso corporal sufrieron igead fluctuacion de + -
1 Kg.

- El perimetro medido a nivel de los trocanteres meg/tras la 122 sesion
experimento una disminucion entre 3 y 5 cm (medhy 8n 7 de las 10 pacientes
estudiadas, experimentando un ligero aumento en deaellas y dos
permaneciendo igual que al inicio del estudio. $canridos 2 meses tras la
finalizacion del estudio 9 de las 10 pacientes ieobn a los valores iniciales
manteniendo la disminucion de dicho perimetro tdo sna de ellas.
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- La evaluaciéon de los parametros analizados gra@idas imagenes
tridimensionales recogidas muestra una mejoriaotdet la condicion cutdnea
como de la rugosidad de la piel en todas las pasentre la primera evaluacion
y la realizada dos meses tras la finalizacionahtniento. Analizando cada uno
de los tres momentos los autores observaron:

a) En relacion a la condicion cutanea evidenciaronrmaporia que variaba
entre resultados aceptables (3 puntos) y muy bu@npsintos) en nueve de las
diez pacientes no experimentando mejoria una ds efitre el inicio del estudio y
la dltima sesién. La comparacion establecida datfamalizacion del tratamiento
y dos meses después muestra una ligera mejoriatéleagpecto en siete de las
diez pacientes permaneciendo tres de ellas conslamanpuntuacion destacando
como una de estas tres pacientes obtuvo la puatuagxima (5 puntos) tanto al
finalizar el tratamiento como dos meses después.

b) En relacion a la textura o rugosidad de la pietlenciaron una mejoria
que variaba entre resultados aceptables (3 pugtos)y buenos (5 puntos) en
nueve de las diez pacientes no experimentando iaejoa de ellas entre el inicio
del estudio y la ultima sesion. La comparaciontdstida entre la finalizacion del
tratamiento y dos meses después mostrd una liggm@imde este aspecto en 3 de
las pacientes, manteniéndose igual dos de ellasntras que 5 pacientes
disminuyeron el grado de mejoria con el transcdesdiempo.

- En relacién al indice de satisfaccion de las paeseon el resultado
obtenido los autores observaron un I.S. que oscilafitre muy satisfecho y
satisfecho en el 90% de las pacientes antes d2?laekion de tratamiento que
decrecio hasta el 70% en la evaluacion registrdda dos meses tras finalizar el
tratamiento. Aln asi las pacientes solicitaron ratamiento del miembro
contralateral.

- En relacién al examen histolégico de las biopse®gidas los autores
observaron una mejoria en la morfologia dérmictodas las muestras recogidas
al final del estudio en comparaciéon con el estadwail.

Asi mismo, los autores observaron como en las tmaseecogidas 2 horas tras
la primera sesion se evidenciaban discretos sigrflzsnatorios, una alineacion
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del tejido fibroso y una mayor compactacion dérnsomparandolas con las
recogidas antes de iniciar el tratamiento.

En el examen histolégico de las muestras recogadbs dos meses tras
concluir el tratamiento se observé la formacionndevo tejido colageno junto
con un alineamiento de éste paralelo a la uniomoepidérmica que los autores
interpretan como secundario al fendmeno microirdli@mmo que actia como
estimulo hacia la neocolagenosis y la activacioriodeprocesos de reparacion
tisular. Sin embargo, tal y como los autores mastie serian necesarios estudios

con muestras mayores para validar estos hallazgos.

- La comparacion de la impresion subjetiva de lasep&es en relacion a
los resultados obtenidos y en base a las fotografializadas en los distintos
momentos del estudio y la valoracion del terapenthase a las mismas, muestra
una mayor satisfaccion del terapeuta que de lagengas entre la 12 y 22
evaluacion. Sin embargo, entre la 22 y 32 evaluadi@s de las 10 pacientes
reflejaron en su evaluacion una mejoria en esieg@emientras que la evaluacion
realizada por el fisioterapeuta no constatd ningpn de mejoria no siendo
ninguna de estas diferencias estadisticamentdisajivias.

- Finalmente, entre los efectos adversos observadaautores destacan la
presencia de dolor referida por todas las paciemi@ssobrepasando una
puntuacion de 5 sobre 11 en una escala visual ginaldo siendo causa de la

suspension del tratamiento.

Tras expresar los resultados obtenidos por todos esitores mediante el
empleo de un mismo equipo de terapia combinada IRy, Vacuumterapia) es
importante destacar por un lado la dificultad go&ragia el poder discernir qué
resultados son atribuibles a una u otra técnigaryotro, la ausencia de pruebas
estadisticas de contraste que nos arrojen infodmaie| grado de significacién o
potencia estadistica de sus resultados lo que miyminotablemente su evidencia

cientifica.
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A continuacion expondremos algunos estudios retegague emplearon
Gnicamente la RF como agente terapéutico en entiahto de la celulitis y el

paniculo adiposo.

En el afio 200@lel Pino et all*>** desarrollaron un estudio en 26 mujeres
mediante la aplicacibn monopolar de una diaternajpacitiva de 40,68 MHz
(equipo Accent) en las nalgas y los muslos de ¢éstgsaz de alcanzar una
profundidad en los tejidos maxima de 2 cm. calefgaianto el tejido dérmico
como hipodérmico y por tanto, el tejido adipos@n cna potencia de salida que
oscilaba entre los 100 y los 200W. Durante lasosesi, de hora y media de
duracién aproximada, los parametros fueron modifisaen funcion de la
tolerancia de las pacientes y hasta alcanzar teypas comprendidas entre los
39ylos 41°C.

El tratamiento consto de 2 sesiones separadas @inp@r 15 dias y cuya
evaluacion se realizé6 mediante escaner ultras@mdiempo real, la recogida del
peso, talla y los perimetros de cintura, abdomadems, y muslos, asi como

mediante la toma de imagenes fotogréficas.
Entre los resultados obtenidos los autores destacan

- Los picos de temperatura alcanzados variaron eridande las
diferentes tolerancias de las pacientes alcanzpitds maximos entre los 36°C y
los 40°C.

- En los muslos, la distancia existente entre la denynla fascia de
Camper sufrié una disminucion en 18 de las pacef2%) con una media de
2,64mm +- 3.00, siendo la media del porcentajeistmiducion del grosor de esta
distancia del 27%. La distancia comprendida ensredérmis y el musculo
esquelético experimentd igualmente una disminu@adreste caso en 15 pacientes
(68%), con una reduccién media igual 5,40mm +-séehdo el porcentaje medio
de reduccion igual al 16%. Por tanto, tal y comorafn los autores, el porcentaje
de disminucién del grosor es mayor en la distaggiatente entre la dermis y la

fascia de Camper.
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- En las nalgas, la distancia existente entre la deyrfa fascia de Camper
sufrié una disminucion en 16 de las pacientes (6é8a)una media de 1,8mm +-
1,54, siendo la media del porcentaje de disminudiéingrosor de esta distancia
del 27%. La distancia comprendida entre la dermisl yndsculo esquelético
experimentod igualmente una disminucion en este easb/ pacientes (68%), con
una reduccién media igual 4,8mm +- 4,7 siendo etgraje medio de reduccion
igual al 15%.

- La imagen ultrasdnica mostr6 una modificacion erdiposicion del
tejido fibroso que paso6 de ser curva a rectilineke yliscontinua a continua que
los autores calificaron mediante una escala enyrd puntos (siendo 5 la mayor
desorganizacion del tejido y 1 la mayor organizaaé éste) igual a 1,7 puntos
en los muslos y 1.3 en los gluteos.

- Analizando los tejidos tratados a los 45 dias lkragrimera sesion, los
autores observaron una mayor organizacion debtéjidoso, un incremento en la
cantidad de este tejido en el 53% de los casog, igaremento del grosor de las
fibras en el 57% de las pacientes.

- Entre los efectos adversos o no deseados obsendulaste los
tratamientos se observaron pequefias ampollas epatisntes y equimosis en
tres, todos los casos resolvieron sin complicaalgana.

- Los autores interrogaron a las pacientes por sicande satisfaccion
observando cémo el mayor se registré en aquelleignias con mayores y mas
acentuados defectos.

- Entre sus conclusiones los autores destacan corem@leo de la RF
favorece la contraccion del contorno corporal \aidb la hipotesis de que la RF
actla sobre el tejido conectivo del tejido adipsglocutaneo por lo que proponen
como util el empleo de esta fuente de energia dmatmiento de la celulitis
especialmente cuando la flaccidez que la acompsigh @rincipal problema. Sin
embargo, tal y como afirman los autores, con ldesdde los que disponian no
pudieron establecer una correlacion entre las tetyp@s alcanzadas y el grado
de contraccion de éste. Asi mismo, los autoresadasin como transcurridos 6

meses de la finalizacion del estudio los efectoterolos en las pacientes
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permanecen en la mayoria de los casos.

Posteriormente, en el afio 20@Boldberg et all>* publicaron un estudio
cuyo proposito fue determinar si la hipertermiauicida por la Rf en aplicacion
unipolar favorecia una piel mas tensa en las zoslatiticas y el impacto que ésta
poseia sobre el metabolismo lipidico. Para ellgadellaron un protocolo de
tratamiento mediante un equipo de RF monopolarOdeldz aplicado en la zona
alta de los muslos de 30 mujeres con celulitis @gga8 y 4 en la escala de
Nurnberger y Miller, con un total de 6 sesioneazdm de una por semana. La
potencia suministrada oscilé entre 150 y 170 WanteBando tres pases sobre la
zona de tratamiento hasta alcanzar una temperapid&rmica entre los 40 vy
42°C.

Para la evaluacion, realizada antes del tratamigrianeses tras concluir
éste, los autores emplearon imagenes fotografigasedicion del perimetro de
cada muslo tomando como referencia una distanciat@aote desde el suelo, el
registro del peso, la toma de biopsias, el an&isisangre de los perfiles lipidicos
y la RM.

Entre los resultados obtenidos por estos autorssachn:

- Veintisiete mujeres experimentaron alguna mejordaojando la
evaluacion de las fotografias sobre una escala de41(1 = no mejoria 4 =
maxima mejoria) una puntuacion media igual a 2.Siepdo la media en la
reduccion del perimetro de los muslos de 2,45 cm.

- No se observaron cambios significativos en el pssporal ni en el
analisis de los perfiles lipidicos en sangre.

- Se observo un aumento del tejido fibroso de la termientras que no
se observaron cambios en el grosor del paniculpoadi a diferencia de lo
encontrado por del Pino et all.

Los autores entre sus conclusiones destacan cosmpéo de esta técnica
es util en el tratamiento de la piel celulitica, memiéndose los resultados
obtenidos al menos durante 9 meses. Sin embargap edbservar cambios
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concretos en el tejido adiposo les hace afirmasskzasa o nula accién de la RF
sobre este tejido.

En este mismo afidylexiades-Armenakas et al** publicaron un estudio
realizado mediante RF unipolar, empleando el cafei@nto por el método del
campo magnético, desarrollado mediante el equipmd€ool sobre 10 mujeres
con exceso de grasa subcutanea y celulitis. Lasrngas recibieron el tratamiento
sobre uno de los miembros inferiores actuando etrakateral como control. El
tratamiento aplicado oscilé entre 3 y 6 sesioneén de una cada dos semanas
en funcion de los resultados que se fueron obsdovarel grado de satisfaccion
de las pacientes. Las areas tratadas tuvieronupsfiie de 20x25 cm. y sobre
las cuales se aplicaron pases de 30 segundos a@diua una potencia entre 150
y 200 W. Estos pases se repitieron hasta alcamzatemperatura en la superficie
cutanea entre los 40 y 43°C, estimando los autpwesésta se corresponde con
una temperatura en profundidad entre 60 y 65°Csaeeepara la retraccion del

colageno.

La evaluacion se llevé a cabo mediante imagenegaficas tomadas al
inicio y final del tratamiento y que fueron evalaadpor dos evaluadores ciegos
en base a una escala de referencia que contemeldba otros aspectos la
densidad en los hoyuelos (n° hoyuelos/superfitéeprofundidad de éstos y su
distribucion y, mediante la satisfaccion manifeatpdr las pacientes en base a la

misma.
Entre los resultados obtenidos los autores destacar

- Los evaluadores ciegos compararon el estado irdeflalado tratar y el
contralateral que no recibié ningun tipo de cuidamo existiendo diferencias
significativas. Posteriormente la comparacion de flatografias al final del
tratamiento entre ambos lados mostré6 mejoria equel fue susceptible de
tratamiento en cada uno de los aspectos evaluadodosla densidad de los

hoyuelos la que mayor mejora experimentd (11,25%guida de la distribucion
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de los hoyuelos (10,75%) y finalmente de la profdad de éstos (1,75-2,5%), no
siendo significativos ninguno de ellos.

- En relacion al grado de celulitis en base a lalasempleada para las
evaluaciones, la media en el miembro inferior ttataue de 2,36 +- 0,45 mientras
gue la del lado no tratado fue de 2,68 +- 0,57dsieel porcentaje medio de
mejora del 8%.

- Los autores destacaron como no se observaron efadt@rsos salvo el
tipico eritema que desaparecio en la mayoria dedsass transcurrida 1 hora.

- Entre sus conclusiones los propios autores mamti¢émeeficacia y la
seguridad del tratamiento de la celulitis medid®fey como, a pesar de no ser los
cambios detectados estadisticamente significattestaca la tendencia existente
hacia la mejora por lo que ponen el acento endasigad de un nimero mayor de

sujetos muestrales para obtener mayor potencidistita.

En el afio 2009 la investigacion en relacion a lecagdén de la RF sobre el
tejido adiposo y/o celulitico experimenta gran dedl® multiplicandose los

estudios relevantes que aparecen en la bibliogredidifica internacional.

En este afi®Ronzio et all® publican un estudio que evalta los efectos de la
transferencia eléctrica capacitiva (también denaduartecaterapia) sobre el tejido
adiposo de 6 conejos divididos en dos grupos deliestun grupo control (n=2)
gue no recibi6 tratamiento alguno y un grupo dedist(n=4) que recibié un total
de 8 sesiones de tratamiento diarias a excepci@ali@do y domingo mediante
un dispositivo de diatermia capacitiva con unadescia de 0,55MHz. Durante la
aplicacion del tratamiento se llevd a cabo el temigle las temperaturas
alcanzadas permitiendo un aumento de ésta entr@G-€obre la temperatura
basal (34°C). Finalizadas las sesiones de trataongenprocedio a la extraccion de

las biopsias y al analisis correspondiente.
Entre los resultados obtenidos, los autores dastaca

- Salvo en un caso, en el que el espécimen era depgem, en el resto de

las muestras se observdO una disminucién del nunteroadipocitos en
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comparacion con el grupo control siendo esta difgeesignificativa en la dermis
(p = 0,0135) y muy significativa en la hipodermis< 0,0015). Sin embargo, la
comparacion estadistica de los pesos registradoy gost tratamiento no fue
estadisticamente significativa lo que hace a losras reflexionar en su discusion
sobre la necesidad de mas investigacion al respecto

- De las muestras recogidas en el grupo control (6stmas) se observo
como en dos de ellas no se evidencio lesion algiehdejido conjuntivo, tres
presentaron lesidn leve y una lesion moderada aabamplose todas las
lesionadas de una disminucion de la densidad dgaloteconectivo. En
contraposicion, en las muestras recogidas de lpecasenes tratados (12
muestras) se observdé como cuatro presentaron ldsiotejido conectivo leve y
cinco moderada, presentando en ambos casos unsutsin en la densidad de
dicho tejido mientras que, de las tres muestrammtes, dos presentaban una
lesion moderada y una leve observandose en estainaumento de la densidad
del tejido conectivo.

- Fueron detectados signos de inflamacion agudadianes tres de las 6
muestras de los sujetos no tratados mientras quésesujetos tratados no se

evidenciaron signos inflamatorios ni agudos ni @ads

En funcidén de sus resultados los autores reflexicaudore la posibilidad de
que el hecho de una disminucién en la densidatejiébd conectivo y por tanto, el
aumento de la extensibilidad de éste, sean losomeaples de la mejoria de
aquellos pacientes que presentan gran fibrosigjtrage que el incremento de la
densidad podria ser secundaria al proceso de memé@n del colageno
responsable de la mejora en la flaccidez cutaneaekcion a esto ultimo los
autores observaron como los especimenes que auoretdadensidad del tejido
conectivo fueron los de menor peso y por tantdpgmue se alcanzaron mayores
temperaturas expresando la posibilidad de que geeturas mayores se
produzca un aumento de la densidad del tejido eatagmientras que a
temperaturas medias se produzca un aumento detensixidad. Este aspecto,
que van en concordancia con la exposicion tedrealizada anteriormente,
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también lo esta con lo propuesto por Low y Reeddo$ por Ronzio quienes
mantienen que a temperaturas por encima de 50 °Cblégeno se derrite,

mientras que entre los 40-45 °C éste aumenta snskilidad.

En este mismo afidyrelles®®1?°

publicé dos estudios con objeto de analizar
la accién de la RF sobre el tejido adiposo. Enriahgro de ello%’ desarroll6 un
estudio sobre 10 mujeres con una metodologia nmilasia la empleada por
Romero et all. salvo que en este caso se realiadlnita sesion, se empled la
maxima intensidad proporcionada por el equipo eatde (Vela Smooth,
Syneron), se controld que la temperatura no sobagpdos 44°C, y las biopsias
fueron tomadas antes y dos horas después de ¢m sealizada tanto en el glateo

tratado como en el contralateral que actué comtra@on

Los resultados del estudio no evidenciaron alterss en la epidermis ni
dafio tisular alguno en ésta ni en la dermis. Tam@ecencontraron signos de
necrosis tisular. Si se encontré cierta disminueidhas crestas dérmicas y ligero

edema en la dermis papilar.

En el tejido adiposo las muestras analizadas nmiostagnos de ruptura de
las membranas adipocitarias y cambios relacionadasnecrosis incipiente de
éstos. A pesar de ello, los adipocitos cuya intlegrise conservdé mostraron un
aumento en el espesor y rigidez de su membranapat@do de una disminucion

del contenido graso.

Tal y como mantiene Trelles, teéricamente los Gpidnte el aumento de
temperatura tienden a disociarse y derretirse énwndo la ruptura de la
membrana del adipocito y/o la pérdida de partecdatenido graso de éste. Un
pequefio incremento en la temperatura del tejidoipguteservar la integridad de
las células adiposas mas profundas y activarigrosesos de reparacion tisular
tras la lesion terapéutica inducida por la RF le ganduciria a la mejora de la

condicioén celulitica.
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Siguiendo lo sugerido por el mismo autor, el hedbaue coexistan en las
muestras de estudio adipocitos que presentan ymaraude su membrana junto
con adipocitos aparentemente normales hace pemsda eosibilidad de un
aumento mayor de temperatura en los que muestanssde disrupcion que en

los que no lo hacen.

En el segundo estudio publicado foelles® en este mismo afio, el autor
analizo el efecto de un nuevo dispositivo de RRifretuencial (0,6 y 2,4 MHz),
pulsétil y bipolar, en una muestra de 30 mujeres celulitis grado 3 en la
clasificacion de Rossi y Vergnanini sobre las geie@ssarrollo una Unica sesion
de duracion aproximada de 45 minutos. La técnicplesda se realiz6 mediante
una aplicacion dinamica empleando los pases néggsdrasta alcanzar
temperaturas entre los 40 y 42°C siendo necesaimemer estas temperaturas en
la superficie cutanea al menos durante 12 minath® jue la sensacion dolorosa
o de quemadura fuera experimentada por la pacteateritema observado fuese
demasiado intenso.

Antes del inicio de la sesion de tratamiento, y ldoiss tras finalizar ésta se
tomaron biopsias de las zonas sujetas a tratanmdservando el autor como:

- En todas las muestras posteriores al tratamientevégencié una
disminucién en el grosor epidérmico que el autsibaye al efecto peeling
secundario a los pases del manipulo aplicado $alstgerficie cutanea.

- Las fibras de coldgeno dérmico se encontraronrdigente mas
separadas y realineadas en comparacion con lastrasudemadas antes del
tratamiento.

- Se observaron signos edematosos y de infiltracidfocitica en la
dermis.

- En todas las muestras postratamiento los adipo@tdgeron una
modificacion en su forma pasando de una disposi@donda a una poliédrica
y/o rectangular, y mostrando signos de degenera@@u membrana celular.

- Se observo en algunos adipocitos una disminuciomaterial graso en
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su interior, apareciendo incluso algunos necrétigosin contenido lipidico
alguno.
- Se observdé como en el espacio extracelular existterial graso en

forma de escombros o material de desecho.

Los autores en funcidén de sus resultados destasazaimbios en el tamafio,
forma y contenido de los adipocitos asi como, endéologia de su citoplasma y
nacleo observados en su estudio y coOmo muchostde fegllazgos son comunes
a los observados por otros autores en estudiagadas mediante laser. En éstos
el calentamiento inducido mediante laser sobrejela adiposo parece alterar el
equilibrio de los iones sodio/potasio a travésadmémbrana celular favoreciendo
la salida de parte del componente graso al espatiacelular y los cambios en la
bicapa lipidica tanto en su forma como en su dglabifacilitando su ruptura y
las lisis del adipocito, aspectos que parecen whimmon lo observado por Trelles

en su experimento.

Por otro lado y en la linea de los autores gseteceden, Trelles et aff
observaron un realineamiento de las fibras col&yeras la exposicion a esta
fuente de energia en la direccion de la mayor @nesjercida sobre la zona
tratada y secundaria a ésta y no, exclusivamehéinaento de la temperatura en
el tejido. Segun los autores, este realineamieatvig ser la causa de la mayor

firmeza cutanea observada tras los tratamientos.

Finalmente, los autores concluyen afirmando emcin de sus
observaciones que los tratamientos de RF mediamnoos pases realizados
con presion alcanzando temperaturas entre los#4P producen cambios en la
epidermis, dermis y tejido adiposo, observandosebazs en la forma, tamafio y
contenido lipidico de los adipocitos, apareciersdorhembranas celulares de éstos
irregulares, presentando incluso signos de degepnarao mostrandose
fraccionadas favoreciendo la disminucion y extmisdel contenido graso al

espacio extracelular, asi como la ruptura o muesttidar del adipocito.
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En el mismo afi&¢an der Lugt et all.®*desarrollaron un estudio multicentro
realizado sobre las nalgas de 50 mujeres con tiglgtiado 3 en la clasificacion
de Rossi y Vergnanini mediante un dispositivo de RHRiltifrecuencial
(Thermalipo™, Thermamedic LTD.) segln una pauta terapéutich2dgesiones
a razén de una semanal, empleando una fluencidacpeasie 6J/ct realizando
un minimo de 6 pases sobre la zona de tratamiestenglo necesario alcanzar
temperaturas comprendidas entre los 42 y 44°C midakte al menos durante 12

minutos.

La evaluacion se llevé a cabo mediante las bispgsimadas en 15 de las
50 participantes en el estudio antes y despuéa derhera sesion y 2 meses tras
concluir el tratamiento, mediante la evaluaciongente de dos expertos ciegos de
las imagenes fotogréaficas tomadas en base a uak eke referencia (resultados
muy buenos, buenos, moderados, malos), la recaogidbS.de las pacientes con
los resultados obtenidos, asi como mediante eisenéke la textura y rugosidad
de la piel gracias a la toma de imagenes 3D corhicleron Romero et &fl

Entre los resultados obtenidos por estos aut@ssichn:

- Las 50 pacientes concluyeron el estudio refiriemoidas ellas algun
grado de mejoria al finalizar éste; 12 pacientddiczaon los resultados como
muy buenos, 26 como buenos, y 12 como moderadosbteniendo ninguna
paciente malos resultados y representando el 76%agiepacientes las que
calificaron sus resultados como muy bueno o buenos.

- En base a las fotografias tomadas los evaluadgteshes calificaron los
resultados como muy buenos en 12 mujeres, buen®$ gmmoderados en 17 no
registrandose malos resultados y representand®@und@l total de las pacientes
tratadas las que obtuvieron una calificacion comig buena o buena. En relacion
a este aspecto los autores destacaron cémo laegiiorde las pacientes se situd
por encima de la de los evaluadores.

- Se observé una clara correlacion entres la semsadalorosa y

temperaturas alcanzadas entre los 42 y 44°C radgstrmediante termometro
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infrarrojo.

- El andlisis histologico de las muestras tomadasdiatamente después
de la primera sesion mostré la presencia de ultrado inflamatorio en la dermis,
vasodilatacion de los vasos sanguineos y un aungnta separacion entre las
fibras dérmicas presumiblemente debido a la présede edema segun los
autores. No se identifico material lipidico algweroel espacio extracelular.

- El analisis histologico de las muestras tomadassadbs meses tras
finalizar el tratamiento mostr6 mayor cantidad €gdd colageno, mas firme y
mejor organizado visible fundamentalmente bajoalpacbasal de la epidermis y
siguiendo una disposicion lineal paralela a ésta.

- El andlisis de la rugosidad y textura cutanea nméelidas imagenes
tridimensionales mostréo una mejora de éstas obs#@og& una superficie cutanea
mas lisa, mejora que se cuantificd entre un 42 §5%.

- Entre los efectos adversos destaca coémo todas ksenges
experimentaron el tipico eritema secundario a ¢aitéd que desaparecio en el

transcurso de un periodo comprendido entre [ag4tly.

Entre sus conclusiones los autores destacaron aparmmejoria en relacion
a la forma de las nalgas en comparacion con larmejo el patron en hoyuelos

tipicamente presente en la celulitis.

Nuevamente en el afio 2009lanuskiatti et all.®®

publicaron un estudio
realizado sobre una muestra de 39 mujeres quentaesa celulitis grado dos o
mas en la escala de Nurnberger y Muller empleandtispositivo de RF tripolar
que actuaba a 1MHz de frecuencia, aplicado mediaméeaplicacion dinamica
durante un total de 8 sesiones de tratamiento sdesarDurante las sesiones el
ajuste de la intensidad se realizé en funcion detesacion experimentada por las
pacientes y hasta alcanzar una temperatura com@eerdtre los 40 y 42°C
mantenida durante dos minutos. La duracion dedamises vario en funcion de
las zonas objeto de tratamiento empleandose parslgas y los muslos 40 y 45

minutos respectivamente.
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La evaluacién se llevd a cabo mediante el regidgbpeso corporal, la
medicion de los perimetros de muslos y nalgas ¢anl@or debajo del trocanter
mayor para los muslos y a 10 cm. de las espirasagi anterosuperiores, EIAS,
para las nalgas), imagen ecografica y la evalugoodrparte de dos dermatologos
ciegos de las imagenes fotograficas realizadas ase la la clasificacion de
Nurnberger y Muller y empleando una escala cueatidimilar a la de anteriores

estudios.
Entre los resultados obtenidos los autores destacar

- Treinta y siete mujeres concluyeron el estudiodsenatadas 20 de ellas
en los gluteos y 21 en los muslos.

- Se constatd una variaciéon significativa en el g&se 0,003) registrado
entre la primera y la Ultima sesion.

- De las zonas tratadas (abdomen, muslos, gluteasizpd) se produjo
entre la primera sesion y 4 semanas tras finaBkdratamiento una reduccion
significativa de los perimetros Unicamente en almtom muslos. La media de
dicha reduccion en los muslos fue igual a 1,7126-Z2m. (P = 0,002) siendo la
maxima reduccion igual a 9,1 cm.

- La reduccion experimentada por las otras dos zaeadratamiento
(brazos y gluteos) no fue significativa, sin emlbasg observo una disminucion
de los perimetros tanto en los brazos como enlitsas siendo la media en los
altimos de 0,08 +- 3,82 cm. y la maxima reduccgural a 5,20 cm.

- Las mediciones ecogréficas llevadas a cabo antés plimera sesion y
en la octava semana de tratamiento mostraron uhea®n significativa (P =
0,012) de la distancia comprendida entre la demnig fascia de Camper
Unicamente en la region de los muslos obteniéndioaeeduccion de ésta igual a
6,01 +- 2,1 cm. lo que representa una disminucémubsor del tejido adiposo de
un 10,5% observandose una reduccion maxima del 39%.

- La evaluacion de las imagenes fotograficas poemiatlos dermatdlogos
mostrd un grado de mejoria aproximado del 50%esibargo, en esta evaluaciéon
no se hizo distincién alguna entre las distintasasode tratamiento abordadas
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sino que la evaluacién es comun a todas por lodgseonocemos el grado de
mejora experimentado por las zonas de nuestr@mter

- En relacion a los efectos adversos observados @uednestudio los
autores destacaron como de un total de 656 sesieadizadas éstos fueron
minimos, encontrando Unicamente la aparicion delpageritematosas en dos de
ellas, urticaria en una, una quemadura de primatagrampollas en una de ellas

igualmente, y hematomas en otra.

Entre sus conclusiones los autores destacaron comoobservaron
correlacion alguna entre la pérdida de peso y allayde mejora, sin embargo
observaron como si existia una relacion entre adayde mejora y el grado de
afectacién previo de la celulitis y la laxitud cued, de modo que a menor
irregularidad cutanea mejores resultados se obtuvie

En el afio 2010Levenberg™* publicaron un estudio realizado sobre una
muestra de 37 mujeres con objeto de analizar loshios producidos a nivel
facial y corporal secundariamente a la aplicaciénRF empleando el mismo
dispositivo Tripolar que Manuskiatti y desarrollanda misma técnica de
aplicacion. ElI numero de sesiones recibidas popdasentes oscild entre 2 y 15
sesiones a razon de una semanal en funcion dadasteristicas de cada una de

ellas siendo la media de sesiones aplicadas igtal a

La evaluacion de las pacientes que recibieronnataos corporales (16
pacientes en abdomen, 9 en muslos, 5 en glateo®ry [¥azos) se desarrolld
mediante el registro del peso corporal, la medicdérios perimetros corporales
tomando una distancia constante bien desde el ®imbtodesde una referencia

0sea, y la toma de imagenes fotograficas tomadpe®aion estandar.

Por otro lado el autor, con objeto de conocer festes de la aplicacion de

este dispositivo de RF sobre la funcion hepatit@sperfiles lipidicos en sangre
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llevd a cabo sobre 5 voluntarias el andlisis destnas sanguineas extraidas antes
de la primera sesion de tratamiento y la mafiandgeela segunda.

Entre los resultados obtenidos en el estudio d&stac

- La reduccién significativa de los perimetros cogbes de abdomen,
muslos y gluteos, con una disminucién media ddhpstro correspondiente a los

muslos igual a 2,4 2,0 cm. y de la zona glutea igual a 3,1 + 1,7 cm.
- La reduccién del peso corporal medio de las paesetié 66 Kg. a 65 Kg.
- La mejoria de la firmeza de la piel y la celulitis.

-La no existencia de cambios significativos ni iredddes en los

marcadores de la funcion hepatica y en los peffipédicos.

Finalmente y para concluir este apartado, creenpostuno destacar un

1130 realizado sobre

altimo estudio publicado en el afio 2010 @wisnic et al
muestras de tejido humano obtenidas de 8 abdonaistigd y 4 liftings faciales y

conservadas mediante un modelo desarrollado poadtmes que reproduce las
mismas condiciones que en los tejidos vivos y piersu conservacion durante un
periodo de tres semanas. El objetivo de este esfudi el de analizar el efecto
gue el tratamiento aplicado mediante un dispositieoRF tripolar sobre dichas
muestras y en una Unica sesion, ejercia sobreélalg y el tejido adiposo, asi

como sobre la reparacion y neoformacion del coldagen

La evaluacion del tejido adiposo, y por tanto,albipodermis, se desarrollo
sobre un total de 8 muestras obtenidas de lososejiprocedentes de las

abdominoplastias a los tres dias tras la expos&iarRF y en los que se observo:

- Un aumento estadisticamente significativo (p = 9,0820%) en el
contenido de glicerol en las muestras tratadas anparacion con el grupo
control, lo que es interpretado por los autoresccamaumento significativo de la
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accion lipolitica.

- En todos los donantes se observaron cambios sigivos en los tractos
fiborosos hipodérmicos apareciendo mas delgados atramulo signos de
destruccion parcial de las fibras colagenas.

- Enlas muestras procedentes de dos donantes seavbsecambios en la
forma de los adipocitos mostrandose éstos menodemeos y apareciendo
elongados e irregulares. Igualmente, se observeaombios en la membrana
celular de las células adiposas en dos de los tesapreciandose una atrofia de
la bicapa en un Unico sector de la hipodermis endenellos, mientras que en el
otro se observd necrosis adipocitaria, al igual @uel caso anterior, en un Unico

sector de la hipodermis

La evaluacién del tejido coldgeno se llevd a cabbres 4 muestras
obtenidas de los tejidos procedentes de las abdphastias y otras 4 obtenidas
de los tejidos procedentes del lifting facial tansidos 12 dias de la exposicion a
la Rf observandose:

- Todas las muestras (n = 8) experimentaron un aunsggificativo (P =
0,02) de la sintesis de colageno calculandose iratemento en un 29%. Sin
embargo, sblo las muestras faciales mostraron arernrento significativo del
tejido colageno calculandose dicho aumento enraidesuperficial en un 28% (P
=0,03) y en la dermis media en un 28% (P = 0,005).

- En las cuatro muestras faciales se observdO un nmer®
significativamente mayor (P = 0,003, 60%) de ldesis de colageno que en las
procedentes de las abdominoplastias .

- Se observé un aumento de la reparacion de las baotigenas dafiadas
apareciendo una zona colagena densa bajo la ldragsh de la epidermis.

- Todas las muestras (n = 8) mostraron un incremestadisticamente
significativo en la reparacion del colageno. Estwamento fue de un 14 % (P =
0,045) en la dermis superficial y de un 19 % (P,606) en la dermis media en

comparacion con las muestras del grupo control.
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Finalmente, los autores destacan a modo de resuofren en su estudio
mediante FR tripolar se observé un aumento estezalistnte significativo de la
cantidad de glicerol liberado, indicador de la\adad lipolitica, un aumento
igualmente significativo de la estimulacion fibragtica y de la sintesis de
coldgeno, y nuevamente, un aumento estadisticamsgtéficativo de la
reparacion del colageno dafiado mayor en las mee$i@ales que en las

corporales.

En funcion de estos antecedentes, planteamos owesitrdio mediante RF
monopolar poco investigada hasta el momento, iatelat aportar con €l mayor
consistencia y significacion estadistica ante leagsz de éstas en la literatura
cientifica existente, empleando una escala de agiton de la celulitis validada y
una pauta de medicion de los perimetros protoddizeomun a todas las
pacientes, estudiando dos pautas de tratamientodifierenciadas, y adoptando
aspectos de otros estudios como el control deripageatura mediante termémetro

infrarrojo o la actuacion de un miembro inferiomamcontrol del contralateral.
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4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

4.1

4.2

Con el presente estudio nos planteamos alcanzaigoientes objetivos:
Objetivos principales:

Conocer si el tratamiento con diatermia capacitivgopolar mediante una
corriente de radiofrecuencia y en aplicacion esiaties eficaz en la
reduccion de la paniculopatia fiboroedematoescleadn las zonas glutea y

posterior del muslo.

Conocer si el tratamiento con diatermia capacitivgopolar mediante una
corriente de radiofrecuencia y en aplicacion estaties eficaz en la
disminucién de los perimetros corporales de lagggiitea y posterior del

muslo.

Averiguar qué pauta terapéutica, de las dos emaéead la aplicacion de
diatermia capacitiva monopolar mediante una caeiele radiofrecuencia,
es mas eficaz en la reduccion de la paniculopdieedematoesclerdtica en

las zonas glutea y posterior del muslo.

Averiguar qué pauta terapéutica, de las dos emadead la aplicacion de
diatermia capacitiva monopolar mediante una caeiele radiofrecuencia,
es mas eficaz en la disminucién de los perimetoogocales de las zonas

glutea y posterior del muslo.

Objetivos secundarios:

Cuantificar la mejora en el grado de paniculopfisedematoescleroética
tras el tratamiento con diatermia capacitiva motapen la zona glutea y
posterior del muslo.

Cuantificar la reduccion de los perimetros de laazglitea y posterior del

muslo tras el tratamiento con diatermia capacitizaopolar.
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- Averiguar si existe correlacion alguna entre las dificaciones
experimentadas por el peso corporal y los camblusereados en los
perimetros de estudio y la paniculopatia fibroedeeszlerotica en las
zonas glatea y posterior del muslo.

- Determinar el indice de satisfaccion de las paegembn el tratamiento
recibido.
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5. HIPOTESIS DE ESTUDIO:

En funcién de los objetivos propuestos y de lasidag del conocimiento

gue pretendemos resolver, nos planteamos las stgaibipotesis:

5.1

5.2

5.3

Al aplicar diatermia capacitiva monopolar en agioa estatica, mediante
una corriente de radiofrecuencia, en las zonagglytposterior del muslo,
las dos pautas terapéuticas empleadas se mueshiGates en la
disminucién del grado de paniculopatia fibroedeestterdtica en dichas

Zonas.

Al aplicar diatermia capacitiva monopolar en agioa estatica, mediante
una corriente de radiofrecuencia, en las zonagglytposterior del muslo,
las dos pautas terapéuticas empleadas se mueBtases en la reduccion

de los perimetros corporales de dichas zonas.

La aplicacion local y estatica de la diatermia cépa monopolar mediante
una corriente de radiofrecuencia, seguida de uheaan segmentaria de
la misma, es mas eficaz que, la aplicacion locasie de manera aislada en
la reduccion de la paniculopatia fibroedematoedtiter y de los perimetros

corporales de las zonas glutea y posterior delanusl
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefo del estudio

Atendiendo a los autores Argimon y Jiméhemuestro estudio constituye
un Ensayo Clinico Aleatorio (ECAquepor definicion se enmarca dentro de los
estudios experimentalessaluando en nuestro caso, la relacion causaesethsit
tratamiento mediante diatermia capacitativa sadeelulitis y la reduccion de los
contornos corporales, por tanto, atendiendo a rslidiad y ante esta relaciéon
causal, nos encontramos ante un estudio de casietitico

La eleccion de este tipo de estudio vino detern@naal considerarse “el
mejor disefio disponible para evaluar la eficaciaink intervencion sanitaria, ya
que es el que proporciona la evidencia de mayatazhbhcerca de la existencia de
una relacién causa-efecto entre dicha intervengidem respuesta observad®’
asi como por la idoneinad que dicha metodologiastdtara para nuestro

experimento.

No obstante, para tres de las variables de estadggber: el perimetro
medido sobre las crestas iliacas, el perimetro doedobre las espinas iliacas
anterosuperiores, y el perimetro medido sobre rlosanteres mayores, nuestro
estudio fue de caracter pre-experimantal o de pipiest-postes debido a la
imposibilidad de que existiera grupo control y tdeéaacion para estas tres Unicas

variables.

Siguiendo a los mismos autores y atendiendo adaeseia temporal, nos
encontramos ante un estudibmgitudinalen el que las observaciones se refieren a
distintos momentos en el tiempo, mientras que,d&ado a la cronologia de los
hechos, lo hacemos ante un estudio de pispectivoya que posee un inicio
anterior a los hechos objeto de estudio, realizemtbbrecogida de datos a medida

que se van sucediendo éstos a lo largo del expatanyadel tiempo.

Nuestro ECA presenta un disefio maralelo, con dos grupos de estudio

sobre los que se desarrolla nuestra intervenci@n @bjeto de respetar el
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principio de incertidumbre nuestra intervencion neiedeterminada por la
aplicacién de dos tratamientos activos diferenf@gando sobre un miembro
inferior el tratamiento de diatermia capacitiva mjpolar mediante una corriente
de radiofrecuencia en aplicacion local, mientrase geobre el miembro
contralateral se realizara una aplicacion localugkg de una aplicacion
segmentaria. Por tanto, encontramos dos grupogoodg estudio; un primer
grupo constituido por los miembros inferiores soduet a tratamiento local y un
segundo grupo constituido por los miembros infesogue reciben tratamiento
local mas segmentario, de forma que, el primerGaacbmo control del segundo
y éste como control del primero, encontrandonos taoto ante un estudio

controlado

6.2 Muestra de estudio:

A continuacion exponemos los diferentes aspecttaciomados con la

muestra empleada en nuestro estudio.

6.2.1 Descripcion de la muestra:

Nuestra muestra de estudio estuvo integrada ptotahde 27 mujeres con
una edad media de 26,41 +/- 6,16 (minimo 20, ma&xXif@)aios que presentaban
celulitis en cualquiera de sus estadios, resideaeteda ciudad de Sevilla o
alrededores, que pudieran y desearan formar paltestudio y que cumplieran
con los criterios de inclusion y exclusion que stalian mas adelante, siendo los
sujetos muestrales cada uno de los miembro inéride estas mujeres, n = 54,
salvo en el caso de los perimetros medidos sobreréstas iliacas (PCI), los
trocanteres mayores (PTM), y las espinas iliactey@superiores (PEIAS) en los
que por ser imposible la diferenciacion entre uremfiro u otro los sujetos

muestrales fueron las propias mujeres siendogobo,tn = 27.
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6.2.2 Seleccién y distribucion de la muestra

Para la seleccion de la muestra se empled un reaedgrconveniencia o no
probabilistico mediante la inclusion de voluntarp® se adecuaran a los criterios
de inclusidn y exclusién establecidos para el éstud

La asignacion de los sujetos muestrales a cada glepestudio se realizo

medianteazar sistematico por orden de inclusién en el astud

6.2.3 Criterios de seleccién de la muestra:

Siguiendo nuevamente a Argimon y Jiménepreferimos adoptar una
actitud explicativa a una pragmatica a la hora sabdecer los criterios de
seleccion de la poblacion de estudio resultandarasipoblacion homogénea con

escasa variabilidad.

Tal y como mantienen estos autores, la utilizadilén criterios estrictos,
actitud explicativa, conduce a la obtencién de womazestra homogénea que
aumenta la validez interna del estudio y facil#aobtencién de datos de calidad
que permitan detectar una asociacion o relaciosacatecto. Sin embargo, al
mismo tiempo, esta actitud aleja a la poblaciorestedio de la poblacion diana
limitando la capacidad de generalizacion de losltados obtenidos o validez
externa. Por el contrario, si los criterios emptsadon de caracter muy amplio,
actitud pragmatica, a pesar de que la muestratddiesera mas representativa
de la poblacion diana y por tanto las posibilidadesgeneralizar los resultados
seran mayores, al tratarse de una muestra hete@géra mas dificil observar los
resultados obtenidos pudiéndose enmascarar un@a@éoco relacion causa-
efecto existente y posiblemente requerirdA un magamero de sujetos

muestrale®”,

Es por ello que, ante la escasez de estudiosfaanente relevantes en el
tema aqui abordado y el elevado niumero de factprespodian interferir en el
estudio pudiendo llegar a constituir factores degsge preferimos controlar

factores tales como la edad, estilo de vida, fast@sociados a la actividad
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hormonal femenina, medicacién, enfermedades...etconstituyendo la mayoria
de los criterios de exclusion contraindicacion alyal tratamiento desarrollado,
pero si, pudiendo éstos interferir o alterar losultados del experimento en
aquellas pacientes en las que estuvieran preseméésrminamos por tanto,

adoptar una actitud explicativa.

6.2.3.1Criterios de inclusion

« Mayores de 18 afids'* por ser mayores de edad y no ser necesario el
consentimiento de padres ni tutores, y por conaidgue la menstruacion,
uno de los factores que parecen guardar mayoiidgelaon la presencia de
celulitis y desencadenante de ésta, como vimos lencagitulo

correspondiente, ya esta presente a esta edad.

» Menores de 40 afos. Este criterio se define en dése datos publicados
por la European Menopause and Andropause Sotiefye establece la
edad media en la que se presenta la menopausid afnds, siendo el
rango de edad en la que se presenta dicho fenépramn® los 39 y 59
afos, y la duracion del periodo perimenopausico waam media de 4-5
afios dentro de un rango que oscila entre 1 y 9 &wwdanto, la media en
la que los cambios perimenopausicos se presergamcsientra dentro de

un rango de edad comprendido entre los 45-46 $3e56.

En base a estos datos, si bien es cierto que tahtgeriodo

perimenopausico como la menopausia en si puedsamiagse de manera
precoz en edades tempranas, previas a los 40 @stosno es lo comun.
Aun asi, y previendo la posibilidad de algun casohan incorporado otros
criterios de exclusibn como la alteracion del ciobenstrual, presente,

entre otras muchas circunstancias, en dicho pepedmenopausico.

* Presentar celulitis grado |, Il, 1l segun la cfasicion de Nurnberger y
Mdiller en zona glutea y muslo postetidel hecho de querer comprobar la
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eficacia de nuestro tratamiento sobre cualquierdodeestadios de la
celulitis hace que seleccionemos los tres propsegty Nirnberger y

Miller.

La eleccion de la clasificacion o escala de edtt@res y no de otros viene
determinada por una de las herramientas de evafudei nuestro estudio,
la CSS, ya que uno de los items que ésta valoeh grado de afectacion
en funcién de dicha escala.

La seleccibn de la zona corporal viene determinpda la mayor
frecuencia de aparicion del fenomeno que nos oewmpéa zona gluteo
femoral (ver punto 2.2.4 localizacion y clinica@ada) y por la numerosa
presencia de estudios que abordan el tratamienéstds zonas con objeto

de poder comparar nuestros resultados con’efiak>2°9-6>124.129.130

* Mantener los habitos alimenticios y de actividagic constantes durante

el eStudi63,61,62,65,120,15'8

« Aceptar las condiciones y calendario del experiment

» Otorgar su consentimiento informado tanto paraathmiento como para

el uso con fines investigadores de los datos atbbsni

6.2.3.2 Criterios de exclusion:

* Presentar enfermedad croénica, trastorno hormom ta coagulacién, o

proceso tumoral maligrd!®-°19.616265.132.149

* Presentar proceso inflamatorio, infeccioso o heabi@rta en la zona de

tratamient65,16,51,52,59,61,62,65,132,]:49

Ser portador de marcapasby °20°131-133

Ser epilépticd.
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Presentar obesidad (IMC igual o superior a 30, QMig&dema, edemas o

trastornos circulatorios importantes.
Presentar alteraciones del ciclo menstrual.

Haber alcanzado el estado climatérico o0 encontragse estado

perimenopausico.

Estar embarazada, en periodo de lactancia o ptstger el altimo
aﬁ0’1.3,15,16,51,52,59,61,62,65,]:32

Presentar implantes metalicos o dispositivo ineano (DIUY>**

Haber sufrido fluctuaciones de peso mayores deitlms en los ultimos 6

mese§3,6l,65,94,15.8

Beber mas de dos bebidas alcohdlicas difias

Realizar tratamientos farmacoldgicos, principalmeanttiinflamatorioS™,
estéticos, cosmeéticos o dietéticos simultaneos sad® que puedan

interferir en los resultados de &gte>1:626594.126

Haber sido sometida a tratamiento de las zonastoolje estudio en

menos de 1 afio previo al estudity> 6162646594126

Haber sido sometida a intervencién quirdrgica en danas objeto de

estudid>>"*

6.3 Variables de estudio:

A continuacion, y en funcién de nuestros objetiedsipotesis, pasamos al

analisis de las variables de nuestro estudio.
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6.3.1 Variable independiente:

Presentamos en nuestro estudio una Unica variaddpéndiente, cualitativa
categdrica, constituida por la aplicacion de dmatar capacitiva monopolar
mediante una corriente de radiofrecuencia. Dichabie, presenta a su vez dos

condiciones, a saber:

v La aplicacion de diatermia capacitiva monopolar iaree una corriente

de radiofrecuencia en aplicacion local.

v La aplicacion de diatermia capacitiva monopolar iareté una corriente
de radiofrecuencia en aplicacion local, seguida dglicacion
segmentaria.

6.3.2 Variables dependientes:

Entre las variables dependientes encontramos \esia funcion del grado
de afectacion de la celulitis y variables en rélacgon medidas antropométricas,

procediendo a continuacion a su analisis.

» Puntuacion global de la CgBuntuacion Global). Variable cuantitativa
discreta que evalla la condicion celulitica pudeeralcanzar valores
comprendidos entre 0 y 15 puntos siendo O la npjotuacion posible y 15
la peor. Esta variable se compone de 5 dimensimeesAnexo 1) (nUmero
de depresiones, profundidad de las depresioneseapia de la superficie
cutanea, grado de laxitud, ondulaciones y/o flazidy clasificacion de
Nurnberger y Mdller) siendo la suma de la puntua@btenida por cada
paciente en cada una de dichas dimensiones desleegulta la puntuacion

global empleandose en nuestro estudio esta ultima.

= Numero de depresionéhl® Depresiones) Variable cuantitativa discreta

que evalua la condicion celulitica como parte irdate de la CSS pudiendo
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alcanzar valores comprendidos entre 0 y 3 punteadsi O la mejor
puntuacion posible y 3 la peor (ver Anexo 1).

» Profundidad de las depresion@rofundidad Depresiones) Variable
cuantitativa discreta que evalla la condicion ¢etal como parte integrante
de la CSS pudiendo alcanzar valores comprendido®e ény 3 puntos

siendo 0 la mejor puntuacion posible y 3 la peer Anexo 1).

» Apariencia de la superficie cutand&uperficie cutanea) Variable
cuantitativa discreta que evalua la condicion ¢etal como parte integrante
de la CSS pudiendo alcanzar valores comprendido®e ény 3 puntos

siendo 0 la mejor puntuacién posible y 3 la peer Anexo 1).

» Grado de laxitud, flaccidez y ondulacionélsaxitud, Flaccidez y
Ondulaciones) Variable cuantitativa discreta que evalla la ocod
celulitica como parte integrante de la CSS pudienftanzar valores
comprendidos entre 0 y 3 puntos siendo 0 la mejotyacion posible y 3 la

peor (ver Anexo 1).

=Grado de celulitis en base a la escala de NirnbeygeMiiller*
(Clasificacion Nurnberger y Miiller): Variable cuantitativa discreta que
evalla la condicién celulitica como parte integgadé la CSS pudiendo
alcanzar valores comprendidos entre 0 y 3 punteadsi O la mejor

puntuacion posible y 3 la peor (ver Anexo 1).

= [ndice de Mejora de la puntuacion global de la I86de Puntuacion
Global): Variable resultante de la sustraccion a la pundmaglobal de la
CSS obtenido en el pretest el obtenido en el pi@stesr tanto se regira por

la formula: Puntuacion Global pre — Puntuacion @lgmst2.

= [ndice de Mejora del nimero de depresiofi&s de N° Depresiones)
Variable resultante de la sustraccién a la punfuacibtenida por N° de
Depresiones en el pretest la obtenida en el p8siest tanto se regira por la

férmula: N° Depresiones pre — N° Depresiones post2.



= [ndice de Mejora de la profundidad de las depresiofiM de
Profundidad Depresiones) Variable resultante de la sustraccién a la
puntuacion obtenida por Profundidad de Depresiozesel pretest la
obtenida en el postest2, por tanto se regird pdbraula: Profundidad

Depresiones pre — Profundidad Depresiones post2.

= [ndice de Mejora de la apariencia de la superfmiganea(IM de
Superficie cutanea) Variable resultante de la sustraccién a la puidua
obtenida por Superficie Cutanea en el pretest fanida en el postest2, por
tanto se regira por la formula: Superficie Cutdpea— Superficie Cutanea

post2.

= [ndice de Mejora del grado de laxitud, flaccideandulacionegIM de
Laxitud, Flaccidez y Ondulaciones) Variable resultante de la sustraccion
a la puntuacién obtenida por Laxitud, Flaccidezng@aciones en el pretest
la obtenida en el postest2, por tanto se regiral@didormula: Laxitud,

Flaccidez y Ondulaciones pre — Laxitud, Flaccid&myglulacionespost2.

= [ndice de Mejora del grado de celulitis en base eskala de Niirnberger
y Miuller (IM de Clasificacion de N&M): Variable resultante de la
sustraccion a la puntuacién obtenida por Clasiftca®lirnberger y Muller
en el pretest la obtenida en el postest2, por teateegira por la férmula:
Clasificacion Nurnberger y Miuller pre — ClasificaciNurnberger y Mller

post2.

= Perimetro crestas iliacaPl): Variable cuantitativa continua, recogida
con cinta métrica, medida en centimetros (cm.)ug corresponde con el

perimetro que pasa por el borde superior de latasrdiacas.

» Perimetro espinas iliacas anterosuperidP€4AS): Variable cuantitativa
continua, recogida con cinta métrica, medida en gmue corresponde con
el perimetro que pasa por el punto mas anteriotagdeespinas iliacas

anterosuperiores.
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» Perimetro trocanter mayorPTM): Variable cuantitativa continua,
recogida con cinta métrica, medida en cm., y queesponde con el
perimetro que pasa por el polo superior del trezantayor de ambos
fémures.

= Perimetro a 15 cmP(5): Variable cuantitativa continua, recogida con
cinta métrica, medida en cm, y que correspondect@erimetro registrado
a 15 cm. por debajo del punto mas anterior de ASEdn la linea que une
dicha estructura y el polo superior de la rotula.

= Perimetro a 20 cmPQ): Variable cuantitativa continua, recogida con
cinta métrica, medida en cm, y que correspondect@erimetro registrado
a 20 cm. por debajo del punto mas anterior de ASEdn la linea que une
dicha estructura y el polo superior de la rotula.

= Perimetro a 30 cmP@0): Variable cuantitativa continua, recogida con
cinta métrica, medida en cm, y que correspondect@erimetro registrado
a 30 cm. por debajo del punto mas anterior de ASEdn la linea que une
dicha estructura y el polo superior de la rotula.

= Perimetro a 40 cmP@0): Variable cuantitativa continua, recogida con
cinta métrica, medida en cm, y que correspondect@erimetro registrado
a 40 cm. por debajo del punto mas anterior de ASEdn la linea que une
dicha estructura y el polo superior de la rotula.

» Perimetro en el punto medio del musi®l/: Variable cuantitativa
continua, recogida con cinta métrica, medida enycgque corresponde con
el perimetro registrado en el punto medio de lealigue une el punto mas
anterior de la EIAS y el polo superior de la rotula

= indice de mejora de PQIM PCI) : Variable resultante de la sustraccion
al valor de PCI obtenido en el pretest el obteeid@| postest2, por tanto se
regira por la formula: PCI pre — PCI post2.

= [ndice de mejora de PEIAGM PEIAS): Variable resultante de la
sustraccion al valor de PEIAS obtenido en el ptetésobtenido en el
postest2, por tanto se regira por la formula: PEWS— PEIAS post2.



= indice de mejora de PTMIM PTM): Variable resultante de la
sustraccion al valor de PTM obtenido en el pretedtdbtenido en el
postest, por tanto se regira por la formula: PTBIpPTM post2.

= [ndice de mejora de PIBV P15): Variable resultante de la sustraccion
al valor de P15 obtenido en el pretest el obtenitlel postest2, por tanto se
regira por la formula: P15 pre — P15 post2.

= [ndice de mejora de PJOM P20): Variable resultante de la sustraccion
al valor de P20 obtenido en el pretest el obteridel postest2, por tanto se
regira por la formula: P20 pre — P20 post2.

= indice de mejora de P3OM P30): Variable resultante de la sustraccion
al valor de P30 obtenido en el pretest el obteridel postest2, por tanto se
regira por la formula: P30 pre — P30 post2.

= indice de mejora de P40M P40): Variable resultante de la sustraccion
al valor de P40 obtenido en el pretest el obtenitlel postest2, por tanto se
regira por la formula: P40 pre — P40 post2.

= [ndice de mejora de P1(BM P1/2): Variable resultante de la sustraccion
al valor de P1/2 obtenido en el pretest el obteewel postest2, por tanto

se regira por la férmula: P1/2 pre — P1/2 post2.

6.3.3 Otras variables a controlar:

» Talla: Variable cuantitativa continua recogida naetie tallimetro y

expresada en metros (m.).

» Peso: Variable cuantitativa continua, recogida iaretei bascula y medida

en kilogramos (Kg.).

= IM de peso: Variable resultante de la sustraccibrvador del peso
obtenido en el pretest el obtenido en el postpsti2tanto se regira por la

férmula: peso pre — peso post2.
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IMC: Variable cuantitativa continua que expresa asaciacion entre el
peso y la talla del individuo medida en Kg/m que responde a la
férmula: IMC = masa(kg)/talla(rh)

Temperatura inicialVariable cuantitativa continua, recogida mediante
termdémetro infrarrojo al inicio de cada tratamiekdoal sobre la zona
dénde se aplicé éste y expresada en grados celusyfeC).

Temperatura final: Variable cuantitativa continuacogida mediante
termometro infrarrojo al final de cada tratamietdoal sobre la zona
donde se aplico éste. Variable expresada en grashbigrados (°C).
Temperatura excesiva: Variable cuantitativa comtimacogida mediante
termometro infrarrojo cada vez que una de las ptEseexpresod su
sensacion térmica como excesiva durante cada ieattoriocal y sobre
la zona donde se aplicd éste. Variable expresadgastos centigrados
(°C).

Temperatura insuficiente: Variable cuantitativa towrma, recogida
mediante termdémetro infrarrojo cada vez que unalade pacientes
expresd su sensacion térmica como insuficiententieiigada tratamiento
local y sobre la zona dénde se aplicé éste. Variakpresada en grados
centigrados (°C).

indice de satisfaccion: Esta variable fue recogidalos modos, a saber;
1. Como variable cuantitativa continua medida ercgaaje pudiendo
alcanzar valores entre un 0% y un 100% expresast@lagrado de
satisfaccion de las pacientes.

2. Como variable cuantitativa discreta, midiendo iquaite el grado de
satisfaccion de las pacientes en este caso mediargdepuntuacion
otorgada por éstas entre 0 y 4 puntos de maneraigaguntuacion de 0
puntos se correspondio con la ausencia de mejoréapuntuacion de 1
punto se correspondié con una mejoria leve comydarahtre un 0 y un
25%, una puntuaciéon de 2 puntos se correspondié ucan mejoria
moderada o notable comprendida entre un 26 y un 5@% puntuacion

de 3 puntos se correspondio con una buena memriprendida entre un



51 y un 75%, y una puntuacién de 4 puntos se sporedid con una
mejoria excelente equivalente a una satisfaccigora 75%.
6.4 Recogida de datos:

Para la recogida de datos elaboramos una Histdiac& que incluye la
recogida de los aspectos que se enumeran a canfinuaa la que se anexaron

cuantos documentos fueron necesarios para ellogeé&amnexos):

= Datos Personales.

Historial Clinico.
Tallay Peso: IMC.
Fotografias.

Medicién de los perimetros corporales.
» Evaluacion de la celulitis.

= [ndice de Satisfaccion.

6.4.1 Datos Personales:

Los datos personales de las pacientes fueron nagpst en un documento
disefiado para tal fin (Anexo 2) siendo recogidogamente aquellos datos
personales indispensables para el estudio a sairaire y apellidos, teléfono de

contacto, fecha de nacimiento y edad.

6.4.2 Historial Clinico:

En el historial clinico (Anexo 2) se recogio laarhacion exclusivamente
necesaria para el estudio atendiendo a los anteesdgersonales y familiares de
cada una de las pacientes, medicacién y habitogidde en relacion con los
criterios de inclusién y exclusion de nuestro estumbn objeto de identificar

posibles contraindicaciones o factores de sesgmstio estudio.
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6.4.3Tallay Peso: Indice de Masa Corporal (IMC).

La medicién de la talla y el peso fue desarrollagda un miembro del
equipo investigador al inicio, mitad y final delpeximento quedando registradas
en el documento disefiado para tal fin (Anexo 3)egxado a la historia clinica de

cada una de las pacientes.

Cada una de las mediciones se realizo tres veseptuvo la media entre

los valores obtenidos.

Para su medicion se emple6 una bascula modelo 7®€cg un tallimetro

modelo Seca 202.

El IMC se calcul6 en base a los datos recogidosigyiendo las
instrucciones de la OMS: peso en kilogramos diadidr el cuadrado de la talla
en metros (kg/m).

6.4.4 Toma de Fotografias:

La toma de fotografias se desarrollé al inicio,achity final del estudio
siempre en las mismas condiciones (misma habitati@n no flash, distancia,
calidad fotografica, zoom, posicionamiento de laigrate). Se realizaron cuantas
tomas fueron necesarias de las cuales se seleamionma o dos como
representativas en funcioén del estadio de celgliisentado por la paciente seguin
la clasificacion de Nirnberger y Miller a sabera @m posicion relajada comun a
todas las pacientes, otra en contraccion maximi aeusculatura de gluteos y
muslos en aquellas pacientes que presentaban amtice$tde celulitis segun la
clasificacién de estos autores. Todas las tomasadigaron en bipedestacion y de
la zona posterior de glateo y muslo.

El n® correspondiente a cada fotografia quedé tradis en el documento
disefiado para tal fin (Anexo 3) y anexado a laohistclinica de cada una de las

pacientes.
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Para la toma de las fotografias se utilizo la canfiaiografica Canon EOS
500D con una resolucion de 15,1 megapixeles. Laacamse situd fija sobre un
tripode colocado a 1,60 m. de distancia de la ptxid.a altura a la que fue
colocada la lente coincidié con la base sacra dea cena de las pacientes. La
disposicién de la misma fue perpendicular al pldeda superficie cutanéa*?°
La iluminacién se mantuvo constante a lo largoadias las evaluaciones, para lo
que se empled la iluminacion artificial existentela sala de evaluacion junto con
la iluminacion proporcionada por una lampara suplgiaria que aportaba luz

indirecta y tangencial al objeto fotografiado.

6.4.5 Medicion de los perimetros corporales:

Se midieron los perimetros corporales al inicio,tachiy final del
tratamiento. Estas mediciones fueron realizadasdpsrevaluadores externos al
equipo investigador y los resultados fueron anatagor éstos en una ficha
independiente para cada momento, cada pacientayesaluador (Anexo 4), con
objeto de que cada uno de los evaluadores no pucheiocer los resultados de su

compafiero.

Los datos obtenidos tras la medicion de los peramegstablecidos se
incorporaron a la historia clinica de cada paciéAtexo 2).

Con objeto de minimizar posibles errores cada niauicentimétrica se
realizd tres veces obteniéndose posteriormenteetiiande cada una de ellas. Con
el mismo objetivo se empled una cinta métrica ebguoa para la medicién de
los perimetros corporales (modelo Seca 201) qua é&vimayor-menor presion
ejercida por ésta sobre el segmento corporal diide la traccion del evaluador
(Fig. 13).

Se pautaron referencias reproducibles para la mdedoe cada perimetro

(Fig. 14) (Anexo 5), asi como las instruccionespkavarlas a cabo (Anexo 6).
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Fig. 13: Cinta métrica empleada para las medicionep
de los perimetros. En el centro: sistema de ajuste]

automatico de la presién ejercida por la cinta splet Fig. 14: Referencias para la medicién de los
segmento corpori perimetros corporale

Tanto el protocolo de medicion como los perimet@osedir han sido
desarrollados y establecidos por el equipo invadtig sin tener como referente
un estudio previo, debido a que no se han encantpaditas estandares en la
bibliografia utiles para el estudio que nos ocypa, que cada autor consultado
realiza las mediciones en funcién del interés dessudio, no teniendo en cuenta
aspectos que consideramos importantes como dmTts al final del

documento.

6.4.6 Evaluacion de la celulitis:

La valoracién del grado de celulitis se llevé aaabinicio, mitad y final
del experimento tanto por un miembro experto pediEmte al equipo
investigador como por dos expertos ciegos y exgeahdicho equipo, en base a la
CSS vy a la clasificacion de la celulitis segun Nignger y Muller incluida dentro
de la CSS.
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6.4.6.1Evaluacién por dos expertos externos al equipo ingégador mediante

la valoracion de las imagenes fotogréficas.

Las imagenes fotograficas recogidas al inicio, dhitdinal del experimento
fueron entregadas a estos evaluadores en sopgital ¢iara su evaluacion en

funcion de la CSS y la escala de Nurnberger y Mulle

Para ello, se les entregd en cada uno de los wasentos a evaluar (inicio,
mitad y final del experimento) un documento disefpdra tal fin (Anexo 7), que
fue cumplimentado y devuelto al equipo investigadoosteriormente e
incorporado a la historia clinica de cada paciebBieho documento recoge el
namero correspondiente a cada una de las fotograba objeto de que los
evaluadores en ningiin momento puedan establecerelawon entre paciente y
momento del estudio, la puntuacion individual ddacano de los items de la
CSS, la puntuacion final en dicha escala, y laifddasion de la celulitis

establecida por la CSS en base a la puntuacionidhte

6.4.6.2Evaluacién por un miembro experto del equipo invesgjador mediante
valoracion directa de las pacientes.

Un miembro experto y perteneciente al equipo ingadbr desarrollo en
cada uno de los tres momentos a evaluar (inicitadry final del experimento)
una evaluacion directa y presencial en funcion@38& y la escala de Nurnberger
y Muller de cada una de las pacientes. Para |lgi@eale los datos arrojados por
esta evaluacion se elaboré un documento (Anexai8)cgntempla cada uno de
los items a evaluar asi como la puntuacion de gadade ellos y la puntuacion
global obtenida. Dicho documento se incorpord puasteente a la historia
clinica de cada paciente.
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6.4.7 indice de Satisfaccion:

Al final del estudio se recogi6 el indice de satisfon de las pacientes, de
los dos evaluadores expertos y externos al estydie] evaluador miembro del
equipo investigador en relacion con los resultasloienidos tras el tratamiento,

tal y como lo hacen otros estudipg ©26465.124.126.132

Para ello, empleamos un modelo cuartilico similgorapuesto por varios

autore§9—61,65,159

en el que el valor cero se correspondera con $&rmia de
mejoria, una valoracién mayor que 0 pero menowaligl 25% se correspondera
con una mejoria leve obteniendo una puntuacion rdeunto, una valoracion
mayor que un 25% pero menor o igual al 50% se sporedera con una mejoria
moderada o notable obteniendo una puntuacion depdo®s, una valoraciéon
mayor que un 50% pero menor o igual al 75% se sporedera con una buena
mejoria obteniendo una puntuacion de tres puntasay valoracion mayor del
75% se correspondera con una mejoria excelent@iebt® una puntuacion de

cuatro puntos (Anexo 9).

6.5 Protocolo de Intervencion: Trabajo de campo

6.5.1 Recogida del Consentimiento Informado, datos persates e historial

clinico:

En un primer momento, previo a las evaluacionekigieo de las pautas
terapéuticas, se establecidé una entrevista individon cada una de las mujeres
integrantes de la muestra de estudio en la quafgemo detenidamente de las
caracteristicas de éste, de todo lo referente expoesado en el consentimiento
informado (Anexo 10) elaborado para nuestro expartmy libremente aceptaron

participar en éste y otorgar su consentimiento.

Posteriormente se procedio al registro de los daosonales necesarios y a

la elaboracién del historial clinico (Anexo 2).

188



6.5.2 Evaluaciones y seguimiento de las pacientes:

Se desarrollaron un total de tres evaluacionesda paciente. Dado que
nuestra intervencion constd de 20 sesiones, laepginde las evaluaciones se
realizo el dia previo al inicio del experimentogfast), la segunda en la mitad de
éste, antes de la sesion numero 11 (postestl)terdara al dia siguiente de la
sesidbn numero 20 (postest2) con objeto de minimlpar posibles efectos
inflamatorios detectados por Romero et ®ally también recogido por
Levenberd® o Anolik®*,

En cada una de ellas se realizaron las mediciomedosl perimetros
corporales, el registro del peso y la talla, ydma de fotografias registrandose
estos datos el el documento elaborado para elleX@\B). Adicionalmente, en la
altima evaluacion se solicité a las pacientes qu@esaran su satisfaccion tal y
como se recoge en el documento que se les enthegad 9).

Del mismo modo en cada uno de estos tres momentesaluador experto
y perteneciente al equipo investigador evalué delanpresencial el grado de
celulitis que presentaba cada una de las pacientégncion de la CSS y de la

escala de Nurnberger y Mller contenida, a su &e#a primera (Anexo 8).

6.5.3 Envio de fotografias a los evaluadores externos yauacion de éstas:

Las fotografias recogidas en cada uno de los mawmeamtpresados en el
punto anterior se hicieron llegar en soporte digiteodificadas numéricamente a
los expertos externos al equipo investigador inatadiente después de su
recogida para su evaluacion en base a la CSS.

Para facilitar la labor de estos evaluadores sefdeiito el estudio de
validacion de la CS%’ un documento elaborado que recoge cada uno de los
items contemplados en esta escala y que contierfettigrafias originales de sus
autores (autorizado por Hexel et all.) (Anexo 1) esmo el documento de

recogida de datos elaborado (Anexo 7) y que fuetbspara cada uno de los tres
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momentos a fin de no permitir comparaciones corntyaaiones obtenidas por

cada paciente anteriormente.

6.5.4 Desarrollo de las sesiones de tratamiento:

Como ya destacamos anteriormente, el tratamientintervencién a
desarrollar sobre cada paciente constd de un detd@l0 sesiones distribuidas a
razon de dos sesiones semanales nunca en diasuwionese Este niumero total de
sesiones vino determinado por la experiencia deviestigadora principal y los
datos obtenidos por Sadick et &llquienes observaron grandes diferencias en su
estudio entre las pacientes que fueron someti@aseaiones y las que lo fueron a
16 sesiones a razon de dos sesiones semanaledta®esusimilares fueron

observados por Chang et Hff.y Adcock et al*

empleando otra técnica de
tratamiento para la celulitis, la vacuumterapiagl® nos podria sugerir cierta

similitud en los mecanismos de accion de ambostagen

En un primer momento, antes de comenzar las pdatapéuticas, se
realizaron las mediciones y evaluaciones pertigenési como la toma de

fotografias.

Posteriormente, se procedié a las distintas sesidedratamiento segun la
pauta que se describe a continuacion actuando embnd como control del

contralateréll'63'124'132'14.8

El equipo empleado fue el equipo Ceya 3000 (EMAir&ide
Investigacion y Tecnologia S.L.U), equipo de radiofiencia, en aplicacion
capacitiva y estética mediante el uso de dos eldasr (activo y pasivo) con una
superficie igual a 200 cm2 cada uno. El electroctova fue recubierto por una
funda higiénica y protectora, que permitid6 una mejansferencia energética,
proporcionada por el fabricante, mientras que etteddo pasivo se aplicd
directamente sobre la superficie corporal siguiendtrucciones de éste. Las
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principales caracteristicas técnicas del equipousanpotencia maxima de salida
de 120 W por electrodo, una frecuencia de 1 MHz.

La eleccién de este equipo vino determinada positpsentes aspectos:

v El empleo de este dispositivo por la investigagomacipal en su trabajo
diario obteniendo Optimos resultados, sin embaaydr,ecuente combinacion de
diferentes técnicas terapéuticas en los tratansedisarrollados en consulta
provocaba un cierto desconocimiento de la accidlosy resultados que se

obtendrian empleando exclusivamente este proceatimie

v' La posibilidad que ofrece este dispositivo de ti@bmediante el método
capacitivo que, como vimos anteriormente, poseeagngn mas superficial que

821291%n0r lo que era

el inductivo e incluso que otras técnicas fisigiérdica
de mayor interés para nuestro estudio no siéndopyozocar una hipertermia

profunda (Fig.15).

Grasa ! Musculo ! Hueso ! Musculo i Grasa

Bobina
de induccion

Placas
de capacitancia

al
=

Ultrasonido

Fig. 15. Comparacion de la distribucién del calor generadediante distintos agentes terapéuticos
propios de la fisioterapia.
Fuente: Agentes Fisicos en Rehabilitacion. De la invesiigjaa la practica. Pag. 389. Cameron, M.(25).

v’ La posibilidad que ofrece este equipo de un trabzgdiante placas de
capacitancia fijas de gran tamafio (208cque permite el tratamiento de grandes

superficies y la realizacion de una aplicaciontestdrente a la mayoria de los
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dispositivos empleados en otros estulfits>*°%®>124124ye requieren de una
aplicacion dinamica mediante una pieza de manoeyatla a cabo por un

operador.

v’ La posibilidad que ofrece este equipo de realizaa waplicacion
monopolar que facilita el posicionamiento de lacalactiva sobre el tejido
dian&® y que permite un acoplamiento directo tanto da éstno de la pasiva
sobre la piel favoreciendo nuevamente el calentatimiede los tejidos
superficiales sobre los que nos interesa recaigad®n de la diaternfi&®’ (ver
fig. 13).

v' La aplicacién de una corriente continua de RF qaeeqe reunir los

efectos térmicos y atérmicos de la hipertermia ciipa®®?”’.

v Los resultados positivos obtenidos en el estudiotgirealizado que
mostraron una reduccion estadisticamente sigrifecdanto de los perimetros
corporales de la region situada dentro del campgetrégilo generado en la
aplicacion local (ver pauta de actuacion sobre iehbro inferior I) como de la

paniculopatia fibroedematoescler6tica®1%!

* Pauta de actuacion sobre el miembro inferior [:

Previamente a la colocacién de los electrodosigieb de cada una de las
sesiones, se procedié a la medicién de la temparaticiaf*®>!2+12%158%n |g
zona que quedaria situada bajo el electrodo acyival, registro de ésta en el

documento elaborado para tal efecto (Anexo 11).

Posteriormente, se posicionaron los electrodosiesigo una aplicacion
coplanar tal y como se expresa a continuacion: |&dtredo pasivo se situo
transversalmente al eje longitudinal del miembferior sobre el tercio medio de
la zona glatea, el electrodo activo se posiciom@ikndinalmente a dicho eje, en
el tercio superior de la cara posteroexterna deslonuCada uno de estos
electrodos fueron fijados mediante 3 cinchas el@stpara asegurar su estabilidad
y contacto uniforme (Fig. 16).
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Fig. 16: Disposicién coplanar de las placas de capacitandi
llevada a cabo durante las sesiones de tratamiento.

La seleccion de esta disposicion coplanar de Esaplde capacitancia vino
determinada por el calentamiento de los tejidosedigales (principalmente
adiposo, conectivo y vascular) que de ella se degvno de tejidos situados a

gran profundidad como se hubiera conseguido coraplieacién contraplan&f
27,29,30

Tras la colocacion de los electrodos se procediobér la intensidad hasta
60 unidades de dosis (36 A/min)

La sensacion percibida por la paciente debié ssnwie, y a lo largo de
todas las sesiones, de calor agradable aspectorafiega el calentamiento
moderado del tejid8, por tanto, para la dosificacién de la intensidpticada se
empleé como criterio, la sensacién térmica expertada por cada paciefitd

siguiendo las recomendaciones publicadas por Rbnzio

En los casos en que la sensacion excedio el ogladable, se procedio a la
disminucién de la intensidad a solicitud de la pa@ disminuyéndose ésta 10
unidades de dosis (6 A/min). En caso de produek$enémeno de acomodacion
o la paciente referir una sensacion menor a lasagiee se procedio al aumento de

la intensidad incrementandose ésta igualmente emitiddes de dosis (6 A/min)

Cada vez que la intensidad fue modificada, se emotan la hoja de

registro disefiada para tal efecto (Anexo 11) l&nsidad inicial y final, la
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temperatura superficial a la que se solicité la ifieation, y el momento,

expresado en minutos, en el que se realiz6 elicamb

La temperatura fue controlada durante las sesi@®esnodo que no
sobrepasase un valor maximo igual a 43#intentando que se mantuviese entre
40 y 42°C debajo del electrodo acfitigp0302124129.132.134158 5 qye a partir de

ésta Ultima parece existir una correlacién directala sensacion dolordéa

La temperatura debié mantenerse estable entreQog 4R°C durante al

menos 12 minutd&%*

El control de la temperatura se llevé a cabo meeismn utilizacion de un
termémetro de infrarroj3§%°124129134158 g certificado de calibracion ISO CAL
IR. La medicion de la temperatura se realiz6 emmosutos 0, 5, 10, 15y 20 y
cada vez que una de las pacientes solicitd unaficedon de la intensidad

debido a la sensacidn experimentada.

En los casos en los que la temperatura registradant® las sesiones
alcanzo valores superiores a los 44°C, indeperadienite de que la paciente lo
solicitase 0 no, se procedid a la disminucion dmtensidad en 10 unidades de

dosis, con objeto de evitar el dafio celular.

Por tanto, y resumiendo, la intensidad de salidadmrriente de RF vino
determinada en todo momento por la sensibilidachukstra paciente y por la

temperatura medida en la superficie cutanea mediarrnémetro infrarrofo.

Debemos destacar en relacion a las temperaturanzadas que, una
temperatura alcanzada en la superficie cutanea r42°C y los 44°C supone
que se alcance una temperatura mayor en profurfditfdd* Sin embargo, unos
autores mantienen cémo dicha temperatura en priofachces aproximadamente
igual a 45°C-48°¢, mientras que otros sitGtan ésta entre los 60/65°C
Independientemente de esta discrepancia, amboseauttestacan que esta

temperatura interna es alcanzada a una profundidaima de 20 mif©4*24
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La técnica de aplicacion tuvo una duracién de 3tutos en cada una de las
sesiones. Esta duracion vino determinada por;eehgo estimado en alcanzar
temperaturas terapéuticas utiles, ya que se egti®&on necesarios alrededor de
10 minutos de aplicacién para alcanzar estos \&lotie<®, y la necesidad de

mantener la temperatura por encima de los 40 °gnteial menos 12 minufis

Al finalizar cada sesion se registré intensidadsigloy temperatura final
alcanzada, siendo en base a esta ultima intensalstrada, sobre la que se

dosifico al inicio de la siguiente sesion en funcite las siguientes instrucciones:

- En caso de que durante la sesion la pacient®licitase modificacion
alguna de la dosis aplicada, la intensidad dedrdeila sesion siguiente fue

de 5 unidades de dosis mas que la empleada esida saterior.

- En caso de que durante la sesion la pacientecitasé alguna
modificacion de la dosis aplicada, bien un aumepitn una disminucion,
la intensidad de inicio de la sesién siguiente @@espondié con la que
concluyo la sesion anterior, es decir, con la @tmegistrada y con la que la

paciente experimento la sensacién adecuada.
» Pauta de actuacién sobre el miembro inferior Il

En un primer momento se procedié del mismo modonylgineamente al

miembro inferior I.

En un segundo momento, inmediatamente despuésagdidacion local, se
procedié unicamente sobre este miembro a la aplitaegmentaria realizandose
una aplicacion longitudinal con objeto de acentaaccion de la diatermia sobre
el componente vascular del miembro inferior en oS % ?*% Para ello, se
modificd el posicionamiento de los electrodos deloque el electrodo activo fue
colocado en la planta del pie (Fig. 17) y el pagmda zona lumbar. La intensidad
aplicada se mantuvo constante a lo largo de lasness(60 unidades de dosis)
salvo en una paciente que refirié, en ocasionesas®n de quemazédn en la
planta del pie y a la que se le modificé ésta arsfades.
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Fig. 17: Disposicion de la placa de capacitancia distgl
durante la aplicacion longitudinal llevada a cabo
sobre el miembro inferior |

La técnica de aplicacion segmentaria tuvo una damate 20 minutos.

Al final de cada una de las sesiones pudo obserlarpresencia de un
eritema en las zonas de aplicacion de los elecdrode debid resolverse en un
periodo no maximo de 24 horas tras finalizar 1d6e8$*. En caso de que esta
resolucién no ocurriera en este plazo, las padefieron advertidas de la
obligacion de informar al equipo investigador y& @sto supondria la suspension

del tratamiento.

6.6 Aspectos éticos del estudio.

Para la realizacion del estudio, previamente a, éste solicitada y
concedida la aprobacion del Comité Etico de Expemiiacion de la Universidad
de Sevilla (Anexo 12).

Las participantes otorgaron su consentimiento pata tratamiento
informatizado de los datos obtenidos con finestifieas, conforme a las normas
legales. De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protecd® datos de Caracter
Personal, los datos personales que requerimos aujet®s fueron los necesarios
para realizar el estudio correctamente.

Bajo ningun concepto se revelo ni revelara la idewtde ningun individuo

a personas externas a la investigacion, asi comgotzo sus datos personales.
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La participacién fue anénima, sin embargo, los slate los participantes
estan registrados en una lista de control guargad&| investigador principal y

so6lo se recurrira a ella en los momentos impre suliesl

6.7 Pruebas de normalidad de las variables.

Para conocer si los datos de nuestras variablesgissgbuyeron con

normalidad tanto en el prestest, como en el pdstest postest2 se desarroll6:

- La prueba de Shapiro-Wilk para las variables PEIAS, PTM en el
pretest, postestl y postest2 y sus indices de anemrespondientes, asi como
para el peso, el IMC y el valor medio de las terapeas registradas en ambos
miembros (tabla 3) por ser el tamafio muestral gatas variables N = 27
(N<50)%,

- La prueba de Kolmogorov- Smirnov para el resto aeables (tablas 4 y

5) por ser el tamafio muestral N = 54 (N35b)

Las tablas 3, 4 y 5 muestran los resultados ds psti@bas para cada una de
las variables de estudio correspondientes. Comarpos observar coexisten
variables que presentan un nivel critico o de Baauion menor de 0,05
(subrayadas en gris en las tablas 3,4 y5) rechazand hipotesis de normalidad
para ellas, y variables que presentan un niveligigfisacion mayor de 0,05
aceptandose para ellas dicha hipétesis.
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Pruebas de normalidad perimetros (P

Shapiro-Wilk
Estadistico o]l Sig.
,876 27 ,004
,022 27 ,044
,913 27 ,027
,921 27 ,043
,949 27 ,202
,919 27 ,037
,883 27 ,006
,924 27 ,048
,863 27 ,002
Pruebas de normalidad Indices de Mejora (IM)
,945 27 ,162
,972 27 ,645
,943 27 141
Prueba de normalidad peso e IMC
877 27 ,004
,876 27 ,004
,869 27 ,003
,914 27 ,028
,911 27 ,024
,880 27 ,005
Pruebas de normalidad Temperaturas
,888 27 ,007
,515 27 ,000
,957 22 ,430
,947 27 ,184

Tabla 3: Pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk para lasataes de estudio PCI, PTM, PEIA
y sus indices de mejora, peso, indice de masa @mpoalor medio de las temperaturas
registradas atendiendo a los tres momentos detiEstu

U7
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MATERIAL Y METODOS

Pruebas de normalidad CSS

Kolmogorov-Smirnov?
grupo

Estadistico gl Sig.
local ,238 27| ,000
local + segmentario 1140 27| ,128
local ,259 27| ,000
local + segmentario 174 27| ,035
local ,193 27| ,011
local + segmentario 77 27| ,030
local ,168 27| ,048
local + segmentario 144 27| ,162
local ,193 27| ,011
local + segmentario ,186 27| ,018
local ,161 27| ,070
local + segmentario ,146 27| ,145
local ,144 27| ,161
local + segmentario ,161 27| ,070
local 171 27| ,042
local + segmentario ,220 27| ,002
local ,134 27| ,200
local + segmentario ,252 27| ,000
local ,150 27| 122
local + segmentario ,218 27| ,002
local 77 27| ,030
local + segmentario 77 27| ,030
local ,109 27| ,200
local + segmentario ,109 27| ,200
local ,199 27| ,008
local + segmentario ,167 27| ,051
local ,245 27| ,000
local + segmentario ,170 27| ,043
local ,164 27| ,059
local + segmentario ,207 27| ,004
local ,136 27| ,200
local + segmentario ,137 27| ,200
local ,206 27| ,005
local + segmentario 137 27| ,200
local ,178 27| ,028
local + segmentario 120 27| ,200
Pruebas de normalidad Indices de Mejora CSS
local ,205 27| ,005
local + segmentario ,167 27| ,052
local ,288 27| ,000
local + segmentario ,183 27| ,021
local ,164 27| ,060
local + segmentario ,213 27| ,003
local ,207 27| ,004
local + segmentario ,288 27| ,000
local ,179 27| ,027
local + segmentario ,176 27| ,031
local ,168 27| ,049
local + segmentario ,141 27| ,179
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MATERIAL Y METODOS

Pruebas de normalidad Perimetros

Kolmogorov-Smirnov?

grupo P -
Estadistico o] Sig.
local ,170 27| ,043
local + segmentario 4o 27| 129
local ,150 27| 123
local + segmentario 133 27| ,200
local ,138 27| ,200
local + segmentario 152 27| ,108
local ,158 27 ,084
local + segmentario , 169 27| ,047
local ,133 27| ,200
local + segmentario A71 27| 042
local ,191 27| ,013
local + segmentario A72 27| ,039
local ,159 27 ,078
local + segmentario A74 27 ,035
local 117 27| ,200
local + segmentario 162 27| ,067
local ,132 27| ,200
local + segmentario , 199 27| ,008
local ,166 27| ,053
local + segmentario 168 27 ,049
local ,200 27 ,007
local + segmentario A77 27 ,029
local 172 27 ,040
local + segmentario 202 27| ,006
local ,157 27| ,087
local + segmentario A77 27,029
local ,185 27| ,019
local + segmentario ,186 27| ,018
local ,164 27 ,060
local + segmentario le4 27 ,060
local , 173 27 ,037
local + segmentario ;308 27| ,000
local ,128 27| ,200
local + segmentario ,096 27| ,200
local 221 27 ,002
local + segmentario 161 27| 071
local ,189 27| ,014
local + segmentario 111 27| 200
local ,082 27| ,200
local + segmentario 120 27| ,200

indices de mejora correspondien

Tabla 4: Pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov pasaviariables relacionadas con la
CSS, los perimetros P15, P20, P30, P40 y P1/2 aaddia los tres momentos del estudio, y su

(2]
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Pruebas de normalidad Temperaturas
0 0Qgoro oV
J PO
0 O 0 0
L local , 178 27 ,028
T2 inicial -
local + segmentario 260 27 ,000
. local 421 27 ,000
T2 final -
local + segmentario 143 27 ,168
. . local ,125 25 ,200
T2 insuficiente -
local + segmentario 178 22 ,069
. local , 150 27 124
T2 excesiva -
local + segmentario 123 27 ,200

Tabla 5: Pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov pasaviariables temperaturas
atendiendo a los tres momentos del est

6.8 Analisis estadistico de los datos.

Los datos se analizaron mediante el paquete infmon&PSS para
Windows, utilizando la version 17.0. y siguiendo datructuracion que a
continuacion se expone en funcion de los objetiestmblecidos para nuestro

estudio:

1. Andlisis de la fiabilidad intra e inter observag@ra los valores obtenidos
por nuestros dos evaluadores de los perimetrosor@es en el pretest,

postestl y postest2.

2. Analisis de la fiabilidad interobservador para \@dores obtenidos por los
tres evaluadores de la condicidn celulitica en3& dgualmente, en el pretest,

postestl y postest2.

Para realizar estos andlisis de fiabilidad se iGigel modelo de
consistencia interna de Cronbach (modelo alfa) ebrfin de obtener el
coeficientea y poder determinar el grado de fiabilidad en |atidios casos.

Igualmente, determinamos el Coeficiente de Cari@halntraclase (CCI)
para medir el grado de consistencia interna o douexistente en los distintos

casos.
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3. Analisis descriptivo de cada variable implicada enestudio (pretest,
postestl y postest2) asi como de los indices deraejorrespondientes
aportandose para cada una de ellas los estadistied® y mediana como
medidas de tendencia central, y varianza, desviaduica, valores minimo y
maximo, como medidas de dispersion debido a sucwgzhinformativa para
nuestro estudio y dadas las caracteristicas ddrasesriables frente a otros

estadisticos.

4. Analisis de la eficacia del tratamiento de Fisiapésa mediante diatermia
capacitiva monopolar en aplicacion estatica empleanona corriente de
radiofrecuencia en las zonas de gliteo y muslo aenmetluccion de los

perimetros corporales.

Con objeto de comprobar si las diferencias obsewagh el analisis
descriptivo de cada una de los perimetros y sugesmdde mejora eran

estadisticamente significativas, se desarrollaersiguientes pruebas:

4.1.Sobre los perimetros PCI, PEIAS, PTM, empleamoandlisis de la
varianza con medidas repetidas (ANOVA) siguienda@amtraste simple
y un contraste Helmert para conocer el impactardekmiento aplicado
sobre estos perimetros entre el prestest y el gidstel postestl y el
postest2, y el prestest y el postest2.

La imposibilidad para establecer una diferenciaciéntre un
hemicuerpo y otro en el caso de estos tres pedmédtizo que no
pudiéramos analizar el impacto de ambas modalidddegatamiento
sobre ellos pudiendo, unicamente, estudiar el itopagice el tratamiento
mediante radiofrecuencia capacitiva monopolar dicagon estatica de
manera global ejerce sobre ellos, razén por la ooake emplearon
pruebas de contraste ya que la informacién arrojamla el modelo

ANOVA es suficiente para obtener dicha informacion.
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Recordamos que en este caso no existid grupo ta@drmo siendo
la muestra de estudio igual a 27 sujetos muestfise27).

4.2.Sobre los perimetros P15, P20, P30, P40, P1/2s yrnslices de mejora,
se desarrollaron las pruebas de contraste sobreasnddnto no
paramétricas, para muestras relacionadas y parstrasiéndependientes,
como paramétricas, igualmente para muestras rakdas y para
muestras independientes.

Posteriormente, empleamos el analisis de la vaiammn medidas
repetidas (ANOVA) siguiendo un contraste simple 1y contraste
Helmert para conocer el impacto de los tratamiemiolicados sobre
estos perimetros entre el prestest y el postdgpbstestl y el postest2, y

el prestest y el postest2.

5. Andlisis de la eficacia del tratamiento de Fisiapga mediante diatermia
capacitiva monopolar en aplicacion estatica empleanona corriente de
radiofrecuencia en las zonas de gluteo y muslo amretluccion de la
paniculopatia fiboroedematoesclerotica.

Con objeto de comprobar si las diferencias obsewagh el analisis
descriptivo de las variables correspondientes a cad de las dimensiones de
la CSS y a la puntuacion global eran estadisticeansignificativas, se
desarrollaron las pruebas de contraste sobre migitisno paramétricas, para
muestras relacionadas y para muestras indepersliecdeno paramétricas,
igualmente para muestras relacionadas y para ragesttependientes.

Finalmente, empleamos el andlisis de la varianza mmedidas repetidas
(ANOVA) siguiendo un contraste simple y un contadelmert para conocer
el impacto de los tratamientos aplicados sobres estaables entre el prestest y
el postestl,el postestl y el postest2, y el pregtelspostest?2.
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6. Andlisis de las variaciones experimentadas poradalle peso ente el

pretest y el postest2 y de la posible correlacidistente con los cambios
experimentados por los perimetros de estudio giécplopatia.

Para ello realizamos en primer lugar el analisiscdptivo de la variable
peso, posteriormente, y dado que el tamafio de éstmauen este caso es igual
a 27 sujetos, empleamos la prueba de contrastapagstras relacionadas no
paramétrica, prueba de los rangos con signo deoWdit con objeto de
conocer si las modificaciones experimentadas ppesb fueron significativas
0 Nno.

Finalmente analizamos la posible correlacion eriste entre las
modificaciones experimentadas por el peso y lasemxentadas por la

celulitis y los perimetros corporales.

7. Para concluir nuestro analisis realizamos el asatiescriptivo de los

indices de mejora y las diferentes temperaturastradas.

Una vez resumida brevemente la metodologia emplead&l andlisis

estadistico de los datos pasamos a continuaciaregposicion de los resultados

de nuestro estudio.
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7. Resultados






7. RESULTADOS DEL ESTUDIO

A continuacion mostramos los resultados obtenida@s tel andlisis
estadistico de los datos recogidos en nuestroiedtadiéndolo en funcién de los
objetivos planteados al inicio de éste, y cuya siqd@n se estructura del siguiente

modo:

1.Resultados del analisis de la fiabilidad intra ipter observador en relacion
a las mediciones de los perimetros corporales yadevaluacion de la
celulitis mediante la CSS.

2.Resultados obtenidos en relacion a la efectividadlas tratamientos
aplicados sobre los distintos perimetros corporegésdiados.

3.Resultados obtenidos en relacion a la efectividadlas tratamientos
aplicados sobre la condicion celulitica evaluaddiarge la CSS.

4.Resultados obtenidos del analisis de las modificeas experimentadas por
el peso corporal y de las posibles correlacionasteaxes entre estas
variaciones y las alcanzadas por cada uno de lometeos de estudio y las
variables relacionadas con la celulitis.

5.Resultados obtenidos en relacion a las temperatiumasal, final,
insuficiente y excesiva registradas en nuestralastu

6.Resultados obtenidos en relacion al indice defaeati®n registrado al final

del estudio.

Asi pues, pasamos a la exposicidon detallada deriloeros.

7.1 Andlisis de la fiabilidad intra y/o inter obsevador.

En este apartado mostramos los resultados obtemidosnalisis de la
fiabilidad intra e inter observador para los vatoobtenidos de los perimetros
corporales entre el pretest (inicio del tratamigngéb postest 1 (tras la 102 sesidn)
y el postest 2 (tras la 202 sesion, final del tné¢ato), asi como, de la fiabilidad
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interobservador para los valores obtenidos en & @8almente, entre el pretest,
el postest 1 y el postest 2.

Para realizar estos analisis de fiabilidad seiGigumodelo de consistencia
interna de Cronbach (modelo alfa) con el fin deenét el coeficiente y poder

determinar el grado de fiabilidad en los distintasos.

Del mismo modo, determinamos el Coeficiente de &acidon Intraclase
(CCIl) para medir el grado de consistencia internacoerdo existente en los

distintos casos.

7.1.1 Analisis de la fiabilidad intra e inter obsevador en la medicion de los

perimetros corporales: dos evaluadores.

Las tablas 6, 7 y 8 muestran los resultados ohbisnikl analisis de
fiabilidad intraobservador de los evaluadores A pdBa los tres valores medidos
de los diferentes perimetros objeto de estudimtantel prestest (tabla 6) como

en el postest 1 (tabla 7) y el postest 2 (tabla 8).

En relacion a los resultados obtenidos destacdeehdo valor alcanzado
tanto por el CCI como por el coeficiertade Cronbach que, en todos los casos, se
muestran préximos o iguales a 1 en los tres moraatgbestudio y para los dos
evaluadores mostrando la existencia de una fiaoilidtraobservador excelente,
segun Pardo y RUiZ al ser todos los valores del coeficientede Cronbach
observados superiores a 0,9, o citando a Landisg'& un valor del CCI casi
perfecto (CCI > 0,81) y por tanto, una elevada isteiscia interna.
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Coeficiente de correlacion intraclase

Estadisticos de

fiabilidad
Variable
EVALUADOR A
Medidas individuale§ ,999| 0,997 1]2400,428 16| 32 0 1 3
Medidas promedio |1,000| 0,999 1]2400,428 16| 32 0
N=27 Medidas individualed ,998[ 0,996 0,999] 1727549 16] 32] 0
Validos 27 - - 0,999 3
Excluidos 0 Medidas promedio ,999° [ 0,999 1]1727,544 16| 32 0
Medidas individualed ,996 0,99| 0,999 1017,513 16| 32 0 01999 3
Medidas promedio ,999° [ 0,997 1]1017,513 16| 32 0 '
Medidas individuale§ ,99¢"| 0,997| 0,999| 2071,686 33| 66 0 0 3
Medidas promedio ,999° [ 0,999 1]12071,686 33| 66 0
Medidas individuale ,998'| 0,991| 0,997| 592,129 33| 66 0 0.998 3
Medidas promedio 998 0,997| 0,999| 592,129 33| 66 0 '
N=54 Medidas individualed ,998| 0,997 0,999 1707,63d 33| 66] ©
Validos 54 : . 0,999 3
Excluidos 0 Medidas promedio ,999° [ 0,999 1]1707,636 33| 66 0
Medidas individualed ,99¢"| 0,997| 0,999| 2034,77¢ 33| 66 0 1 3
Medidas promedio ,999° [ 0,999 1]12034,778 33| 66 0
Medidas individualey ,999| 0,997| 0,999| 2093,829 33| 66 0 1 3
Medidas promedio |1,000| 0,999 1]2093,829 33| 66| O
EVALUADOR B
Medidas individuale§ ,999| 0,997| 0,999]1980,418 16| 32 0 01999 3
Medidas promedio | 1,000 | 0,999 1]11980,418 16| 32 0 '
N=27 Medidas individualed ,998[ 0,995 0,999 1303,031] 16] 32] 0
Validos 27 : . 0,999 3
Excluidos 0 Medidas promedio ,999° [ 0,998 1]1303,03Y 16| 32 0
Medidas individualed ,999| 0,998 1]3865,837] 16| 32 0 1 3
Medidas promedio | 1,000 | 0,999 1]3865,837 16| 32 0
Medidas individuale§ ,99¢"| 0,997| 0,999| 1782,226 33| 66 0 0.999 3
Medidas promedio ,999° [ 0,999 1]11782,226 33| 66 0 '
Medidas individualed ,999| 0,998 1]3829,981 33| 66 0 1 3
Medidas promedio |1,000| 0,999 1]3829,98Y 33| 66| O
N=54 Medidas individualed ,99¢| 0,999 1[4770,777 33| 66 0
Validos 54 - - 1 3
Excluidos 0 Medidas promedio | 1,000 1 1|4770,777 33| 66| O
Medidas individuale§ ,999| 0,998 1]3417,589 33| 66 0 1 3
Medidas promedio |1,000| 0,999 1]3417,589 33| 66| O
Medidas individualey ,999| 0,998| 0,999| 3068,522] 33| 66 0 1 3
Medidas promedio |1,000| 0,999 1]3068,522 33| 66| O
a. Coeficiente de correlacion intraclase de Aipgilizando una definicién de acuerdo absoluto
b. El estimador es el mismo, ya esté preserdenelel efecto de interaccion
c. Esta estimacion se calcula asumiendo quetagessente el efecto de interaccién, ya que @noémera no es estimable

Tabla 6 Andlisis de la fiabilidad intra-observador, evaldor A (sup.) y B (inf.) en el pretest.
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Estadisticos de

Coeficiente de correlacion intraclase

fiabilidad
Variable Intervalo de Prueba F con valor
confianza 95% verdadero 0 N de
Limite | Limite . |/Cronbach e'e”.“?"ms
Valor gll gl2 ‘ Sig. ‘ (mediciones)
EVALUADOR A
Medidas individualed ,999 ,098| 1,000| 4060,080 16| 32| ,000
Medidas promedio | 1,000 ,999| 1,000| 4060,080 16| 32| ,000 ! 3
2T Medidas individualed ,998| 996| 999] 1544627 16| 32| ,000
Validos 27| == /4< - : 0,999 3
Excluidos 0 Medidas promedio | ,999 ,999| 1,000| 1544,627, 16| 32| ,000
Medidas individualed ,999 ,097| 1,000| 2475,033 16| 32| ,000 q 3
Medidas promedio | 1,000 ,999| 1,000| 2475,033 16| 32| ,000
Medidas individualed ,998 ,097| ,999| 1918,508 33| 66/ ,000
Medidas promedio | ,999 ,999| 1,000| 1918,508 33| 66| ,000 e 3
Medidas individualed ,999 ,098| 1,000| 3246,453 33| 66/ ,000 q 3
Medidas promedio | 1,000 ,999| 1,000| 3246,453 33| 66/ ,000
Vé'l\i';g545 . Medidas individualey 999' 998[ 999[3109,928 33] 66[ 000] R
Excluidos 0 Medidas promedio | 1,000 ,999| 1,000| 3109,928 33| 66/ ,000
Medidas individualed ,999 ,098| ,999| 2290,526 33| 66/ ,000 0 3
Medidas promedio | 1,000 ,999| 1,000| 2290,526 33| 66| ,000
Medidas individuale§ ,957 ,926( ,977| 67,890 33| 66| ,000 oot 3
Medidas promedio ,985 9741 ,992| 67,890 33| 66| ,000 '
EVALUADOR B
Medidas individualed ,999 ,098| 1,000| 3627,839 16| 32| ,000
Medidas promedio | 1,000 ,099| 1,000| 3627,839 16| 32| ,000 ! 3
Medidas individualey ,997 , 993 ,999| 1027,890 16| 32| ,000 0.999 3
Medidas promedio | ,999 ,098| 1,000| 1027,890 16| 32| ,000 '
Medidas individualey ,999 ,998| 1,000| 3434,746 16| 32| ,000 a 3
Medidas promedio | 1,000 ,999| 1,000| 3434,746 16| 32| ,000
Medidas individualed ,999 ,098| ,999| 3254,7920 33| 66/ ,000 q 3
Medidas promedio | 1,000 ,999| 1,000| 3254,7920 33| 66/ ,000
Medidas individualed ,999 ,099| 1,000| 4237,509 33| 66/ ,000 q 3
Medidas promedio | 1,000 | 1,000 1,000|4237,509 33| 66| ,000
Vérl\:;g:m Medidas individuale ,999| ,999| 1,000 5090951 33| 66/ ,000 L 5
Excluidos 0 Medidas promedio | 1,000 | 1,000 1,000| 5090,951] 33| 66| ,000
Medidas individualed ,999 ,098| ,999| 2972,007, 33| 66/ ,000 0 3
Medidas promedio | 1,000 ,999| 1,000| 2972,007, 33| 66| ,000
Medidas individuale§ ,999 ,999| 1,000| 4021,085 33| 66/ ,000 0 3
Medidas promedio | 1,000 | 1,000 1,000| 4021,085 33| 66| ,000
a. Coeficiente de correlacion intraclase de fipgilizando una definicién de acuerdo absoluto
b. El estimador es el mismo, ya esté presenteele efecto de interaccion
c. Esta estimacion se calcula asumiendo que n@pegténte el efecto de interaccion, ya que denwdirzera no es
estimable

Tabla 7 Andlisis de la fiabilidad intra-observador, evalior A (sup.) y B (inf.) en el postest1.
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Estadisticos de

Coeficiente de correlacion intraclase

fiabilidad
Variable Intervalo de Prueba F con valor
Cronbach e'e”?‘?"“’s
Valor ‘ gll g2  Sig. (mediciones)
EVALUADOR A
Medidas individuale§ ,999 ,998| 1,000/ 3594,654 16| 32| ,000
Medidas promedio 1,00 ,999( 1,000(3594,654 16| 32| ,000 ! 3
,'\.'=27 Medidas individuale§ ,999 ,998| 1,000|4621,609 16| 32| ,000
validos 27| - - : : 1 3
Excluidos 0 Medidas promedio 1,00 ,999( 1,000(4621,609 16| 32| ,000
Medidas individuale§ ,999 ,999| 1,000|5610,018 16| 32| ,000 q 3
Medidas promedio 1,000 1,000| 1,000|{5610,018 16| 32| ,000
Medidas individuale§ ,99¢ ,993| ,998| 688,138 33| 66| ,000
Medidas promedio 999 997 ,999| 688,138 33| 66| ,000 e 3
Medidas individuale§ 1,000 ,999| 1,000|7765,701] 33| 66| ,000 q 3
Medidas promedio 1,000 1,000| 1,000|7765,701 33| 66| ,000
N Medidas individuale 1,080 ,999] 1,000| 7005404 33| 66| 000
Validos 54 - - 1 3
Excluidos 0 Medidas promedio 1,000 1,000| 1,000|7005,404] 33| 66| ,000
Medidas individuale§ ,999 ,998| ,999|2861,697| 33| 66| ,000 0 3
Medidas promedio 1,00 ,999( 1,000 2861,697] 33| 66| ,000
Medidas individuale§ ,999 ,999| 1,000|5296,288| 33| 66| ,000 0 3
Medidas promedio 1,000 1,000| 1,000|5296,288 33| 66| ,000
EVALUADOR B
Medidas individuale§ 1,000 ,999| 1,000|8475,267| 16| 32| ,000
Medidas promedio 1,000 1,000| 1,000|8475,267| 16| 32| ,000 ! 3
it Medidas individuale 989 ,999| 1,000] 4686090 16| 32| 000
validos 27| - : : L 3
Excluidos 0 Medidas promedio 1,000 1,000/ 1,000(4686,090| 16| 32| ,000
Medidas individuale§ 1,000 ,999| 1,000/ 8555,665 16| 32 ,000 a 3
Medidas promedio 1,000 1,000| 1,000|8555,665 16| 32| ,000
Medidas individuale§ ,99¢ ,993| ,998| 688,138 33| 66| ,000 0.699 3
Medidas promedio 999 997 ,999| 688,138 33| 66| ,000 '
Medidas individuale§ ,998 ,996| ,999|1284,565 33| 66| ,000 0.699 3
Medidas promedio ,999 ,999| 1,000|1284,565 33| 66| ,000 '
N=54 Medidas individualed ,999 ,999] 1,000[5134,680] 33| 66] ,000
Validos 54 - - 1 3
Excluidos 0 Medidas promedio 1,000 1,000| 1,000|5134,680 33| 66| ,000
Medidas individuale§ 1,000 ,999| 1,000|7281,438 33| 66| ,000 0 3
Medidas promedio 1,000 1,000| 1,000|7281,438 33| 66| ,000
Medidas individuale§ 1,000 ,999| 1,000/ 8304,308 33| 66| ,000 0 3
Medidas promedio 1,000 1,000| 1,000|8304,308 33| 66| ,000
a. Coeficiente de correlacion intraclase de tipatifizando una definicion de acuerdo absoluto
b. El estimador es el mismo, ya esté presenteela efecto de interaccion
c. Esta estimacion se calcula asumiendo que nge=sténte el efecto de interaccion, ya que denoargera no es estimable

Tabla 8 Analisis de la fiabilidad intra-observador, evaldor A (sup.) y B (inf.) en el postest2.

En la tabla 9 podemos observar los resultados midises de fiabilidad
interobservador de los evaluadores A y B para lergs obtenidos por los

diferentes perimetros en el pretest, postestl tegkds
211



Coeficiente de correlacion intraclase Est. de fiabilidad

; Intervalo de Prueba F con valor
Variable confianza 95% verdadero 0 Alfa de ele':gre;tos
valor | gl gi2 sig. "2 | (mediciones)
PRETEST
Medidas individuale$ ,982° 9421 9941132,991| 16| 16,000 0992 9
N=27 Medidas promedio ,991  ,970| ,997|132,991] 16| 16,000 '
oy Medidas individuale$ ,968’ ,915( ,988| 58,713| 16| 16,000
E’ﬁ:ﬂ%ﬁz S Viedidas promedio | 084 o56| 904| 58.713| 16| 16 .000] 21983 2
Medidas individuale$ ,975’ ,713|  ,994|175,776| 16| 16,000 0994 2
Medidas promedio ,987 ,833 ,997| 175,776 16| 16| ,000 ’
Medidas individuale$ ,985’ , 951 ,994|177,847| 33| 33,000 0994 9
Medidas promedio ,992  975| ,997|177,847| 33| 33,000 '
Medidas individuale$ ,945’ ,378| ,985| 94,644| 33| 33,000 0989 2
_ Medidas promedio ,972  ,548| ,993| 94,644| 33| 33,000 '
Valites 54 Medidas individuale} 956 | 685 986] 86,871 33| 33],000] o oon )
Excluidos 0 Medidas promedio 97 ,813 ,993| 86,871 33| 33|,000 ’
Medidas individuale$ ,962° ,811( ,987| 85,685/ 33| 33,000 0988 2
Medidas promedio ,981 ,895| ,993| 85,685 33| 33,000 ’
Medidas individuale§ ,137 | -,010[ ,462| 16,040 33| 33{,000 0938 2
Medidas promedio 241 -,021 ,632| 16,040 33| 33]|,000 ’
POSTEST1
Medidas individuale$ ,935’ ,832| ,976| 28,633| 16| 16,000 0.965 2
N=27 Medidas prqmedio ,966 ,908| ,988| 28,633] 16| 16,000 '
validos 27 Med!das mchwdugle ,954’_ ,882| ,983| 42,747| 16| 16,000 0977 2
Excluidos 0 Medidas promedio 97 ,937 ,991| 42,747 16| 16,000
Medidas individuale$ ,982° ,950( ,993|117,020, 16| 16,000 0991 2
Medidas promedio 991 ,974| ,997|117,020, 16| 16,000 '
Medidas individuale$ ,979 ,958| ,989| 94,514| 33| 33,000 0989 2
Medidas promedio ,989 ,978 ,995| 94,514 33| 33]|,000 '
Medidas individuale$ ,966’ ,932| ,983| 60,076| 33| 33,000 0983 2
Medidas promedio ,982 ,965| ,991| 60,076] 33| 33,000 '
D= Medidas individuale$ 867 | ,733| ,034] 15,852 33| 33],000
Validos 54 - : 0,937 2
Excluidos 0 Medidas promedio ,929 ,846 ,966| 15,852 33| 33|,000
Medidas individuale$ ,962° 921 981| 57,459| 33| 33|,000 0983 2
Medidas promedio ,981 ,959 ,991| 57,459 33| 33]|,000 '
Medidas individuale$ ,964 9221 983| 62,209| 33| 33,000 0984 2
Medidas promedio ,982 ,959| ,991| 62,209| 33| 33,000 '
POSTEST2
Medidas individuale$ ,961° ,898| ,986| 49,776| 16| 16,000 098 2
N=27 Med?das prqmedio 980 ,946| ,993| 49,776| 16| 16,000 '
validos 27 Med!das |nd|V|du.aIeA,,949’ ,867 ,981| 37,016 16| 16]|,000 0973 2
Excluidos 0 Medidas promedio 974 ,929| ,990| 37,016| 16| 16,000
Medidas individuale$ ,880° ,204| ,969| 35,804| 16| 16,000 0972 2
Medidas promedio 936,339 ,984| 35,804/ 16| 16,000 '
Medidas individuale$ ,983 ,967| ,992| 124,335 33| 33,000 0992 2
Medidas promedio ,992  ,983| ,996| 124,335 33| 33,000 '
Medidas individuale$ ,978& ,936( 1,990 115,238 33| 33|,000 0991 2
_ Medidas promedio 989 ,967| ,995|115,238| 33| 33,000 '
Véll\i|£5454 Medidas individuale$ ;76 | 952] 98| 87,504] 33[ 33[,000[ o oo )
Excluidos 0 Medidas promedio 988 ,975| ,994| 87,594| 33| 33,000 '
Medidas individuale$ ,976 ,950( ,988| 89,691| 33| 33|,000 0989 2
Medidas promedio 988 ,975| ,994| 89,691 33| 33,000 '
Medidas individuale$ ,964 ,898| ,985| 72,103| 33| 33|,000 0986 2
Medidas promedio 982  ,946| ,992| 72,103] 33| 33,000 '
a. Coeficiente de correlacion intraclase de Aipgilizando una definicién de acuerdo absoluto
b. El estimador es el mismo, ya esté preserdeelel efecto de interaccion
c. Esta estimacion se calcula asumiendo quetagessente el efecto de interaccién, ya que @naéinera no es estimable

Tabla 9: Andlisis de la fiabilidad inter-observador: pretésup.), postestl (mitad) y postest2 (inf.).
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Para desarrollar este analisis, y dado el graddiat@lidad excelente
encontrado anteriormente en el andlisis intraolaskny se emplearon las medias
de los tres valores obtenidos por cada evaluadoada perimetro en cada uno de

los tres momentos de evaluacion.

Los resultados obtenidos del analisis interolzs#w vuelven a destacar por
el elevado valor alcanzado por el CCl y el coefitaet de Cronbach, nuevamente
préximos o iguales a 1 en todos los casos y ensttmo momentos del estudio
para los dos evaluadores, mostrando de nuevo,iséepgia de una fiabilidad
interobservador excelerfé un valor del CCI casi perfectd y una elevada

consistencia interna.

El alcanzar valores tan elevados de fiabilidadaie inter observador, nos
permitid manejar en los analisis posteriores ebivaledio alcanzado por ambos

evaluadores para cada perimetro tanto en el pcziggi en el postest.

7.1.2 Andlisis de la fiabilidad inter observador ena evaluacion mediante la

CSS: tres evaluadores.

El analisis de fiabilidad interobservador de losstevaluadores de la
condicion celulitica mediante la CSS para el ptetdgostest 1 y el postest 2 se
muestra en la tabla 10. Este analisis nos arrojdras promedio para el CCI
superiores a 0,8 para 10 de las 18 variables adakzmostrando un acuerdo casi
perfecto entre los evaluadores siguiendo lo estmimlepor Landis y Koct®
superiores a 0,7 para 7 de las 18 variables adabzanostrando un acuerdo
importante segun estos mismos autores, y un gradacderdo moderado sélo
para la variable “Clasificacion de Nirnberger y Miil en el pretest que alcanzé

un valor promedio inferior a 0,61 (CCI=0,57).

El analisis de consistencia interna de Cronbachammjo valores elevados
del estadisticon de Cronbach (superiores a 0,7) en 17 de las lables

analizadas, y moderada%0,599) para la variable Clasificacion de Nurnbenger

213



Muller” en el pretest. Estos resultados muestramgrado de consistencia interna

elevado siguiendo a Pardo y Rifzsalvo para esta Gltima variable que se

considera moderado.

oe e e dae corre 0) aclase -'.. .-..
alido 4 dos O
. Medidas individuales ,476‘J ,243 ,659| 4,994| 53| 106|,000
N° depresiones pretest = - 0,800
Medidas promedio 737 ,491| ,853| 4,994| 53| 106|,000
N° depresiones postestl Medidas individuales| ,621° 434 ,759| 7,332| 53| 106|,000 0864
Medidas promedio ,831° ,697| ,904| 7,332 53| 106|,000 ’
: Medidas individuales| ,625 ,A70( ,751| 6,765| 53| 106|,000
N° depresiones postest2 : : 0,852
Medidas promedio ,833 ,727| ,900| 6,765| 53| 106|,000
Profundidad depresiones | Medidas individuales 511 ,316| ,672| 5,030 53| 106/ ,000 0801
pretest Medidas promedio , 758 ,580 ,860( 5,030| 53| 106(,000 '
Profundidad depresiones | Medidas individuales ,621b ,463 ,749| 6,726/ 53| 106(,000 0851
postestl Medidas promedio ,831° , 721 ,899| 6,726/ 53| 106|,000 '
Profundidad depresiones | Medidas individuales 710 571 ,814| 9,586 53| 106|,000 0896
postest2 Medidas promedio ,880°| ,800| ,929| 9,586| 53| 106(,000 '
. ; Medidas individuales ,489J 321 ,642| 4,274 53| 106(,000
Superficie cutanea pretest : = 0,766
Medidas promedio 47 ,587| ,843| 4,274| 53| 106|,000
Superficie cuténea postestl Medidas individuales| ,59¢ 441 ,719| 5,639| 53| 106|,000 0823
Medidas promedio 817 ,703| ,885| 5,639 53| 106|,000 ’
. , Medidas individuales| ,700 ,577| ,801| 8,266/ 53| 106|,000
Superficie cutdnea postest2 : : 0,879
Medidas promedio ,875 ,804| ,923| 8,266 53| 106|,000
Laxitud, flaccidez Medidas individuales ,54(5’ 371 ,685| 5,101| 53| 106|,000
ondulaciones pretest | Medidas promedio | ,779| ,639| ,867| 5,101| 53| 106,000 0,804
Laxitud, flaccidez Medidas individuales| 465 ,298| ,621| 3,929| 53| 106,000
ondulaciones postestl | Medidas promedio | ,723| 561| ,831| 3,929| 53| 106,000 0,745
Laxitud, flaccidez Medidas individuales| 530 ,374| ,672| 4,368 53| 106|,000
ondulaciones postest2 | Medidas promedio | , 77| ,642| ,860| 4,368 53| 106|,000 Chrfrn
Clasificacion Nurnberger y | Medidas individuales ,307° ,143|  ,479| 2,494| 53| 106,000 0599
Muller pretest Medidas promedio ,57C ,333| ,734| 2,494| 53| 106,000 '
Clasificacién Nurnberger y | Medidas individuales ,476’ ,315| ,628| 3,753| 53| 106/ ,000 0734
Muller postestl Medidas promedio | ,73%| ,580| ,835| 3,753| 53| 106|,000 ’
Clasificacion Nurnberger y | Medidas individuales 573 | ,423| ,706| 5,253 53| 106|,000 0.810
Muller postest2 Medidas promedio ,801° ,687( ,878| 5,253| 53| 106|,000 '
Puntuacién global en la CSq Medidas individuales ,633b 417 , /77| 8,213| 53| 106|,000 0878
pretest Medidas promedio ,838 | ,682| ,913| 8,213| 53| 106,000 '
Puntuacién global en la CSq Medidas individuales 701 ,570( ,804| 8,838| 53| 106|,000 0887
postestl Medidas promedio ,876 , 799 ,925| 8,838| 53| 106|,000 '
Puntuacion global en la CSq Medidas individuales TP ,677| ,855[11,550| 53| 106|,000 0913
postest2 Medidas promedio | ,91F| ,863| ,946|11,550| 53| 106|,000 !

a. Coeficiente de correlacion intraclase de tipatifizando una definicién de acuerdo absoluto
b. El estimador es el mismo, ya esté presentaela efecto de interaccion

c. Esta estimacion se calcula asumiendo que ngesgénte el efecto de interaccion, ya que denadiera no es estimable

Tabla 1Q Analisis de la fiabilidad inter-observador: prete postestl, postest2 para la CSS y cada una de
dimensiones.

214

Sus



Nuevamente, la existencia de una buena fiabilidetobservador y de una
buena consistencia interna, nos permiti6 manejalosranalisis posteriores el

valor medio alcanzado por los tres evaluadoresqaata variable.

7.2 Impacto del tratamiento mediante diatermia capeitiva monopolar en

aplicacion estatica sobre los perimetros corporalesbjeto de estudio.

A continuacion expondremos el impacto que el tregato de fisioterapia
mediante diatermia capacitiva monopolar en apliaestatica y empleando una
corriente de RF ejerce sobre los perimetros colg®ravaluados en nuestro
estudio y que constituyen unas de las principalesables de nuestro estudio
sobre los que pretendemos conocer si nuestro fettones eficaz en su
disminucién. Por ello, para cada una de estashlasgrocederemos en primer
lugar a su descripcién al inicio (pretest), mitpostestl) y final (postest2) del

estudio asi como a la de sus indices de mejoraspwndientes.

Posteriormente, procederemos al analisis de laafidel tratamiento sobre
los perimetros PCI, PEIAS y PTM, vy, finalmenteanélisis de la eficacia de las
dos modalidades de tratamiento empleadas (locatal mas segmentaria) en la

reduccion de los perimetros corporales P15, P2D, P& y P1/2.

El hecho de que nuestra muestra fuera inferior asig@tos para los
perimetros PCI, PEIAS y PTM, y de que las prueleasatmalidad aplicadas a las
variables de estudionos arrojen la presencia de variables que no sigue
distribucion normal, hace que incumplamos dos dedoterios de parametricidad
en el caso de los primeros, PCI, PEIAS y PTM, @ en el caso de los segundos,
P15, P20, P30, P40 y P1/2, razbén por la cual, estra andlisis estadistico se

emplearon pruebas no paramétricas.

! Test de Shapiro-Wilk para PCI, PEIAS, PTM y sufides de mejora correspondientes por ser un
tamafio muestral menor o igual a 50 sujetos y Ted€@mogorov-Smirnov para P15, P20, P30,

P40, P1/2 y sus indices de mejora correspondigoteser un tamafio muestral mayor a 50 sujetos.
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No obstante, posteriormente a la obtencion dedesltados derivados de
dichas pruebas, se realizaron también las prueba®miraste paramétricas para

alcanzar asi una mayor inferencia estadistica estedlio.

7.2.1 Impacto del tratamiento mediante diatermia cpacitiva monopolar en
aplicacion estatica sobre los perimetros corporaleBCI, PEIAS, PTM y sus
indices de Mejora (IM).

A continuacion mostramos los resultados obtenidosradacion a las
variables correspondientes, no sin antes real@aletcripcion de éstas en cada
momento del estudio (pretest, postestl y postest2).

7.2.1.1 Descripcion de las variables PCI, PEIAS, TR y sus indices de

mejora (IM).

Las tablas 11 y 12 muestran los estadisticos ip&gos en el pretest,
postestl y postest2 de las variables PCIl, PTM YABBI sus indices de mejora

respectivamente.

En sendas tablas podemos observar como existdismanucion global de
todos los perimetros entre el prestest y el p&tesitcomo, una reduccion media
de todos ellos en cada uno de los momentos daliestan respecto al anterior a
excepcion de PCI, en el que podemos observar coime € pretest y el postestl

existe un minimo, casi despreciable, aumento (¥dd).
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Variable gzts?:?;;ttil\sg Valor Variable g:;e::(:;;ttil\c/:g Valor E.Iflrsr Variable gzts?:?;;ttil\sg Valor E.Iflrsr
Media 77,8741 1,10773 Media 77,8807 1,34574 Media 75,9344 1,15435
Mediana 75,000 Mediana 75,7000 Mediana 75,7000
Varianza 37,334 Varianza 48,897 Varianza 48,897
pCipre -DesV:1ip. | 6,10996 PClpostl ) I PClpost2 ) |
Desv. tip. 6,99266 Desv. tip. 6,99266
Minimo 71,03 Minimo 67,17 Minimo 67,17
Maximo 92,03 Maximo 93,00 Maximo 93,00
Media 90,0726 1,10773 Media 89,3344 1,07946 Media 88,6344 1,09093
Mediana 89,100 Mediana 88,333 Mediana 87,266
Varianza 33,131 Varianza 31,461 Varianza 32,137
PEIASpre - PEIASpost1 - PEIASpost2 -
Desv. tip. 5,7559 Desv. tip. 5,6090 Desuv. tip. 5,66864
Minimo 80,77 Minimo 79,33 Minimo 80,83
Maximo 105,97 Méaximo 104,23 Maximo 101,27
Media 97,6815 1,25037| Media 96,9383 1,23982 Media 96,2383 1,26119
Mediana 96,600 Mediana 96,266 Mediana 94,366
Varianza 42,217 Varianza 41,50 Varianza 42,944
PTMpre - PTMpostl - PTMpost2 -
Desv. tip. 6,4971 Desv. tip. 6,4422 Desv. tip. 6,5533
Minimo 88,53 Minimo 87,50 Minimo 89,03
Maximo 117,27 Maximo 113,37 Maximo 113,97
Tabla 11:Estadisticos descriptivos de PCI, PEIAS y PTM | gmegest, postestl y postest2.

Estadistico

Variable Descriptivo Valor Error Tip.
Media 1,9395 ,32542
Mediana 1,933%
Varianza 2,859

IM de PCI - L
Desv. tip. 1,6909%
Minimo -,93
Méaximo 5,60
Media 1,438(Q ,35741]
Mediana 1,600(
Varianza 3,444

IM de PEIAS =

Desuv. tip. 1,85714
Minimo -2,83
Méaximo 4,70
Media 1,4432 ,53302
Mediana 1,100
Varianza 7,671

IM de PTM -
Desv. tip. 2,7696
Minimo -6,07
Maximo 8,97

Tabla 12:Estadisticos descriptivos de los IM de PCI, PEJASTM en el pretest, postestl y postest2.
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Estos primeros datos sugieren una influencia ipasitel tratamiento
aplicado mediante diatermia capacitiva sobre lofmmros corporales medidos
en el borde superior de las crestas iliacas (R@lIel punto mas anterior de las
espinas iliacas anterosuperiores (PEIAS), y eno& guperior del trocanter
mayor de ambos fémures (PTM). Sin embargo, paerrmdéetar si estos impactos
fueron estadisticamente significativos realizamas pruebas de contraste
necesarias siguiendo un modelo lineal de medidpstidas (analisis de la
varianza, ANOVA).

7.2.1.2 Eficacia del tratamiento aplicado sobre ACPIAS y PTM.

En este apartado presentamos los resultados desivdel analisis de la
varianza (ANOVA) para muestras repetidas siguiendocontraste simple y
posteriormente un contraste Helmert, para los mros PCI, PEIAS y PTM con
objeto de conocer si existen diferencias estadisgnte significativas en la
disminucién de estas variables entre el prestesh postestl, el postestl y el
postest2, y el prestest y el postest2. Para etisideramos los tres momentos del
estudio (pretest, postestl, postest2) para cadadendos perimetros como

variables intrasujetos.

El contraste multivariado (tabla 13) muestra lasexicia de diferencias
estadisticamente significativas en los resultaddsnidos entre el inicio y el final
del tratamiento (pretest, postest2) para PCIl, PEIAS M alcanzandose valores
de significacion iguales a 0,000, 0,001 y 0,03% (#05) con tamafios del efecto

Eta cuadrado parcial elevados iguales a 0.60030y4Q,229 respectivamente.
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Gldela Gl del Eta al

Ei2ei hipotesis error Sl cuadr_ado
parcial
Traza de Pillai ,600 18,744 2,000| 25,000 ,000 ,600
PCI Lambda de Wilks ,400 18,744 2,000| 25,000 ,000 ,600
Traza de Hotelling 1,500 18,744 2,000, 25,000 ,000 ,600
Raiz mayor de Roy 1,500 18,744 2,000/ 25,000 ,000 ,600
Traza de Pillai 418 8,796 2,000, 25,000 ,001 413
PEIAS Lambda de Wilks 587 8,796 2,000/ 25,000 ,001 413
Traza de Hotelling , 704 8,796 2,000, 25,000 ,001 413
Raiz mayor de Roy , 704 8,796 2,000/ 25,000 ,001 413
Traza de Pillai 229 3,713 2,000, 25,000 ,039 ,229
PTM Lambda de Wilks 71 3,713 2,000| 25,000 ,039 ,229
Traza de Hotelling 297 3,713 2,000, 25,000 ,039 ,229
Raiz mayor de Roy 297 3,713 2,000/ 25,000 ,039 ,229
a. Estadistico exacto
b. Disefio: Interseccién Disefio intra-sujetos: PCI

Tabla 13:Pruebas de contrastes multivariados para PCl, PEYASTM .

Estos mismos datos fueron confirmados por las psuele efectos intra-
sujetos, donde destacamos los resultados obteeardés prueba de Greenhouse-
Geisser (tabla 14) ya que, a pesar de ser unagppshmétrica resiste muy bien
la ausencia de parametricidad, como es el casaiésgtras variables, arrojando

mayor potencia estadistica que las demas bajo @stdgciones.
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Suma de Eta al

cu_adrados gl cuzlggfilca Sig. cuadr_aldo
tipo 11l parcial
Esfericidad asumida 67,927 2 33,963| 13,247|,000 ,338
Greenhouse-Geisser 67,927| 1,670 40,676| 13,247| ,000 ,338
! Huynh-Feldt 67,927 1,771 38,355| 13,247| ,000 338
Limite-inferior 67,927 1,000 67,927| 13,247| ,001 ,338
Esfericidad asumida 133,323 52 2,564
Greenhouse-Geisser 133,323 43,418 3,071
Error(PCI)
Huynh-Feldt 133,32346,046 2,895
Limite-inferior 133,323 26,000 5,128
Esfericidad asumida 27,923 2 13,962| 9,362|,000 ,265
PEIAS Greenhouse-Geisser 27,923| 1,775 15,728 9,362,001 ,265
Huynh-Feldt 27,923 1,896 14,726| 9,362|,000 ,265
Limite-inferior 27,923 1,000 27,923 9,362|,005 ,265
Esfericidad asumida 77,550 52 1,491
Greenhouse-Geisser 77,550 46,160 1,680
EMor(PEIAS) |, vnh-Feldt 77,55049,302 1,573
Limite-inferior 77,550 26,000 2,983
Esfericidad asumida 28,127 2 14,063| 4,876|,011 ,158
PTM Greenhouse-Geisser 28,127| 1,719 16,366 4,876|,016 ,158
Huynh-Feldt 28,127 1,829 15,381 4,876|,014 ,158
Limite-inferior 28,127 1,000 28,127, 4,876|,036 ,158
Esfericidad asumida 149,994 52 2,884
Greenhouse-Geisser 149,994| 44,685 3,357
Ermor(PTM) | iynh-Feldt 149,99447,546 3,155
Limite-inferior 149,994 26,000 5,769

Tabla 14:Pruebas de efectos intra-sujeto para PCl, PEIAS WP

Nuevamente las pruebas de contraste intrasujegpsesdo un contraste
tipo simple (tabla 15) nos confirmaron la eficadé tratamiento entre el pretest y
el postest2 (inicio y final del tratamiento, niBetespecto a nivel 1 en la tabla 15)
en relacion a los tres perimetros analizados e eaitpretest y el postestl (nivel 2
respecto a nivel 1 en la tabla 15) tan solo en BEEn todos los casos se observo
un tamafo del efecto Eta cuadrado parcial elevado.

En relacion a los perimetros PCl y PTM podemos rvhsecOmo no se
apreciaron diferencias estadisticamente signifiaatentre el pretest y el postestl

(nivel 2 respecto a nivel 1 en la tabla 15).
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PCI N!vel 2 respecto a n!vel 1] 001 1 ,001 ,000| ,990 ,000
Nivel 3 respecto a nivel 1] 101565 1 101,565/ 35,521| ,000 577
Nivel 2 respecto a nivel 1] 157,720 26 6,066

Siei{He), Nivel 3 respecto a nivel 1] 74,342 26 2,859

PEIAS Nivel 2 respecto a nivel 1 14,706 1 14,706 7,642| ,010 ,227
Nivel 3 respecto a nivel 1] 55,834 1 55,834 16,189| ,000 ,384
Nivel 2 respecto a nivel 1] 50,082 26 1,924

el e e 89,673 26 3,449

PTM N?vel 2 respecto a n?vel 1 14914 1 14,914\ 2,490| ,127 ,087
Nivel 3 respecto a nivel 1] 56,287 1 56,237 7,331| ,012 ,220
Nivel 2 respecto a nivel 1] 155,742 26 5,990

N e et v 199,442 26 7,671

Tabla 15:Pruebas de contrastes intra-sujetos siguiendoamiraste simple para PCI, PEIAS y PTM.

Las pruebas de contrastes intrasujetos siguiendmmuinaste tipo Helmert

(tabla 16) volvieron a confirmar la eficacia dedtamiento (inicio y final del

tratamiento, nivel 1 respecto a posteriores eald&atl16) sobre los perimetros PCI,

PEIAS y PTM (p < 0,05). En relacion a la eficacial dratamiento entre el

postestl y el postest2 (nivel 2 respecto a niveh 8 tabla 16) podemos observar

como unicamente se aprecian diferencias estadrstit@ significativas para PCI

(p < 0,05) mostrandose cercana a la significacena PEIAS y PTM. En todos

los casos el tamaiio del efecto eta cuadrado péuei@levado.

PCI Nivel 1 respecto a pgsteriore 25,230 1 25,230/ 8,858|,006 ,254
Nivel 2 respecto a nivel 3 102,213 1 102,213| 15,827| ,000 378
Nivel 1 respecto a posteriore 74,054 26 2,848

2ic{e) Nivel 2 respecto a nivel 3 167,907 26 6,458

PEIAS N?vel 1 respecto a ppsteriore 31,963 1 31,963| 17,827| ,000 407
Nivel 2 respecto a nivel 3 13,280 1 13,230 3,701|,065 ,125
Nivel 1 respecto a posteriore 46,616 26 1,793

Error(PEIAS) Nivel 2 respecto a nivel 3 92,944 26 3,575

PTM Nivel 1 respecto a posteriore 32,268 1 32,268| 5,452|,028 173
Nivel 2 respecto a nivel 3 13280 1 13,230, 3,629,068 ,122
Nivel 1 respecto a posteriore 153,892 26 5,919

e 2 e e e 94,798 26 3,646

Tabla 16:Pruebas de contrastes intra-sujetos siguiendoamntraste Helmert para PCI, PEIAS y PTM.
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Por tanto, a la vista de los resultados obtenidodemos afirmar que, el
tratamiento aplicado se mostro estadisticamentefisi@tivo en la reduccion de
los perimetros PCI, PEIAS y PTM entre el pretest gostest2, entre el pretest y
el postestl en PEIAS, y entre el postestl y elestidten PCIl. No obstante,
deseamos destacar como entre estos dos ultimosmtusael estudio, PEIAS y

PTM se mostraron cercanos a la significacion.

Para finalizar este analisis e ilustrar la eficalghtratamiento sobre los tres
perimetros analizados, incluimos a continuaciorglddicos de perfil (graficos 1,

2 y 3) correspondientes.

78,00

77,50

77,00

76,50-]

Grafico 1 Evolucion de PCI durante el
tratamiento. Obsérvese la diferencia
alcanzada entre el postestl y el postestp.

Medias marginales estimadas

76,00

75,50

r
-

PCI

50,50

90,00

69,50

Gréafico 2 Evolucién de PEIAS durante

8.0 el tratamiento. Obsérvese la similitud

alcanzada entre el pretest y el postestl|y
postestl v el postest

Medias marginales estimadas

88,50

|

PEIAS

98,00

97,50

97,00

Gréafico 3: Evoluciéon de PTM durante el
tratamiento. Obsérvese la similitud
alcanzada entre el pretest y el postestl|y
26,00 postestl v el postest

Medias marginales estimadas

96,50
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7.2.2 Eficacia del tratamiento aplicado sobre losgsimetros P15, P20, P30,
P40, P1/2 y sus Indices de Mejora (IM) correspondiges.

A continuacibn mostramos los resultados obtenidosredacion a las
variables P15, P20, P30, P40, P1/2, IM de P15,¢N?20, IM de P30, IM de P40
e IM de P1/2, no sin antes realizar la descripdérdichas variables tanto en el

pretest como en los postestl y postest2.

7.2.2.1 Descripcion de las variables P15, P20, PB@I0, P1/2 y sus indices de

mejora.

La tabla 17 muestra los estadisticos descriptivelspdetest, postestl y
postest2 de cada uno de los perimetros objeto @lésianatendiendo a las dos
modalidades de tratamiento existentes (tratamitodal, tratamiento local mas
segmentario) mientras que la tabla 18 muestra élisé descriptivo de los

indices de Mejora correspondientes.

Como podemos apreciar en sendas tablas todos loBnebes
disminuyeron entre el inicio y el final del tratamio, pareciendo existir una
mayor influencia sobre todos ellos de la modalidadratamiento combinada. No
obstante, fueron necesarias las pruebas de centstespondientes para

determinar si los impactos fueron estadisticam&igtaficativos.
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Media 57,6654 Media 56,7988 Media 56,6654
Mediana 57,0667 Mediana 55,2 Mediana 54,7
Local Varianza 21,115 Local Varianza 15,651 Local Varianza 17,453
Desuv. tip. 4,59507 Desuv. tip. 3,95611 Desuv. tip. 4,17763
Minimo 52,23 Minimo 52,53 Minimo 51,37
Maximo 70,97 Maximo 67,33 Maximo 65,33
Media 57,6667 Media 56,6134 Media 56,4554
Mediana 56,066 Mediana 55 Mediana 55,5
Local + Varianza 23,114 Local + Varianza 18,60 Local + Varianza 19,109
Segmentarid Desv. tip. 4,80754 Segmentarid Desv. tip. 4,3134] Segmentariq Desv. tip. 4,3712
Minimo 52,03 Minimo 51,27 Minimo 51,27
Maximo 71,33] Maximo 67,5 Maximo 66,93
Media 55,3704 Media 54,5025 Media 54,2099
Mediana 54,9667 Mediana 53,0667 Mediana 52,7667
Local Varianza 21,692 Local Varianza 17,65 Local Varianza 20,801
Desv. tip. 4,6575 Desv. tip. | 4,20123 Desv. tip. ] 4,56081
Minimo 48,17 Minimo 48,97 Minimo 47,33
Maximo 68,87 Maximo 66,3 Maximo 64,63
Media 55,3609 Media 54,490]] Media 54,058
Mediana 54,2 Mediana 53,033 Mediana 52,533
Local + Varianza 23,51 Local + Varianza 20,154 Local + Varianza 19,14
Segmentarid Desv. tip. | 4,8493§ Segmentariqd Desuv. tip. 4,489 Segmentarid Desv. tip. | 4,3749
Minimo 48,4 Minimo 47,7 Minimo 48,47
Maximo 69 Maximo 66,27 Maximo 64,2
Media 47,3506 Media 46,9704 Media 46,8099
Mediana 46,7667 Mediana 46,0667 Mediana 46,0667
Local Varianza 18,05 Local Varianza 14,954 Local Varianza 15,817
Desv. tip. ] 4,24858 Desv. tip. ] 3,86699 Desv. tip. ] 3,97709
Minimo 39,57 Minimo 40,17 Minimo 39,2
Maximo 59,07 Maximo 56,23 Maximo 54,13
Media 47,3554 Media 46,963 Media 46,563
Mediana 46,9 Mediana 459 Mediana 45,0661
Local + Varianza 19,199 Local + Varianza 15,519 Local + Varianza 17,043
Segmentarid Desv. tip. | 4,3809 Segmentarid Desv. tip. | 3,9393( Segmentarid Desv. tip. | 4,1282¢
Minimo 39,77 Minimo 40,47 Minimo 40,07
Maximo 59,67 Maximo 57,33 Maximo 55,77
Media 39,6469 Media 39,221 Media 39,1568
Mediana 38,7667 Mediana 38,7333 Mediana 38,2
Local Varianza 14,402 Local Varianza 11,251 Local Varianza 12,113
Desuv. tip. 3,79501 Desuv. tip. 3,35424 Desuv. tip. 3,48039
Minimo 34,53 Minimo 34,67 Minimo 34,57
Maximo 50,27 Maximo 47,1 Maximo 46,2
Media 39,6185 Media 39,1173 Media 39,0938
Mediana 38,3661 Mediana 37,833 Mediana 37,6
Local + Varianza 12,493 Local + Varianza 11,147% Local + Varianza 11,964
Segmentarid Desv. tip. | 3,5344 Segmentarid Desv. tip. | 3,3386] Segmentarid Desv. tip. | 3,4589
Minimo 35,07 Minimo 35,43 Minimo 34,7
Maximo 48,63 Méaximo 46,73 Maximo 46,27
Media 53,8543 Media 53,4691 Media 53,3654
Mediana 52,5333 Mediana 52,2333 Mediana 51,7333
Local Varianza 20,674 Local Varianza 17,13 Local Varianza 19,083
Desv. tip. | 4,54692 Desv. tip. ] 4,13885 Desv. tip. | 4,36838
Minimo 47,8 Minimo 47,97 Minimo 47,67
Maximo 66,87 Maximo 64,4 Maximo 63,77
Media 53,9259 Media 53,4569 Media 53,1074
Mediana 529 Mediana 52,133 Mediana 52,0667
Local + Varianza 20,413 Local + Varianza 18,74 Local + Varianza 17,964
Segmentarid Desv. tip. 4,5181 Segmentarid Desv. tip. 4,3335 Segmentariq Desv. tip. 4,2389
Minimo 48,1 Minimo 47,4 Minimo 47,67
Maximo 67,8 Maximo 64,9 Maximo 62,57|

Tabla 17:Estadisticos descriptivos de P15 ,P20, P30, PRQ/2 en el pretest, postestl y el postest2 ateddiarias

dos modalidades de tratamiento empleadas (ttol,l¢tca local + segmentaric

224



Media 1,000d Media 1,8284
Mediana ,8333 Mediana 1,300¢
Local Varianza 1,903 Local + . Varianza 10,69
Desv. tip. 1,37949 Segmentario | Desv. tip. 3,2703¢
Minimo =77 Minimo -1,00
Maximo 5,63 Maximo 17,10
Media 1,1605 Media 1,3025|
Mediana ,9333 Mediana 1,0667
Local Varianza 1,948 Local + . Varianza 1,676
Desv. tip. 1,39572| Segmentario | Desv. tip. 1,29469
Minimo -,87 Minimo -,67
Maximo 4,23 Maximo 4,80
Media ,5407 Media , 7926
Mediana ,600( Mediana ,566
Local Varianza 1,622 Local + . Varianza 1,238
Desv. tip. 1,27368 Segmentario | Desv. tip. 1,11249
Minimo -1,57 Minimo -,87
Maximo 4,93 Maximo 3,90
Media ,4901 Media ,5247
Mediana ,4667 Mediana ,4667
Local Varianza 1,374 Local + Varianza , 749
Desv. tip. 1,17214f Segmentario | Desv. tip. ,86571
Minimo -1,37 Minimo -1,00
Maximo 5,20 Maximo 2,93
Media ,4889 Media ,8185
Mediana ,3661 Mediana ,7661
Local Varianza 1,942 Local + . Varianza 1,913
Desv. tip. 1,39354 Segmentario | Desv. tip. 1,3831%
Minimo -2,13 Minimo -1,23
Maximo 3,33 Maximo 5,23

Tabla 18:Estadisticos descriptivos para los indices de ke|M de P15, IM de p20, IM de P30, IM de P40 ed#
P1/2 atendiendo a las dos modalidades de tratamiemntpleadas (tto. local, tto. local + segmentario)

7.2.2.2 Eficacia de cada uno de los tratamientoplacados sobre P15, P20,
P30, P40y P1/2.

A continuacion presentamos los resultados derivddda aplicacion de las
correspondientes pruebas de contraste para muest@apnadas para P15, P20,
P30, P40 y P1/2 con objeto de conocer si las ditéas observadas en el analisis
descriptivo de estas variables se muestran estadignte significativas entre el
inicio y final del estudio atendiendo a cada undademodalidades de tratamiento

aplicadas.
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Para evaluar el impacto que nuestros tratamientosron sobre P15, P20,
P30, P40 y P1/2 realizamos en primer lugar, labh@mue paramétrica del test de
los rangos con signo de Wilcoxon para los valoreterados en el pretest y
postest2 por cada uno de los perimetros de estaidiodiendo a las dos

modalidades de tratamiento.

Los datos obtenidos de dicha prueba no paramdtatéa 19) muestran
coémo el estadistico Z para cada uno de los pedmaetralizados correspondiente
al grupo experimental que recibio ambas modalidategratamiento (locat
segmentaria), presenta un nivel de significacion @,05, por lo que podemos
rechazar la hipétesis nula {H= no existen diferencias estadisticamente

significativas entre el pretest y el postest) ga@a uno de ellos.

En relacion a los valores alcanzados por el estealiZ para cada uno de
los perimetros correspondientes al grupo experahepte recibié Unicamente el
tratamiento local, deseamos destacar coOmo ésterpaegn nivel de significacion
p < 0,05 para todos los perimetros evaluados sava P1/2, por lo que, al igual
gue en aguellos que recibieron el tratamiento coatu, podemos rechazar la

hipétesis nula para todos a excepcion de P1/2.

P15post2 P20post2 P30post2| P40post2| P1/2post2

Estadistico

-P15pre = -P20pre @ -P30pre | -P40pre | -P1/2pre

Local . _ _ 4 -3,544 -3,616 -2,15F -2,283 -1,622
Sig. asint6t. (unilatera ,000 ,000 ,032 ,022 ,052
Lasel - Seqmaiae Z -3,940 -3,957 -3,197 -2,775 -2,87F
Sig. asintot. (unilatera ,000 ,000 ,001 ,006 ,004

a. Basado en los rangos positivos.

Tabla 19:Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para, P20, P30, P40, y P1/2 en el pretest y el pddte$
atendiendo a las dos modalidades de tratamientdeadps (tto. local, tto. local + segmentario)

—

No obstante, en relaciéon a P1/2 deseamos destanar el estadistico Z

alcanza un valor muy cercano al grado de significapara p < 0,05 (P =0,0525).

Posteriormente a la realizaciéon del test de logasncon signo de
Wilcoxon realizamos las pruebas de contraste pdramae de la T de Student

para muestras relacionadas para P15, P20, P30y P42 (tabla 20) con objeto
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de obtener mayor inferencia estadistica y comprsbéos resultados arrojados
por la primera se corresponden por los obtenidda sagunda.

Esta prueba reflej6 la existencia de diferenciasadésticamente
significativas (nivel de significacion p < 0,05)tenel inicio y el final del estudio
para todos los perimetros analizados (P15, P2Q, P80 P1/2) y para cada una
de las modalidades de tratamiento.

Grupo t o] Sig. (unilateral)
P15 pre - P15post2 3,767 26 ,001
P20 pre - P20post2 4,320 26 ,000
Local P30 pre - P30post2 2,206 26 ,018
P40 pre - P40post2 2,173 26 ,020
P1/2 pre - P1/2post2 1,823 26 ,040
P15 pre - P15post2 5,312 26 ,000
P20 pre - P20post2 5,227 26 ,000
Local + Segmentario | P30 pre - P30post2 3,702 26 ,001
P40 pre - P40post2 3,149 26 ,002
P1/2 pre - P1/2post2 3,075 26 ,003

Tabla 20:Prueba T de Student para muestras relacionadd®lde P20, P30, P40y P1/2 en el pretesty e
postest2 atendiendo a las dos modalidades de tiatamempleadas (tto. local, tto. local + segmeintar

7.2.2.3 Comparacion de la eficacia de cada una ths dos modalidades de
tratamiento aplicadas sobre P15, P20, P30, P40 y/R1

Con objeto de conocer si existian diferencias éstiadmente significativas
entre la eficacia de ambas modalidades de tratémni@ocal y local mas
segmentaria) para las variables P15, P20, P30, yP#1/2, realizamos las

correspondientes pruebas de contraste para muestegendientes.

Asi pues, realizamos en primer lugar la pruebacigraste no paramétrica
para dos muestras independientes de la U de Manm&Yylcuyos resultados se

muestran en la tabla 21.

Como podemos observar, los valores alcanzados Ipestadistico U de

Mann-Whitney para los distintos indices de Mejoos muestran la ausencia de
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diferencias estadisticamente significativas (p 95D, entre los

obtenidos mediante una u otra modalidad de tratamie

U de Mann-Whitney 281,500 337,000 302,000 329,500 324,000
W de Wilcoxon 659,500 715,000 680,000 707,500 702,000
VA -1,436 -, 476 -1,082 -,606 -, 701
Sig. asint6t. (unilateral) ,076 317 ,140 273 ,242

resultados

Tabla 21:Prueba de contraste no paramétrica de la U de Matritney y la W de Wilcoxon
para IM de P15, P20, P30, P40, y P1/2.

Para el calculo del tamafio del efecto observadais®eg los criterios
establecidos por Grissdffi*®3quien establecié que el tamafio del efecto obtenido

al emplear la prueba U de Mann-Whitney viene deérpor la férmula:

Tamanfo del efecto 5 p, - .-,
Siendo: p..= U/mn

P> =1-R.,

m = tamario del grupo control

n = tamano del grupo experimental
U = estadistico de Mann-Whitney.

Los valores alcanzados (tabla 22) muestran un tardefiefecto pequefio
(tamafio del efecto < 0,1) para IM de P20 e IM d®,R® llegando a ser
moderado (tamafio del efecto < 0,3) para el resteadables reflejando la escasa

diferencia entre los resultados obtenidos por amizatalidades de tratamiento.

IM de P15 281,500 27 27 0,2277
IM de P20 337,000 27 27 0,0754
IM de P30 302,000 27 27 0,1715
IM de P40 329,500 27 27 0,0960
IM de P1/2 324,000 27 27 0,1111

Tabla 22:Valores del tamafio del efecto segin Grissom e @alsoluto para las
variables IM de P15, IM de P20IM de P30, IM de P40 e IM de P1
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No obstante,

una vez mas

realizamos

la prueba paiam

correspondiente, en este caso la prueba de la $tuldent para muestras

independientes, con objeto de obtener mayor infeaegstadistica y observar

si los valores alcanzados por ella se correspordenlos arrojados por la

prueba anterior.

El contraste general entre los dos tratamientosal Iy local mas

segmentario, es decir, el analisis de los indieemédjora comparando ambos

tratamientos y empleando la prueba paramétricaadieStudent asumiendo

igualdad de varianzas en todos ellos en funcidlosigalores obtenidos por el

estadistico Rvene (P > 0,05), muestra, nuevamente, que no existenediias

estadisticamente significativas (p > 0 ,05) eninb@s tratamientos para todas

las variables analizadas (tabla 23).

. Sig. Diferencia| Error tip. de . .
3 Sig. ; gl (unilateral)| de mediag la diferencia IETEY | EEEes
Se hanasumido | 4 ooql 37| logs| 5 116 -,82840 ,68308| -2,19909| 54230
IM de | varianzas iguales
P15 No se han asumid -1,213| 34,968 117|  -.82840 ,68308| -2,21516| 55837
varianzas |guales
Se han asumido
Mde | varianzas iguales | 41| 709| 38| 52 350 -,14198 36638 -,87716| ,59321
P20 No se han asumid -,388| 51,709 350 -14198 36638| -,87726| 59331
varianzas |guales
Se han asumido ,003| ,957| L774| 52 222| -25185 ,32546| -,90493| 40122
IM de | varianzas iguales
P30 No se han asumid
varianzas iquales -,774| 51,076 ,222|  -25185 32546 -,90521| 40150
Se han asumido
Mde | varianzas iguales | 030| 862| n128| 52 451| -,03457 28043 -59730| 52816
P40 No se han asumid -123| 47,861 451| -03457 28043| -,59846| 52933
varianzas |guales
Se han asumido 125 ,725| -872| 52 194| -,32963 ,37786| -1,08786| ,42860
IM de varianzas |guales
P1/2- | No se han asumid -872| 51,997 194| -32963 ,37786| -1,08786 42860
varianzas |guales
Tabla 23:Prueba de contraste paramétrica de la de la t-8nighara muestras independiente para IM de P15,
IM de P20,IM de P30, IM de P40 e IM de P1
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El tamafio del efecto observado (D de Cohen) fueutzdo empleando el
programa effect size calculator (disponible en:

http://www.uccs.edu/~faculty/Ibecker/) empleandédianula:
d= 2t/\/glerror

Donde t es el valor alcanzado por la t de Studenvalor absoluto para

cada una de las variables y.glson los grados de libertad del error.

Los valores obtenidos en el calculo del tamafcetidto se muestran en la
tabla 24. Como puede observarse el tamafo deloefeetpequefio para IM de
P20 e IM de 40 (& 0,2) no llegando a ser mediano<{d,5) para el resto de
indices de mejora reflejando nuevamente la escdseentia existente entre

ambas modalidades de tratamiento.

Variable t gl D de Cohen
IM de P15 1,213 52 0,3364
IM de P20 ,388 52 0,1075
IM de P30 A74 52 0,2146
IM de P40 ,123 52 0,0342
IM de P1/2 ,872 52 0,2419

Tabla 24:Valores del tamafio del efecto D de Cohen paradaigble IM de
P15, IM de P20IM de P30, IM de P40 e IM de P1

Finalmente realizamos el andlisis de la varianZsd@XA) para muestras
repetidas siguiendo un contraste simple en priragarl y posteriormente un
contraste Helmert para los perimetros P15, P20, P80 y P1/2 con objeto de
conocer si existieron diferencias estadisticamsigtaficativas en la disminucion
de estas variables entre el prestest y el postekfigstestl y el postest2, y el
prestest y el postest2. Para ello consideramodréss momentos del estudio
(pretest, postestl, postest2) para cada uno deddsnetros como variables
intrasujetos y como factor intersujetos el tipo toamiento aplicado: local o

local més segmentario.
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El contraste multivariado (tabla 25) mostré la awgse de diferencias
estadisticamente significativas entre los resuftadibtenidos por ambos
tratamientos (p > 0,05) con un tamafio del efec@mktuadrado parcial pequefio
aceptandose la hipotesis nulag (H no existen diferencias significativas entre
ambos tratamientos). Sin embargo, se observé cdnias modalidades fueron
estadisticamente significativas para la disminudéntodos los perimetros (p <

0,05) c un tamario del efecto eta cuadrado pareaheéo para todos ellos.

Traza de Pillai ,5612 26,706 2,000 51,000 ,000 ,512

P15 Lambda de Wilks 488 26,706 2,000 51,000 ,000 ,512
Traza de Hotelling 1,04f 26,706 2,000 51,000 ,000 ,512

Raiz mayor de Roy 1,047 26,706 2,000 51,000 ,000 ,512

Traza de Pillai ,01 ,248 2,000 51,000 ,781 ,010

P15 * grupo Lambda de Wilks ,990 ,248 2,000 51,000 ,781 ,010
Traza de Hotelling ,010 248 2,000 51,000 , 781 ,010

Raiz mayor de Roy ,010 ,248 2,000 51,000 ,781 ,010

Traza de Pillai ,48 23,979 2,000 51,000 ,000 ,485

P20 Lambda de Wilks 515 23,979 2,000 51,000 ,000 ,485
Traza de Hotelling ,940 23,979 2,000 51,000 ,000 ,485

Raiz mayor de Roy ,940 23,979 2,000 51,000 ,000 ,485

Traza de Pillai ,004 ,108 2,000 51,000 ,898 ,004

P20 * grupo Lambda de Wilks ,996 ,108 2,000 51,000 ,898 ,004
Traza de Hotelling ,004 ,108 2,000 51,000 ,898 ,004

Raiz mayor de Roy ,004 ,108 2,000 51,000 ,898 ,004

Traza de Pillai ,25 8,510 2,000 51,000 ,001 ,250

= Lambda de Wilks ,750 8,510 2,000 51,000 ,001 ,250
80 Traza de Hotelling ,334 8,510 2,000 51,000 ,001 ,250
Raiz mayor de Roy 334 8,510 2,000 51,000 ,001 ,250

Traza de Pillai ,01 ,399 2,000 51,000 ,673 ,015

P30 * grupo Lambda de Wilks ,985 ,399 2,000 51,000 ,673 ,015
Traza de Hotelling ,016 ,399 2,000 51,000 ,673 ,015

Raiz mayor de Roy ,016 ,399 2,000 51,000 ,673 ,015

Traza de Pillai ,267 9,286 2,000 51,000 ,000 ,267

P40 Lambda de Wilks ,738 9,286 2,000 51,000 ,000 ,267
Traza de Hotelling ,364 9,286 2,000 51,000 ,000 ,267

Raiz mayor de Roy 364 9,286 2,000 51,000 ,000 ,267

Traza de Pillai ,002 ,059 2,000 51,000 ,943 ,002

P40 * grupo Lambda de Wilks ,998 ,05¢ 2,000 51,000 ,943 ,002
Traza de Hotelling ,002 ,059 2,000 51,000 ,943 ,002

Raiz mayor de Roy ,002 ,059 2,000 51,000 ,943 ,002

Traza de Pillai ,20 6,366 2,000 51,000 ,003 ,200

P1/2 Lambda de Wilks ,800 6,366 2,000 51,000 ,003 ,200
Traza de Hotelling ,250 6,366 2,000 51,000 ,003 ,200

Raiz mayor de Roy 250 6,366 2,000 51,000 ,003 ,200

Traza de Pillai ,014 417 2,000 51,000 ,661 ,016

Lambda de Wilks ,984 417 2,000 51,000 ,661 ,016

P1/2* grupo Traza de Hotelling 01p 417 2,000 51,000 661 016
Raiz mayor de Roy ,016 417 2,000 51,000 ,661 ,016

a. Estadistico exacto

Tabla 25:Pruebas de contrastes multivariados para P15, P30, P40y P1/2.
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Estos mismos datos fueron confirmados por las psuele efectos intra-
sujetos, de las que destacamos la prueba de Gresn@isser (tabla 26) por no
cumplir nuestras variables los criterios de paraciéad y arrojar dicha prueba

mayor potencia estadistica que las demas bajo @stdgciones.

Esfericidad asumida 38,970 2 19,485 27,254 ,000 344
P15 Greenhouse-Geisser 38,970 1,933 20,161 27,254 ,000 ,344
Huynh-Feldt 38,97 2,000 19,485 27,254 ,000 344
Limite-inferior 38,970 1,000 38,970 27,254 ,000 344
Esfericidad asumida ,360 2 ,180 ,252 778 ,005
Greenhouse-Geisser ,360 1,933 ,186 ,252 , 770 ,005
P15 * grupo
Huynh-Feldt ,360 2,000 ,180 ,252 778 ,005
Limite-inferior ,360 1,000 ,360 ,252 ,618 ,005
Esfericidad asumida 74,35%5 104 ,715
Greenhouse-Geisser 74,355/ 100,512 , 740
Error(P15)
Huynh-Feldt 74,35% 104,000 , 715
Limite-inferior 74,355 52,000 1,430
Esfericidad asumida 43,2%8 2 21,629 28,634 ,000 ,355
P20 Greenhouse-Geisser 43,258 1,923 22,490 28,634 ,000 ,355
Huynh-Feldt 43,25 2,000 21,629| 28,634 ,000 ,355
Limite-inferior 43,258 1,000 43,258| 28,634 ,000 ,355
Esfericidad asumida ,178 2 ,089 ,118 ,889 ,002
Greenhouse-Geisser ,178 1,923 ,093 ,118 ,882 ,002
P20 * grupo
Huynh-Feldt ,178 2,000 ,089 ,118 ,889 ,002
Limite-inferior ,178 1,000 ,178 ,118 ,733 ,002
Esfericidad asumida 78,558 104 ,755
Greenhouse-Geisser 78,558 100,017 ,785
Error(P20)
Huynh-Feldt 78,558 104,000 , 755
Limite-inferior 78,558 52,000 1,511
Esfericidad asumida 12,101 2 6,051| 10,490 ,000 ,168
P30 Greenhouse-Geisser 12,101 1,884 6,423| 10,490 ,000 ,168
Huynh-Feldt 12,101 1,990 6,081 10,490 ,000 ,168
Limite-inferior 12,101 1,000 12,101 10,490 ,002 ,168
Esfericidad asumida 544 2 272 AT2 ,625 ,009
Greenhouse-Geisser ,544 1,884 ,289 472 ,614 ,009
P30 * grupo
Huynh-Feldt ,544 1,990 273 AT2 ,624 ,009
Limite-inferior ,544 1,000 544 AT2 ,495 ,009
Esfericidad asumida 59,988 104 577
Greenhouse-Geisser 59,988 97,971 ,612
Error(P30)
Huynh-Feldt 59,988 103,489 ,580
Limite-inferior 59,988 52,000 1,154
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Esfericidad asumida 8,53 2 4,269| 10,314 0 0,166
Greenhouse-Geisser 8,537 1,851 4,613| 10,314 0 0,166
Pao Huynh-Feldt 8,531 1,953 4,371 10,314 0 0,166
Limite-inferior 8,537 1 8,537 10,314 0,002 0,166
Esfericidad asumida 0,03 2 0,019 0,046 0,955 0,001
. Greenhouse-Geisser 0,038 1,851 0,021 0,046 0,945 0,001
P40 * grupo Huynh-Feldt 0,034 1,953 0,02 0,046 0,952 0,001
Limite-inferior 0,038 1 0,038 0,046 0,83 0,001
Esfericidad asumida 43,04 104 0,414
Greenhouse-Geisser 43,044 96,24 0,447
Error(P40)
Huynh-Feldt 43,044 101,556 0,424
Limite-inferior 43,044 52 0,828
Esfericidad asumida 11 2 5,95 8,075 0,001 0,134
Greenhouse-Geisser 11,9 1,824 6,526 8,075 0,001 0,134
Pa/2 Huynh-Feldt 11,9 1,923 6,189 8,075 0,001 0,134
Limite-inferior 11,9 1 11,9 8,075 0,006 0,134
Esfericidad asumida 0,74 2 0,396 0,538 0,586 0,01
Greenhouse-Geisser 0,792 1,824 0,434 0,538 0,57 0,01
P1/2* grupo |
Huynh-Feldt 0,792 1,923 0,412 0,538 0,579 0,01
Limite-inferior 0,792 1 0,792 0,538 0,467 0,01
Esfericidad asumida 76,63 104 0,737
Greenhouse-Geisser 76,635 94,826 0,808
Error( P1/2)
Huynh-Feldt 76,631 99,979 0,767
Limite-inferior 76,635 52 1,474

Tabla 26:Pruebas de efectos intra-sujetos para P15, P20, P30y P1/2.

Nuevamente las pruebas de contrastes intrasujgfjoersdo un contraste

tipo simple (tabla 27) nos confirmaron la eficad@a ambas modalidades de

tratamiento (p < 0,05) entre el pretest y el pd8tésicio y final del tratamiento,

nivel 3 respecto a nivel 1 en la tabla 27) y eetrpretest y el postestl (nivel 2

respecto a nivel 1 en la tabla 27) en relaciondmgdos perimetros analizados

observandose en todos los casos un tamafo deb efertal cuadrado parcial

elevado. Sin embargo, una vez mas no se apredi#fierencias estadisticamente

significativas en la reduccion de cada uno de k$npetros entre ambos grupos

de estudio observandose en este caso un tamafédedtd eta cuadrado parcial

pequefio para cada uno de ellos reflejando dichenaizs
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1 Nivel 2 respecto a nivel 1 49,7%4 1 49,754 41,715/ ,000 ,445
Nivel 3 respecto a nivel 1 66,009 1 66,009 39,921 ,000 434
Nivel 2 respecto a nivel 1 49 1 ,469 ,393] ,533 ,008
P15 * grupo . .
Nivel 3 respecto a nivel 1 602 1 ,602 ,364| ,549 ,007
Nivel 2 respecto a nivel 1 62,021 52 1,193
Error(P15) . .
Nivel 3 respecto a nivel 1 85,981 52 1,653
e Nivel 2 respecto a nivel 1 40,791 1 40,791 29,868 ,000 ,365
Nivel 3 respecto a nivel 1 81894 1 81,894| 45,192| ,000 ,465
Nivel 2 respecto a nivel 1 ,000 1 ,000 ,0001 ,994 ,000
P20 * grupo . . i
Nivel 3 respecto a nivel 1 212 1 272 ,150( ,700 ,003
Nivel 2 respecto a nivel 1 71,017 52 1,366
Error(P20) . )
Nivel 3 respecto a nivel 1 94,281 52 1,812
P30 Nivel 2 respecto a nivel 1 8,063 1 8,063 8,479| ,005 ,140
Nivel 3 respecto a nivel 1 24,00 1 24,00 16,784 ,000 ,244
Nivel 2 respecto a nivel 1 02 1 ,002 ,002| ,963 ,000
P30 * grupo . "
Nivel 3 respecto a nivel 1 886 1 ,856 ,599| ,443 ,011
Nivel 2 respecto a nivel 1 49,45 52 ,951
Error(P30) ) )
Nivel 3 respecto a nivel 1 74,3%7 52 1,43
_ Nivel 2 respecto a nivel 1 11,6]:5 1 11,605 16,797| ,000 ,244
Nivel 3 respecto a nivel 1 13903 1 13,903| 13,095 ,001 ,201
Nivel 2 respecto a nivel 1 O0f7 1 ,077 11,741 ,002
P40 * grupo . .
Nivel 3 respecto a nivel 1 016 1 ,016 ,015] ,902 ,000
Nivel 2 respecto a nivel 1 35,926 52 ,691
Error(P40) ) )
Nivel 3 respecto a nivel 1 55,208 52 1,062
S Nivel 2 respecto a nivel 1 9,843 1 9,853 8,277| ,006 0,137
Nivel 3 respecto a nivel 1 23,016 1 23,076 11,972| ,001 0,187
Nivel 2 respecto a nivel 1 095 1 ,095 ,0801 ,779 ,002
P1/2* grupo . g
Nivel 3 respecto a nivel 1 1,467 1 1,467 ,761| ,387 ,014
Nivel 2 respecto a nivel 1 61,903 52 1,19
Error( P1/2) . .
Nivel 3 respecto a nivel 1 100,23 52 1,927

Tabla 27:Pruebas de contrastes intra-sujetos siguiendoantraste simple para P15, P20, P30, P40y P1y2.

Las pruebas de contrastes intrasujetos siguiendmmuiraste tipo Helmert
(tabla 28) vuelven a confirmar la eficacia de amimaslalidades de tratamiento
(inicio y final del tratamiento, nivel 1 respectasterior en la tabla 28) sobre
todos los perimetros analizados con un tamafo fdetoeeta cuadrado parcial

elevado.

En relacion a la eficacia del tratamiento entrpoditestl y el postest2 (nivel
2 respecto a nivel 3 en la tabla 28) podemos obsertdmo Unicamente se

aprecian diferencias estadisticamente significatiygara P20 (P = 0,026)
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mostrandose cercana a la significacion para P39(P53) siendo el tamafio del

efecto eta al cuadrado parcial moderado para detperimetros.

P15 Nivel 1 respecto a posterio 57,565 1 57,595| 54,221 ,000 ,510
Nivel 2 respecto a nivel 3 1,147 1 1,147 , 795 377 ,015
Nivel 1 respecto a posterio 584 1 ,534 ,502 ,482 ,010
P15 *grupo . .
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,008 1 ,008 ,006 ,940 ,000
Nivel 1 respecto a posterio 55,285 52 1,062
Error(P15) ) )
Nivel 2 respecto a nivel 3 75,063 52 1,444
P20 Nivel 1 respecto a posterio 59,5/0 1 59,570| 47,643 ,000 478
Nivel 2 respecto a nivel 3 7,090 1 7,090 5,235 ,026 ,091
Nivel 1 respecto a posterio 00 1 ,070 ,056 ,813 ,001
P20 * grupo . .
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,263 1 ,263 ,194 ,661 ,004
Nivel 1 respecto a posterio 65,018 52 1,250
Error(P20) ) )
Nivel 2 respecto a nivel 3 70,426 52 1,354
P30 Nivel 1 respecto a posterio 14971 1 14,971 16,265 ,000 ,238
Nivel 2 respecto a nivel 3 4,241 1 4,241 3,927 ,053 ,070
Nivel 1 respecto a posterio 286 1 ,236 ,256 ,615 ,005
P30 * grupo . . i
Nivel 2 respecto a nivel 3 714 1 774 717 ,401 ,014
Nivel 1 respecto a posterio 47,864 52 ,920
Error(P30) ) )
Nivel 2 respecto a nivel 3 56,158 52 1,080
P40 Nivel 1 respecto a posterio 12,728 1 12,728/ 18,350 ,000 ,261
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,104 1 ,104 ,142 , 708 ,003
Nivel 1 respecto a posterio 041 1 ,041 ,059 ,809 ,001
P40 * grupo . . i
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,022 1 ,022 ,031 ,862 ,001
Nivel 1 respecto a posterio 36,068 52 ,694
Error(P40) . .
Nivel 2 respecto a nivel 3 37,997 52 ,731
P12 Nivel 1 respecto a posterio 15,772 1 15,772 12,790 ,001 ,197
Nivel 2 respecto a nivel 3 2,771 1 2,771 2,126 ,151 ,039
P1/2 * Nivel 1 respecto a posterio 577 1 577 ,468 497 ,009
grupo Nivel 2 respecto a nivel 3 ,815 1 ,815 ,625 ,433 ,012
Nivel 1 respecto a posterio 64,13 52 1,233
Error(P1/2) . . |
Nivel 2 respecto a nivel 3 67,773 52 1,303

Tabla 28:Pruebas de contrastes intra-sujetos siguiendoamtraste Helmert para P15, P20, P30, P40y P1/2.

Por tanto, a la vista de los resultados obtenidoa |as variables P15, P20,
P30, P40, P1/2 y sus indices de mejora corresputediepodemos afirmar que
ambas modalidades de tratamiento se mostraroniggtachente significativas (p
< 0,05) para todos ellos entre el inicio y final @studio (pretest, postest2) y entre
el inicio y mitad del estudio (pretest, postes@in embargo, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas eretaccion de los perimetros entre

el postestl y el postest2, salvo en P20 para elsgse observaron diferencias
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estadisticamente significativas (p < 0,05) y destdo el valor obtenido por P30
(P = 0,053) muy cercano al grado de significacion.

En relacion a las diferencias entre ambas modalgidé tratamiento no se
encontraron diferencias estadisticamente signiasitentre ellas a pesar de lo

observado en un principio en el andlisis descipdi® las variables.

Para finalizar el analisis de éstas variableasrar el cambio producido en
cada uno de los perimetros, mostramos a continudo® gréficos de perfil
(graficos 4, 5, 6, 7 y 8) para cada uno de ellendiendo a cada una de las

modalidades de tratamiento empleadas.

57,757

w
4
i
a

1

57,25

57,00

Medias marginales estimadas

56,75

56,50

P15

grupo
—local
~—— segmentario

Grafico 4 Disminuciéon de P15 atendiend
a cada una de las modalidades

47 40

=
5
3]
a
1

=
=
=1
e
1

465,80

Medias marginales estimadas

46,60

465 40

T T T
1 2

P30

grupo
— local
— segmentario

Grafico 6. Disminucién de P30 atendiend
a cada una de las modalidades de

236

55,25

55,00

54,75

54,50

Medias marginales estimadas

54,257

54,00

Gréafico 5 Disminucion de P20 atendiendq
a cada una de las modalidades

39,60

39,407

39,20

Medias marginales estimadas

39,004

P40

grupo
—local
—— segmentario

grupo
— local
—— segmentario

Grafico 7: Disminuciéon de P40 atendiendd
a cada una de las modalidades de




54,00 arupo
—local
—— segmentario

53,80

53,60

5340

Medias marginales estimadas

53,20

Gréafico 8 Disminucion de P1/2 atendiendo &
cada una de las modalidades de tratamient

O

53,004

Pmitad

7.3 Impacto del tratamiento mediante diatermia capcitiva monopolar en

aplicacion estatica sobre la celulitis de las zonagditea y posterior del muslo.

En este apartado expondremos el impacto que nuésttamiento de
fisioterapia mediante diatermia capacitiva monopata aplicacion estatica
empleando una corriente de RF, tuvo sobre la phlpatia

fibroedematoesclerotica de glateo y muslo posterior

La puntuacién global obtenida en la escala CSSdelulitis asi como en
cada una de sus dimensiones, constituyen unassderitecipales variables de
nuestro estudio y sobre las que pretendemos corgicel tratamiento de
fisioterapia empleando una diatermia capacitiva iaméd una corriente de
radiofrecuencia y en aplicacion monopolar, es ef@a su disminucién. Por ello,
en primer lugar abordaremos la descripcion de dishaiables al inicio (pretest),
mitad (postestl) y final del estudio (postest2)eystis indices de mejora, para
posteriormente, proceder al analisis de la eficaldalas dos modalidades de
tratamiento empleadas (local y local mas segmentam la reduccion de la

paniculopatia.

El hecho de que las pruebas de normalidad aplicadas variables de
estudio (test de Kolmogorov-Smirnov para tamafossirales mayores o iguales
a 50 sujetos) nos arrojasen la presencia de vesiale no siguen una

distribucion normal, hace que incumplamos uno dectderios de parametricidad
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razon por la cual, en nuestro analisis de contrasteemplearon pruebas no
paramétricas. Sin embargo, posteriormente a lanoidtle de los resultados
derivados de dichas pruebas, se realizaron tambEmpruebas de contraste

paramétricas para otorgar asi una mayor inferexi@atudio.

7.3.1. Descripcion de las variables relacionadasrcta Cellulite Severity Scale
(CSS).

En el anélisis descriptivo de las variables relaaitas con la C$S sus
indices de Mejora (IM de CSS) correspondientes ajeentinuacion se expone,
destacamos una vez mas los estadisticos media jamaedomo medidas de
tendencia central, y varianza, desviacion tipiedgres minimo y maximo, como
medidas de dispersion debido a su capacidad infavanen nuestro estudio frente

a otros estadisticos.

En las tablas 29 y 30 se muestran los estadislesiptivos en el pretest,
postestl y postest2 de cada una de las variatiéesoradas con la CSS y de los
IM correspondientes respectivamente atendiendo sadlas modalidades de

tratamiento existentes.

El andlisis descriptivo de cada una de las dimeesiale la CSSde la
puntuacién globd) y de los indices de mejora de cada una de esti@bles

sugiere una influencia positiva de ambas modalslaldetratamiento sobre todas

? Para facilitar la comprension del lector recordamus las variables relacionadas con la CSS
son: el numero depresiones, la profundidad de &awediones, la apariencia de la superficie
cutanea, el grado de laxitud, flacidez y ondulaesoma clasificacion segun Nirnberger y Miiller y
la puntuacion global en la CSS.

® Para facilitar la comprensién del lector recordamue cada una de las dimensiones de la CSS
pudo obtener una puntuacion comprendida entre o8 3 puntos siendo 0 la mejor puntuacion
posible y 3 la peor.

* Para facilitar la comprension del lector recordamos la variable puntuacién global en la CSS
pudo obtener una puntuaciéon comprendida entre los [6s 15 puntos siendo O la mejor

puntuacion posible y 15 la peor.
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ellas, no obstante, fue necesaria la realizacionladepruebas de contraste
correspondientes para determinar si dicha inflgenftie estadisticamente

significativa.

Grpo  ESUSS vaor  Gpo  ESAUSS vaor npo  ESSUSICS vaor
Numero de depresiones
Media 1,4444 Media 1,0617 Media 7778
Mediana 1,333 Mediana 1,000 Mediana 1,000¢
Varianza ,41d Varianza ,505 Varianza ,364
Local . Local . Local |
Desv. tip. ,6405 Desv. tip. , 71034 Desv. tip. ,60624
Minimo ,67 Minimo ,00 Minimo ,00
Maximo 2,67 Maximo 2,33 Maximo 1,67
Media 1,3580 Media ,8642) Media ,6914
Mediana 1,333 Mediana ,6667% Mediana ,6661
Local + Varianza 444 Local + Varianza 458  |Local+ Varianza ,36%
Segmentario Desv. tip. ,66619 Segmentario Desv. tip. ,67469 Segmentario Desv. tip. ,6057
Minimo ,33 Minimo ,00 Minimo ,00
Maximo 3,00 Maximo 2,33 Maximo 2,00
Profundidad de las depresiones
Media 1,3457 Media ,8889 Media , 7160
Mediana 1,000 Mediana 1,000( Mediana 1,000¢
Local Varianza ,286 Local Varianza ,385 Local Varianza ,331
Desuv. tip. ,53491 Desuv. tip. ,62017 Desv. tip. ,5751
Minimo ,67 Minimo ,00 Minimo ,00
Méaximo 2,33 Méaximo 2,00 Maximo 1,67
Media 1,2469 Media ,7901 Media ,6914
Mediana 1,000 Mediana ,6667 Mediana ,6661
Local + Varianza ,381 Local + Varianza 386 Local+ Varianza 427
Segmentario Desv. tip. ,6173¢ Segmentario Desv. tip. ,62119 Segmentario Desuv. tip. ,65324
Minimo ,33 Minimo ,00 Minimo ,00
Méaximo 3,00 Méaximo 2,33 Maximo 2,67,
Apariencia de la superficie cutanea ‘
Media 1,2346 Media ,8519 Media ,6173
Mediana 1,000 Mediana ,6667 Mediana ,6661
Varianza ,443 Varianza ,396 Varianza ,304
Local . Local . Local .
Desv. tip. ,6654 Desv. tip. ,62929 Desuv. tip. ,5524
Minimo ,33 Minimo ,00 Minimo ,00
Méaximo 2,67 Méaximo 2,33 Maximo 2,00
Media 1,2346 Media , 7531 Media ,5556
Mediana 1,000 Mediana ,6667 Mediana ,3331
Local + Varianza ,580 Local + Varianza ,501 |ocal+ Varianza ,467
Segmentario Desv. tip. ,76132 Segmentario Desv. tip. ,70767 Segmentario Desv. tip. ,6793
Minimo ,00 Minimo ,00 Minimo ,00
Maximo 3,00 Maximo 2,33 Maximo 2,67,
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Estadistico Estadistico
Sl Descriptivo VR Sl ‘Descriptivo VR Eilze Descriptivo VElEr

Postestl Postest2

Grado de laxitud, flacidez y ondulaciones \

‘ Estadistico

Media 1,358 Media 1,0617 Media 0,7774
Mediana 1,333 Mediana 1 Mediana 0,666
Varianza 0,401 Varianza 0,364 Varianza 0,294
Local . Local | Local |
Desv. tip. 0,63331 Desv. tip. 0,606 Desv. tip. 0,54694
Minimo 0,33 Minimo 0 Minimo 0
Méaximo 2,33 Maximo 2,33 Maximo 2
Media 1,3084 Media 0,8889 Media 0,7037
Mediana 1,333 Mediana 1 Mediana 0,666]
Local + Varianza 0,31 Local + Varianza 0,244 Local + Varianza 0,251
Segmentario Desv. tip. 0,59143 Segmentario Desv. tip. 0,4978¢ Segmentario Desv. tip. 0,50071
Minimo 0,33 Minimo 0 Minimo 0
Méaximo 2,67 Maximo 2 Maximo 2
Media 1,9753 Media 1,6173 Media 1,4321
Mediana 2 Mediana 1,6661 Mediana 1,666
Varianza 0,136 Varianza 0,383 Varianza 0,364
Local , Local B Local B
Desv. tip. 0,36894 Desuv. tip. 0,6181 Desuv. tip. 0,60493
Minimo 1,33 Minimo 0,33 Minimo 0,33
Méaximo 2,67 Maximo 2,67 Maximo 2,33
Media 1,8889 Media 1,6173 Media 1,321
Mediana 2 Mediana 1,6661 Mediana 1,333
Local + Varianza 0,222 Local + Varianza 0,382 Local + Varianza 0,483
Segmentario Desv. tip. 0,4714 Segmentario Desv. tip. 0,61813 Segmentario Desv. tip. 0,694
Minimo 0,67 Minimo 0,67 Minimo 0
Méaximo 3 Maximo 2,67 Maximo 2,67
Media 7,358 Media 5,4814 Media 4,321
Mediana 7 Mediana 5 Mediana 5
Varianza 6,068 Varianza 8,234 Varianza 6,842
Local , Local R Local R
Desv. tip. 2,4632 Desuv. tip. 2,8694 Desuv. tip. 2,61567
Minimo 4 Minimo 1 Minimo 0,33
Méaximo 12 Maximo 11,33 Maximo 9,67
Media 7,037 Media 4,9134 Media 3,963
Mediana 6,333 Mediana 4,666 Mediana 3,333
Local + Varianza 7,561 Local + Varianza 8,281 Local + Varianza 8,43
Segmentario Desv. tip. 2,7508] Segmentario Desy. tip. 2,87874 Segmentario Desv. tip. 2,90348
Minimo 1,67 Minimo 0,67 Minimo 0
Méaximo 14,33 Maximo 11,33 Maximo 11,33

Tabla 29:Estadisticos descriptivos de cada una de las dsinaers de la CSS y su puntuacién global
en el pretest, postestl y postest2 atendiendo dossnodalidades de tratamiento empleadas (tto|
local, tto. local + segmentario)
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Media ,6667 Media ,6667]
Mediana ,6667 Mediana ,6667%
IM de Numero Varianza ,222 Local + Varianza ,248
depresiones Local peey. tip. 47140 Segmentario  Desv. tip. 49786
Minimo -,33 Minimo -,33
Maximo 1,33 Maximo 2,00
Media ,6296 Media ,5556
Mediana ,6667 Mediana ,6667
IM de Profl_.mdidad Local Varianza ,097 Local + . Varianza ,214
depresiones Desv. tip. ,31123 Segmentario  Desuv. tip. ,46224
Minimo ,00 Minimo -,33
Maximo 1,00 Maximo 2,00
Media ,09532 Media ,10449
Mediana 0,666 Mediana 0,666
IM de _A_pariencia Local Varianza 0,245 Local + . Varianza 0,294
superficie cutanea Desv. tip. 0,4953]1 Segmentario  Desv. tip. 0,54288
Minimo -0,33 Minimo 0
Méaximo 2 Méaximo 2,67
Media ,5802, Media ,6049
Mediana ,6667 Mediana ,3339
I;l\)ilitﬂz C?I;ac?ge(iey Local Varianza ,236 Local + . Varianza ,284
ondulaciones Desv. tip. ,48563 Segmentario  Desv. tip. ,5313
Minimo -,33 Minimo -,33
Méaximo 1,67 Méaximo 1,67
Media ,5432, Media ,5679
Mediana ,6667 Mediana ,6667
IM de Clasificacion Varianza ,155 Local + Varianza 214
N&M Local  peey. tip. 30384 Segmentario  Desv. tip. 4605
Minimo ,00 Minimo ,00
Maximo 1,33 Maximo 1,67
Media 3,037¢ Media 3,0741
Mediana 3,666 Mediana 3,333
IM de la Puntuacion Varianza 2,695 Local + Varianza 3,558
global Lol pesy. tip. 1,64169 Segmentario  Desv. tip. 1,8863F
Minimo -,67 Minimo -,33
Méaximo 5,33 Méaximo 9,33]

tto. local + segmentario)

Tabla 30:Estadisticos descriptivos de los IM de las dinmmess de la CSS y su puntuacién global ¢én
el pretest, postestl y postest2 atendiendo a lasmmlalidades de tratamiento empleadas (tto. local,

7.3.2.Eficacia de cada uno de los tratamientos agados sobre las variables

relacionadas con la CSS.

A continuacion presentamos los resultados derivddda aplicacion de las

correspondientes pruebas de contraste para muesilasonadas para las

variables relacionadas con la CSS con objeto decewnsi existen diferencias
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estadisticamente significativas en la disminuciérestas variables entre el inicio
y el final del tratamiento atendiendo a cada unalatedos modalidades de

tratamiento aplicadas.

Para la evaluacion del impacto de nuestros tratéosesobre las variables
realizamos, al igual que hiciéramos para las veesabanteriores, en primer lugar
la prueba de contraste no paramétrica para muestesonadas del test de los
rangos con signo de Wilcoxon para los valores athbsnen el pretest y el postest

pos cada una de ellas atendiendo a las dos modiedidie tratamiento.

Los datos arrojados por esta prueba (tabla 31) rarost un nivel de
significacién P = 0,000 para todas y cada unaslgdaables de estudio en ambos
grupos experimentales, por lo que se rechazo latdsis nula (ki = no existen
diferencias estadisticamente significativas entygretest y el postest) para todas
ellas.

Sig. asintot. Sig. asintot.
(unilateral) (unilateral)
Numero depresiones postest2 - Numero depresiones 4,108 000| -4.277 000
pretest
Profundidad de las depresm_nes postest2 - Profundid 4383 000| -4114 000
de las depresiones pretest
Apariencia superflqlg cutanea postest2 - Apariencia 4,185 000| -4.179 000
superficie cutanea pretest
Grado de IaX|t_ud, flacu_iez y ondulacm_)nespostestZ 4048 000| -4,246 000
Grado de laxitud, flacidez y ondulaciones pretest
Clasificacion N&M postest2 - Clasificacion N&M 4,062 000| -4,052 000
pretest
Puntuacion global postest2 - Puntuacion global ptest [z} ,000 -4,438 ,000

Tabla 31:Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon pasaviiables relacionadas con la CSS en el pretgst
y el postest atendiendo a las dos modalidadesadamiento empleadas (tto. local, tto. local + segta&o)

Posteriormente a la realizacion de esta pruebazaesbds la prueba
paramétrica de la T de Student para muestras oakdas con objeto de obtener
una mayor inferencia estadistica y comprobar sisanmvuebas coinciden en sus
resultados. Como podemos observar en la tablaa3@ukeba paramétrica de la T
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de Student para muestras relacionadas reflejd6 m@va la existencia de
diferencias estadisticamente significativas (nigel significacion de p < 0,05)
para todas las variables entre el inicio y el fidal estudio en relacibn a ambos
tratamientos al igual que lo hiciera la prueba ammétrica del test de los rangos
con signo de Wilcoxon. Por tanto, en funcion deossiesultados, podemos
afirmar que ambos tratamientos aplicados fueraraedis para la disminucion de
cada una de las dimensiones de la CSS y su pudtugtibal, o lo que es lo

mismo, fueron eficaces en la reduccion de la d&uli

Sig.
grupo : gl (unilateral)
Numero depres?ones pretest — 7,348 26 0
Numero depresiones postest2
Profund!dad de las depres!ones pretest — 10,512 26 0
Profundidad de las depresiones postest2
Apar!enc!a superf!c!e cutanea pretest — 6.476 26 0
Apariencia superficie cutanea postest2
Local e 2 :
Grado de laxitud, flacidez y ondulaciones pretest 6.209 2 0
Grado de laxitud, flacidez y ondulaciones postest@ ’
Clasificacion N&M pretest —
. 7,167 26 0
Clasificacion N&M postest2
Puntuacion global pretest —
. ,61 2
Puntuacion global postest2 9,613 6 0
Numero depres!ones pretest — 6.958 2 0
Numero depresiones postest2
Profund!dad de las depres!ones pretest — 6,245 26 0
Profundidad de las depresiones postest2
Apar!enc?a superf?c?e cutanea pretest — 6.499 2 0
Local + Apariencia superficie cutanea postest2
Segmentario Grado de laxitud, flacidez y ondulaciones pretest
. . . 5,915 26 0
Grado de laxitud, flacidez y ondulaciones postestp
Clasificacion N&M pretest —
Clasificacion N&M postest2 6,408 26 0
Puntuac!on global pretest — 8.468 2 0
Puntuacion global postest2

Tabla 32:Prueba T de Student para muestras relacionadaa [z&rvariables relacionadas con la CSS enfel
pretest y el postest atendiendo a las dos modadislde tratamiento empleadas (tto. local, tto. local
segmentario)
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7.3.3. Comparacion de la eficacia de cada uno desltratamientos aplicados

sobre las variables relacionadas con la CSS.

Con objeto de conocer si existian diferencias éstiadmente significativas
entre la eficacia de ambos tratamientos para laables relacionadas con la CSS
realizamos la prueba de contraste no paramétricea S muestras
independientes de la U de Mann-Whitney analizarm® ihdices de mejora
correspondientes a cada una de ellas. La tablau@3tna los resultados obtenidos

en esta prueba para cada una de las variable® ideiMejora analizadas.

U de Mann-Whitney 353,500 307,000 341,000 360,000 364,0000 344,500
W de Wilcoxon 731,500 685,000 719,000 738,000 742,0000 722,500
z -,195 -1,042 -,419 -,080 -,009 -,347
Sig. asintét. (unilateral) 423 149 338 468 497 365

[

Tabla 33:Prueba de contraste no paramétrica de la U de Metritney y la W de Wilcoxon para Ig
IM de las variables relacionadas conCS<

Como podemos observar en la tabla 33 los estamisticde Mann-Whitney
para cada uno de los indices de mejora obtuvienonivel de significacién p >
0,05, mostrando la ausencia de diferencias estadfstnte significativas entre los
resultados obtenidos mediante una u otra modatidatdatamiento aceptando por

tanto la hipotesis de igualdad para ambos trataosen

Para el calculo del tamafio del efecto observadwimeg los criterios
establecidos por Grissdfi'® al igual que hiciéramos para los perimetros

analizados anteriormenite

® Para facilitar la comprensién del lector recordamae Grissom establecié que el tamafio del
efecto obtenido al emplear la prueba U de Mann-iélitviene definido por la férmula: Tamafio
del efecto = p. , - p,»,donde: ps2=U/mn, p.;=1-p.,m =tamafo del grupo control, n =

tamafio del grupo experimental y U = estadistictdan-Whitney.
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Los valores alcanzados (tabla 34) muestran, all igua ocurriera con las
variables anteriores, un tamafo del efecto pequedfigjando la escasa diferencia
entre los resultados obtenidos por ambas modakdddetratamiento para las

variables de estudio.

. U de Mann- Tamafio dgl
Variable Whitney efecFo segun
Grissom
IM de Numero depresiones 353,500 27 27 0,0302
IM de Profundidad de las depresiones 307,000 27 27 0,1578
IM de Apariencia de la superficie cutanea 341,000 27 27 0,0645
IM de Grado de laxitud, flacidez y ondulaciones 360,000 27 27 0,0123
IM de Clasificacion N&M 364,000 27 27 0,0014
IM de Puntuacion global 344,5 27 27 0,0549

Tabla 34:Valores del tamafio del efecto segiin Grissom e adisoluto para los indices de
Mejora de cada una de las variables relacionadas leoCS<

A continuacion realizamos la pruebaapsétrica de la T de Student para
muestras independientes, con objeto de obtener miafgyencia estadistica y

contrastar los resultados alcanzados con los dosjpor la prueba anterior.

El contraste general entre las dos modalidadesatirtiento, es decir, el
analisis de los indices de mejora comparando amibaslidades y empleando la
prueba paramétrica de la t-Student asumiendo igdald varianzas en todos ellos
en funcién de los valores obtenidos por el estadi$i evene (P > 0,05) muestra
nuevamente que no existen diferencias estadistidarsgnificativas entre ambos

tratamientos (p > 0 .05) para todas las variabtedizadas (tabla 35).
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Prueba de
Levene para

Prueba T para la igualdad de medias

la igualdad de
varianzas
. . .| Error tip.
. Sig. Diferencia . .
F Sig. t gl » : de la Inferior | Superior|
(unilateral)| de medias diferencia
IM de Fi:lzz asumidovarianza 99| 754! o000 52 0,50| ,00000] 13195 -,26478| 26478
NS Ngo se han asumido
depresiones . \°. . ,000| 51,846 0,50| ,00000] 13195 -,26479| 26479
varianzas |guales
IMde = 1 Sehanasumidovarianzg , g35| gog| o1 52 247|  07407| 10725 -14113 28928
Profundidad  iguales
de las No se han asumido
depresiones | varianzas iquales ,691| 45,555 247  ,07407| 10725 -14186| ,29000
IM de seinanasumidowananzg Sy oq oIS aa I E) 332 -06173|  ,14143| -,34552| 22207
Apariencia de  iguales
B "o se han asumido -,436| 51,569 332| -06173|  ,14143| -,34558| 22212
cutanea | varianzas iguales
IMde Grado™ Se han asumido varianza 5151 5go| _178| 52 430 -02469| 13854 -30269| 25330
de laxitud,  iguales
flacidezy | No se han asumido
ondulaciones. varianzas iguales -,178| 51,584 430 -,02469| 13854 -30274| 25336
IM de B IENESIMDVEIENT| oo eopll oo =2 417| -02469] 11662 -,25871| 20932
.. .. iguales
Clasmeaeion No se han asumido
N&M . . -,212| 50,777 417|  -02469] 11662 -,25884| 20946
varianzas |guales
IMde  Sehanasumidovarianzg  oeq| 8141 077 52 470\ 03704/  ,48126| -1,00276| 92869
- iguales
PUE R No se han asumido
global o e vales -,077| 51,028 470  -,03704|  ,48126| -1,00320| 92912

Tabla 35:Prueba de contraste paramétrica de la de la t-8Bmighara muestras independientes para los IM de|las
variables relacionadas con lo CSS.

Nuevamente, calculamos el tamafio del efecto obder@ de Cohef))
cuyos valores alcanzados se muestran en la tabl&l36lor alcanzado por el
tamafio del efecto D de Cohen fue pequefio para toddadices de mejora &
0,2) reflejando una vez mas la escasa diferencisteste entre ambas

modalidades de tratamiento.

® El del tamafio del efecto observado (D de Cohes)daiculado empleando nuevamente el
programa effect size calculator (disponible erp:Hitww.uccs.edu/~faculty/lbecker/), asi como la
férmula: d = 2t>(/glerror donde t es el valor alcanzado por la t de Studentalor absoluto para

cada una de las variables yglson los grados de libertad del error.
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Variable t gl D de Cohen

IM de Numero depresiones ,000 52 0,0000
IM de Profundidad de las depresiones ,691 52 0,1916
IM de Apariencia de la superficie cutanea ,436 52 0,1211
IM de Grado de laxitud, flacidez y ondulaciones ,178 52 0,0494
IM de Clasificacion N&M ,212 52 0,0587|
IM de Puntuacion global ,077 52 0,0213

Tabla 36:Valores del tamafio del efecto D de Cohen pararidieés de mejora de las
variables relacionadas con la C!

Finalmente, analizamos los resultados alcanzadas lg® variables
relacionadas con la CSS mediante un modelo ANOM#siderando el pretest, el
postestl y el postest2 para CSS como variableasijgtos y como factor

intersujetos el tipo de tratamiento aplicado: lacécal mas segmentario.

El contraste multivariado (tabla 37) muestra nuexaten que no existen
diferencias estadisticamente significativas entg Hesultados obtenidos por
ambas modalidades de tratamiento (p > 0,05) cortaomafio del efecto eta
cuadrado parcial pequefio aceptandose por tanipdgehkis nula (lbl= no existen
diferencias estadisticamente significativas entrepretest y el postest). Sin
embargo, se observa como ambas son estadisticasignicativos para la
disminucién de cada una de las variables relacemadn la CSS (p < 0,05, S =
0,000 en todos los casos) obteniéndose un tamafededto eta cuadrado parcial

para CSS elevado para todas las variables.
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Eta al
Valor E tﬁplzgteels?s S: :)?l Sig. cuadrgdo
parcial
Traza de Pillai ,66% 50,589 2,000 51,000 ,000 ,665
Lambda de Wilks ,335 50,589 2,000 51,000 ,000 ,665
Traza de Hotelling 1,984 50,589 2,000 51,000 ,000 ,665
Raiz mayor de Roy 1,984 50,589 2,000 51,000 ,000 ,665
Traza de Pillai ,024 628 2,000 51,000 ,538 ,024
Lambda de Wilks 976,628 2,000 51,000 ,538 ,024
Traza de Hotelling ,026 628 2,000 51,000 ,538 ,024
Raiz mayor de Roy ,025 ,628 2,000 51,000 ,538 ,024
Traza de Pillai ,702 60,167 2,000 51,000 ,000 ,702
Lambda de Wilks ,298 60,16%F 2,000 51,000 ,000 ,702
Traza de Hotelling 2,35Pp 60,161 2,000 51,000 ,000 ,702
Raiz mayor de Roy 2,399 60,16%F 2,000 51,000 ,000 ,702
Traza de Pillai ,018  ,462 2,000 51,000 ,632 ,018
Lambda de Wilks ,982 462 2,000 51,000 ,632 ,018
Traza de Hotelling ,018  ,462 2,000 51,000 ,632 ,018
Raiz mayor de Roy ,018 462 2,000 51,000 ,632 ,018
Traza de Pillai ,624 42,262 2,000 51,000 ,000 ,624
Lambda de Wilks ,376 42,262 2,000 51,000 ,000 ,624
Traza de Hotelling 1,65 42,262 2,000 51,000 ,000 ,624
Raiz mayor de Roy 1,697 42,262 2,000 51,000 ,000 ,624
Traza de Pillai ,013 326 2,000 51,000 ,723 ,013
Lambda de Wilks 987  ,326 2,000 51,000 ,723 ,013
Traza de Hotelling ,018  ,32¢ 2,000 51,000 , 723 ,013
Raiz mayor de Roy ,013  ,326 2,000 51,000 ,723 ,013
Traza de Pillai ,592 37,018 2,000 51,000 ,000 ,692
Lambda de Wilks ,408 37,018 2,000 51,000 ,000 ,5692
Traza de Hotelling 1,45p 37,018 2,000 51,000 ,000 ,592
Raiz mayor de Roy 1,452 37,0138 2,000 51,000 ,000 ,592
Traza de Pillai ,034 897 2,000 51,000 414 ,034
Lambda de Wilks ,966 897 2,000 51,000 414 ,034
Traza de Hotelling ,036  ,897 2,000 51,000 414 ,034
Raiz mayor de Roy ,035 ,897 2,000 51,000 414 ,034
Traza de Pillai ,643 45,859 2,000 51,000 ,000 ,643
Lambda de Wilks ,357 45,859 2,000 51,000 ,000 ,643
Traza de Hotelling 1,798 45,859 2,000 51,000 ,000 ,643
Raiz mayor de Roy 1,798 45,859 2,000 51,000 ,000 ,643
Traza de Pillai ,03 ;792 2,000 51,000 ,458 ,030
Lambda de Wilks 970 792 2,000 51,000 ,458 ,030
Traza de Hotelling ,03L 792 2,000 51,000 ,458 ,030
Raiz mayor de Roy ,031 792 2,000 51,000 ,458 ,030
Traza de Pillai ,758 79,742 2,000 51,000 ,000 ,758
Lambda de Wilks 242 79,74%F 2,000 51,000 ,000 ,758
Traza de Hotelling 3,12 79,74¢ 2,000 51,000 ,000 ,758
Raiz mayor de Roy 3,147 79,74%¢ 2,000 51,000 ,000 ,758
Traza de Pillai ,00 214 2,000 51,000 ,808 ,008
Lambda de Wilks ,99 214 2,000 51,000 ,808 ,008
Traza de Hotelling ,00 214 2,000 51,000 ,808 ,008
Raiz mayor de Roy ,008 214 2,000 51,000 ,808 ,008

Tabla 37:Pruebas de contrastes multivariados para las Jaga relacionadas con la CSS .
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Estos mismos datos fueron confirmados por las pauele efectos intra-
sujetos donde destacamos nuevamente los resulibidosados por la prueba de

Greenhouse-Geisser (tabla 38) por los motivos estpsenteriormente.

Suma de . Eta al
cuadrados tipo o] cu’\;s:jéllfi‘ca Sig. cuadrado
1] parcial
Esfericidad asumida 12,396 2 6,198 60,371 ,000 ,537
. Greenhouse-Geisser 12,396/ 1,937 6,400( 60,371 ,000 ,537
N° depresiones
Huynh-Feldt 12,396 2,000 6,198| 60,371 ,000 ,537
Limite-inferior 12,396 1,000 12,396| 60,371 ,000 ,537
Esfericidad asumida , 111 2 ,056 541 ,584 ,010
N° depresiones * Greenhouse-Geisser 111 1,937 ,057| 541 ,578 ,010
grupo Huynh-Feldt ,111 2,000 ,056| 541 ,584 ,010
Limite-inferior , 111 1,000 111 ,541 ,465 ,010
Esfericidad asumida 10,678 104 ,103
Error Greenhouse-Geisser 10,678| 100,715 ,106
(N°depresiones) Huynh-Feldt 10,678 104,000 ,103
Limite-inferior 10,678 52,000 ,205
Esfericidad asumida 10,409 2 5,204| 75,474 ,000 ,592
Profundidad Greenhouse-Geisser 10,409 1,820 5,719| 75,474 ,000 ,592
depresiones Huynh-Feldt 10,40 1,919 5,425| 75,474 ,000 ,592
Limite-inferior 10,409 1,000 10,409| 75,474 ,000 ,592
) Esfericidad asumida ,049 2 ,025 ,358 , 700 ,007
Profundidad — Greenhouse-Geisser 049 1,820 027 358 680 007
depresiones *
grupo Huynh-Feldt ,049 1,919 ,026| ,358 ,691 ,007
Limite-inferior ,049 1,000 ,049 ,358 ,552 ,007
Esfericidad asumida 7,171 104 ,069
Error Greenhouse-Geisser 7,171| 94,638 ,076
(Profundidad
depresiones) Huynh-Feldt 7,171 99,770 ,072
Limite-inferior 7,171 52,000 ,138
Esfericidad asumida 11,763 2 5,881| 59,279 ,000 ,533
Superficie Greenhouse-Geisser 11,763| 1,553 7,576| 59,279 ,000 1588
cutanea Huynh-Feldt 11,76 1,622 7,251| 59,279 ,000 ,533
Limite-inferior 11,763 1,000 11,763| 59,279 ,000 ,533
Esfericidad asumida ,067 2 ,034(  ,339 713 ,006
Superficie Greenhouse-Geisser ,067 1,553 ,043( ,339 ,659 ,006
cutanea * grupo  Huynh-Feldt ,067 1,622 ,041| ,339 ,668 ,006
Limite-inferior ,067 1,000 ,067 ,339 ,563 ,006
Esfericidad asumida 10,318 104 ,099
Error Greenhouse-Geisser 10,318| 80,737 ,128
(Superficie
cutanea) Huynh-Feldt 10,318 84,361 122
Limite-inferior 10,318 52,000 ,198
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Suma de

cuadrados tipo
1

Media
cuadratica

Sig.

Eta al
cuadrado
parcial

Esfericidad asumida 9,619 2 4,809] 49,798 0 0,489
'f-lzég:éiz Greenhouse-Geisser 9,619 1,642 5,856| 49,798 0 0,489
ondulaciones Huynh-Feldt 9,614 1,722 5,587] 49,798 0 0,489
Limite-inferior 9,619 1 9,619( 49,798 0 0,489
Levfing) Esfericidad asumida 0,115 2 0,058 0,597 0,553 0,011
flaccidez Greenhouse-Geisser 0,115 1,642 0,07| 0,597| 0,521 0,011
ondulaciones *  Huynh-Feldt 0,114 1,722 0,067| 0,597| 0,529 0,011
grupo Limite-inferior 0,115 1 0,115/ 0,597 0,443 0,011
Esfericidad asumida 10,044 104 0,097
Error (Laxitud,  Greenhouse-Geisser 10,044 8541 0,118
flaccidez
ondulaciones)  Huynh-Feldt 10,044 89,523 0,112
Limite-inferior 10,044 52 0,193
Esfericidad asumida 8,343 2 4,191| 53,21 0 0,506
Clasificacion Greenhouse-Geisser 8,383| 1,831 4,579 53,21 0 0,506
Nurnberger y |
Muller Huynh-Feldt 8,383 1,931 4,342| 5321 0 0,506
Limite-inferior 8,383 1 8,383| 53,21 0 0,506
Esfericidad asumida 0,092 2 0,046] 0,583] 0,56 0,011
Clasificacion Greenhouse-Geisser 0,092 1,831 0,05| 0583| 0,545 0,011
Nurnberger y |
Muller * grupo  Huynh-Feldt 0,092 1,931 0,048| 0583 0,554 0,011
Limite-inferior 0,092 1 0,092| 0,583| 0,448 0,011
Error Esfericidad asumida 8,192 104 0,079
(Clasificacion Greenhouse-Geisser 8,192| 95,194 0,086
Nurnberger y Huynh-Feldt 8,192 100,389 0,082
A Limite-inferior 8,192 52 0,158
Esfericidad asumida 260,111 2 130,056| 97,125 0 0,651
. Greenhouse-Geisser 260,111 1,794 145,025| 97,125 0 0,651
Puntacion Global
Huynh-Feldt 260,111 1,889 137,68 97,125 0 0,651
Limite-inferior 260,117 1 260,111} 97,125 0 0,651
Esfericidad asumida 0,419 2 0,239 0,179 0,837 0,003
Puntacién Global Greenhouse-Geisser 0,479 1,794 0,267 0,179 0,813 0,003
* grupo Huynh-Feldt 0,474 1,889 0,253| 0,179| 0,825 0,003
Limite-inferior 0,479 1 0,479| 0,179 0,674 0,003
Esfericidad asumida 139,262 104 1,339
Error (Puntacion Greenhouse-Geisser 139,262| 93,265 1,493
Global) Huynh-Feldt 139,262 98,241 1,418
Limite-inferior 139,262 52 2,678

Tabla 38:Pruebas de efectos intra-sujeto para las varialbéacionadas con la CSS.

Las pruebas de contrastes intrasujetos siguiendooatraste tipo simple

(tabla 39) volvieron a confirmar la eficacia de asnodalidades de tratamiento

(p < 0,05) entre el pretest y el postest2 (inicifinal del tratamiento, nivel 3

respecto a nivel 1 en la tabla 39) y entre el ptetesl postestl (nivel 2 respecto a

nivel 1 en la tabla 39) en relacién a todas lagmbées analizadas observandose en
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todos los casos un tamafio del efecto eta al cuaqadial elevado. Sin embargo,
una vez mas no se apreciaron diferencias estadistitte significativas en la
reduccion de cada una de las variables analizades @&nbos grupos de estudio
observandose en este caso un tamafio del efectd @tadrado parcial pequefio

para cada uno de ellos reflejando dicha ausencia.

Suma de Media _ Eta al
chadetos 9 cunates =
Nivel 2 respecto a nivel 1 10,312 1 10,372| 49,459 ,000 ,487
Nivel 3 respecto a nivel 1 24,000 1 24,000| 102,109 ,000 ,663
Nivel 2 respecto a nivel 1 ,167 1 ,167 , 795 377 ,015
Nivel 3 respecto a nivel 1 ,000 1 ,000 ,000 1,000 ,000
Nivel 2 respecto a nivel 1 10,905 52 ,210
Nivel 3 respecto a nivel 1 12,222 52 ,235
Nivel 2 respecto a nivel 1 11,267 1 11,267| 68,847 ,000 ,570
Nivel 3 respecto a nivel 1 18,963 1 18,963| 122,128 ,000 , 701
Nivel 2 respecto a nivel 1 ,000 1 ,000 ,000 1,000 ,000
Nivel 3 respecto a nivel 1 ,014 1 ,074 ATT ,493 ,009
Nivel 2 respecto a nivel 1 8,510 52 ,164
Nivel 3 respecto a nivel 1 8,014 52 ,155
Nivel 2 respecto a nivel ] 10,082 1 10,082| 43,660 ,000 ,456
Nivel 3 respecto a nivel 1 22,6I5 1 22,685| 84,012 ,000 ,618
Nivel 2 respecto a nivel 1 ,132 1 ,132 ,570 ,454 ,011
Nivel 3 respecto a nivel 1 ,091 1 ,051 ,191 ,664 ,004
Nivel 2 respecto a nivel 1 12,008 52 ,231
Nivel 3 respecto a nhivel 1 14,041 52 ,270
Nivel 2 respecto a nivel 1 6,922 1 6,922| 32,442 ,000 ,384
Nivel 3 respecto a nivel 1 18,963 1 18,963| 73,188 ,000 ,585
Nivel 2 respecto a nivel 1 ,206 1 ,206 ,964 ,331 ,018
Nivel 3 respecto a nivel 1 ,008 1 ,008 ,032 ,859 ,001
Nivel 2 respecto a nivel 1 11,095 52 ,213
Nivel 3 respecto a nivel 1 13,473 52 ,259
Nivel 2 respecto a nivel 1 5,3%2 1 5,352| 29,844 ,000 ,365
Nivel 3 respecto a nivel 1 16,667 1 16,667| 90,776 ,000 ,636
Nivel 2 respecto a nivel 1 ,101 ,101 ,562 ,457 ,011
Nivel 3 respecto a nivel ] ,008 1 ,008 ,045 ,833 ,001
Nivel 2 respecto a nivel 1 9,325 52 ,179
Nivel 3 respecto a nivel 1 9,547 52 ,184
Nivel 2 respecto a nivel 1 216,000 1 216,000, 68,833 ,000 ,570
Nivel 3 respecto a nivel 1 504,167 1 504,167| 161,241 ,000 , 756
Nivel 2 respecto a nivel 1 ,823 1 ,823 ,262 ,611 ,005
Nivel 3 respecto a nivel 1 ,019 1 ,019 ,006 ,939 ,000
Nivel 2 respecto a nivel 1 163,177 52 3,138
Nivel 3 respecto a nivel 1 162,593 52 3,127

Tabla 39:Pruebas de contrastes intra-sujetos siguiendoantraste simple para las variables relacionadas z@SS.
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Las pruebas de contrastes intrasujetos siguiendmatraste tipo Helmert
(tabla 40) vuelven a confirmar la eficacia de amimaslalidades de tratamiento
(inicio y final del tratamiento, nivel 1 respect@asterior en la tabla 40) sobre las
variables analizadas con un tamarfio del efectol etzadrado parcial elevado para

todas ellas.

En relacion a la eficacia del tratamiento entrpositestl y el postest2 (nivel
2 respecto a nivel 3 en la tabla 40) podemos obsedmo, a diferencia de lo
observado con los otros grupos de variables analizdas variables relacionadas
con la CSS también se mostraron estadisticamegnéicativas (p < 0,05) para
ambas modalidades de tratamiento con tamafo dabef¢a al cuadrado parcial
elevado.

Una vez mas, el contraste tipo Helmert nos muekstraausencia de
diferencias estadisticamente significativas (pG5pentre ambas modalidades de

tratamiento.

Por tanto, en funcién de los resultados obtenigosiemos afirmar que,
ambos tratamientos se mostraron estadisticamemificativos para las variables
relacionadas con la CSS tanto entre el inicio Yfirel del estudio (pretest,
postest2) como entre el inicio y mitad (pretesstesil) y mitad y final (postest1,
postest2) de éste, no existiendo diferencias sigtifas entre las dos

modalidades empleadas.

252



Suma de Media ‘ Eta al
Cfi?)grﬁ?os gl cuadratica 3 =) cg:?crg?o
Nivel 1 respecto a posterior 16,482 1 16,482 91,788| ,000 ,638
Nivel 2 respecto a nivel 3 2817 1 2,817| 16,448| ,000 ,240
Nivel 1 respecto a posterior 042 1 ,042 ,232| ,632 ,004
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,167 1 ,167 ,973| ,328 ,018
Nivel 1 respecto a posterior 9,387 52 ,180
Nivel 2 respecto a nivel 3 8,905 52 171
Nivel 1 respecto a posterior 14,866 1 14,866| 109,502| ,000 ,678
Nivel 2 respecto a nivel 3 996 1 ,996| 10,504 ,002 ,168
Nivel 1 respecto a posterior 019 1 ,019 , 136 ,713 ,003
Nivel 2 respecto a nivel 3 0714 1 ,074 , 781 ,381 ,015
Nivel 1 respecto a posterior 7,060 52 ,136
Nivel 2 respecto a nivel 3 4,930 52 ,095
Nivel 1 respecto a posterior 15,764 1 15,754/ 69,432| ,000 ,572
Nivel 2 respecto a nivel 3 2521 1 2,521| 26,720 ,000 ,339
Nivel 1 respecto a posterior 087 1 ,087 ,383| ,539 ,007
Nivel 2 respecto a nivel 3 019 1 ,019 , 196 ,660 ,004
Nivel 1 respecto a posterior 11,7P8 52 ,227
Nivel 2 respecto a nivel 3 4,905 52 ,094
Nivel 1 respecto a posterior 12,2p0 1 12,200 58,237| ,000 ,528
Nivel 2 respecto a nivel 3 2971 1 2,971 27,769| ,000 ,348
Nivel 1 respecto a posterior 074 1 ,074 ,354| 555 ,007
Nivel 2 respecto a nivel 3 132 1 132 1,231 ,272 ,023
Nivel 1 respecto a posterior 10,8p3 52 ,209
Nivel 2 respecto a nivel 3 5,564 52 ,107
Nivel 1 respecto a posterior 10,2p7 1 10,227 66,389| ,000 ,561
Nivel 2 respecto a nivel 3 3,130 1 3,130 28,532| ,000 ,354
Nivel 1 respecto a posterior 013 1 ,013 ,083( 774 ,002
Nivel 2 respecto a nivel 3 167 1 ,167| 1,519 ,223 ,028
Nivel 1 respecto a posterior 8,010 52 ,154
Nivel 2 respecto a nivel 3 5704 52 ,110
Nivel 1 respecto a posterior 345,042 1 345,042| 128,268 ,000 712
Nivel 2 respecto a nivel 3 60,167 1 60,167 34,001| ,000 ,395
Nivel 1 respecto a posterior 272 1 272 ,101| ,752 ,002
Nivel 2 respecto a nivel 3 595 1 ,595 , 336 ,565 ,006
Nivel 1 respecto a posterior 139,881 52 2,690
Nivel 2 respecto a nivel 3 92,016 52 1,770

Tabla 40:Pruebas de contrastes intra-sujetos siguiendoantraste Helmert para las variables relacionadas ta CSS.

Para concluir este andlisis e ilustrar la efical@ambas pautas terapéuticas
mostramos los graficos de perfil (graficos 9,1Q2113 y 14) correspondientes a
cada una de las variables analizadas.
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Grafico 9 Disminucién del nUmero de
depresiones con cada una de las modalidades
de tratamiento.
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Gréfico 11 Mejora de la superficie cutanea
con cada una de las modalidades de
tratamiento.
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Gréfico 13 Mejora en la clasificacién de
Nurnberger y Miiller con cada una de las
modalidades de tratamiento.
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Gréfico 10 Disminucién de la profundidad de
las depresiones con cada una de las
modalidades de tratamiento.
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Gréfico 12 Disminucién de la laxitud,
flaccidez u ondulaciones con cada una de las
modalidades de tratamiento.
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Gréfico 14 Disminucion de la puntuacién
global en la CSS con cada una de las
modalidades de tratamiento.




7.4 Relacion del peso corporal con las variaciones exjfraentadas por los
perimetros de estudio y las variables relacionada®n la CSS.

A continuacibn expondremos el analisis de las fioadiones
experimentadas por el peso corporal y de las pssibbrrelaciones existentes
entre estas variaciones y las alcanzadas por carldeaulos perimetros de estudio
y las variables relacionadas con la celulitis. Rdlg en primer lugar presentamos

el analisis descriptivo de la variable IM de peso.

7.4.1. Descripcion de la variable IM de peso.

La tabla 41 muestra los estadisticos descriptiana [a variable IM de peso.
Una vez mas, seleccionamos los estadisticos mediedjana como medidas de
tendencia central, y varianza, desviacion tipiedgres minimo y maximo, como

medidas de dispersion debido a su capacidad infangara nuestro estudio.

Media ,6874 ,27877
Mediana ,940(

Varianza 2,094

Desuv. tip. 1,44851

Minimo -3,13

Méaximo 4,97

Tabla 41: Estadisticos descripti's de la variable IM de pes

Como podemos observar en la tabla 42 que recagedimres extremos
observados en el analisis descriptivo de IM de pasbcomo en el grafico 15,
existen dos valores outliers sospechosos de sdugimde algin suceso extrafio y
gue, corresponden con los valores alcanzados peariable de estudio en las
pacientes 11 y 17. El valor alcanzado por la prampaciente 11, corresponde con
un valor outlier extremo mientras que, el alcanzpdola segunda, paciente 17,

corresponde con un valor outlier moderado.
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1 11 4,97
2 21 2,80
Mayores 3 20 1,60
4 26 1,50
5 8 1,44
1 17 -3,13
2 18 -1,30
Menores 3 15 -1,25
4 14 -,80
5 27 -,60

Tabla 42 Valores extremos alcanzados en el analisis dpsed de la
variable peso.

6,00

4,004

2,00

0,00

2,00

-4,004

T
IMpsso

Grafico 15 Gréfico de tendencias centrales. Obsérvensedtmes outliers
alcanzados por la variable IM de peso en las paeis 11y 17.

Por ello, a la vista de estos resultados resolsimepetir el analisis
descriptivo de la variable IM de peso eliminanddaa pacientes 11 y 17
obteniendo asi una muestra igual a 25 sujetos malesstLos datos arrojados por

este nuevo analisis descriptivo se recogen erbla 43.

Media ,6688 ,18987
Mediana ,940(

Varianza ,901

Desuv. tip. ,94936

Minimo -1,30

Maximo 2,80

Tabla 43 Estadisticos descriptivos de la variable IM depena vez
eliminacas los valoresalcanzados por las pacientes 11 (N=25).
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7.4.2. Contraste de la variable peso entre el iney el final del estudio.

Con objeto de conocer si la reduccion observadd analisis descriptivo de
la variable peso entre el inicio y el final del usib fue estadisticamente
significativa, realizamos la prueba de contrasta pauestras relacionadas de los
rangos con signo de Wilcoxon sobre la muestra gmtaeuna vez eliminamos los
valores correspondientes a las pacientes 11 y &7.plueba de contraste
seleccionada fue la no paramétrica por encontragintes una muestra inferior a
30 sujetos (N=25) que hace, no cumplamos los io#ate parametricidad. Los

resultados obtenidos en este analisis se muestianabla 44.

A -2,880
Sig. asintét. (unilateral) ,002

Tabla 44 Prueba no paramétrica de los rangos con signddleoxon para
la variable peso entre el prestest y el postest2.

Como podemos observar en la tabla 44 la disminudé& peso observada
en el analisis descriptivo fue estadisticamenteifstgtiva entre el inicio y el final

del estudio.

7.4.3. Relacion entre la disminucion del peso corp y la reduccion de los

perimetros de estudio.

Con objeto de conocer si existe una relacion datdisminucion del peso
corporal y la de los perimetros analizados, realaala prueba del coeficiente de
correlacion de Spearman. Nuevamente, se selecestadprueba no parameétrica
por el incumplimiento, por parte de muchas de kasables analizadas, de los

criterios de parametricidad, y por el tamafio dalgstra de estudio (N=25).

Como podemos observar en la tabla 45, pudimos @drapla existencia de

una correlacion estadisticamente significativa eetié&r mejora del peso y las
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mejoras de los perimetros PEIAS, P15 y P1/2 cos aoeficientes de correlacion
elevados. Para los demas perimetros, ésta no @mdficativa. No obstante,
deseamos destacar como la correlacion entre lasrasejlel peso y el PTM se

mostré0 muy cercana a la significacion presentandoaeficiente de correlacion

moderado.

Coeficiente de correlacion -,005
IM de PCI Sig. (unilateral) ,49

N 25

Coeficiente de correlacion 424
IM de PEIAS Sig. (unilateral) ,017

N 25

Coeficiente de correlacion 331
IM de PTM Sig. (unilateral) ,053

N 25

Coeficiente de correlacion ,516
IM de P15 Sig. (unilateral) ,004

N 25

Coeficiente de correlacion 215
IM de P20 Sig. (unilateral) ,09]

N 25

Coeficiente de correlacion ,2%8
IM de P30 Sig. (unilateral) ,107

N 25

Coeficiente de correlacion 297
IM de P40 Sig. (unilateral) ,074

N 25

Coeficiente de correlacion ,520
IM de P1/2 Sig. (unilateral) ,004

N 25

Tabla 45 Prueba del coeficiente de correlacion de Spearematne la variable IM de peso y los
indices de mejora de los perimetros PCI, PEIAS, PHM\6, P20, P30, P40 y P1/2

7.4.4. Relacion entre la disminucion del peso corp y la mejora de la

celulitis.

Nuevamenterealizamos la prueba del coeficiente de correlactn
Spearman, en este caso, con objeto de conocelisté ema relacion entre la
disminucién del peso corporal y la mejora de lagabes relacionadas con la

CSS.
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Como podemos observar en la tabla 46 pudimos abapta existencia de
una correlacién estadisticamente significativa eetiér mejora del peso y las
mejoras de las variables IM de grado de laxituatiflez y ondulaciones e IM de
puntuacion global obteniendo unos coeficientes ateelacion elevados. Por el
contrario, ésta no se mostro estadisticamentefis@giva para las demas variables
relacionadas con la CSS.

Coeficiente de correlacion ,325
IM de N° depresiones Sig. (unilateral) ,05]
N 25

Coeficiente de correlacion 187
IM de profundidad depresiones  Sig. (unilateral) ,184
N 25

o o Coeficiente de correlacion 231
ICMUtgre]ee;panenma superficie Sig. (unilateral) 13
N 25
Coeficiente de correlacio ,465

IM de grado de laxitud, flacidez y

o Sig. (unilateral) ,010
N 25
Coeficiente de correlacion ,1%6
IM de clasificacion N&M Sig. (unilateral) 22
N 25
Coeficiente de correlacio ,394
IM de puntuacién global Sig. (unilateral) ,026
N 25

Tabla 46 Prueba del coeficiente de correlacion de Spearmmatne la variable IM de peso y los
indices de mejora de las variables relacionadasleddSsS.

7.5 Descripcion de las variables temperatura inicla final, insuficiente y

excesiva, registradas en nuestro estudio.

La tabla 47 muestra los estadisticos descriptidols temperaturas medias
registradas al inicio y final de cada una de lasiopes, asi como de las
temperaturas experimentadas como insuficientesgsaxas por las pacientes a lo
largo de las 20 sesiones de tratamiento.

El anadlisis descriptivo de los datos revel6 unaimeale la temperatura
inicial para ambos miembros igual a 31,12°C, deéefaperatura final igual a

42,11°C, de la temperatura insuficiente igual A&, y de la temperatura
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excesiva igual a 43,56°C, siendo sus desviaciomisas de 1,75°C, 1,08°C,
1,52°C y 0,38°C respectivamente.

T2 Inicial T2 Final T2 Insuficiente T2 Excesiva

Estadisticd Error tip. | Estadisticq Error tip. | Estadisticq Error tip. | Estadisticqd Error tip.
Media 30,94 1767 42,304 ,0568 38,535 ,2598| 43,5672 ,0745
Mediana 31,20 42,3750 38,700 43,5000
Varianza 1,686 174 3,172 ,195
Desuv. tip. 1,298 417 1,781 441
Minimo 27,81 41,50 34,70 42,90
Maximo 33,00 43,11 41,40 44,53

Tabla 47:Estadisticos descriptivos de las variables Téahj T2 Final, T2 Insuficiente y T2 Excesiya
registradas a lo largo de las 20 sesiones de trig¢ato

7.6 Descripcion de la variable indice de satisfads atendiendo a sus dos

formulaciones.

El andlisis descriptivo de la variable indice das$accion (IS) (tabla 48)
recogida al finalizar las 20 sesiones de tratamiems arroja una puntuaciéon
media igual a 1,85 puntos con una desviacion tige#®,818 y una puntuacion
media expresada en porcentaje igual a 39,63% candeasviacion tipica de
17,917 situando el grado de satisfaccion de nieptaientes en el rango de una

mejoria moderada o notable (mejora entre el 26éb50%).

Indice satisfaccion
Puntos Porcentaje

Estadistico Error tip. Estadisticg Error tip
Media 1,85 ,157 39,63 3,448
Mediana 2,0( 40,00
Varianza ,67( 302,011
Desuv. tip. ,818 17,917
Minimo 0 0
Maximo 3 75

Tabla 48:Estadisticos descriptivos de la variable indiceSagisfaccion expresado en puntos
(izqda.) y en porcentaje (dch.
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8. DISCUSION.

A continuacion, en este apartado reflexionarembsesalgunos aspectos de
nuestro estudio en funcién de los resultados ofbbsny su interpretacion en el
contexto del marco conceptual y de los antecedemsntrados sobre la teméatica

de nuestra investigacion.

8.1 De la satisfaccidn expresada por las pacientes.

Una vez concluido el tratamiento se interrogé a pasientes por su
satisfaccion con los resultados alcanzados destacamo de las 27 mujeres, 26
refirieron algun grado de mejora. Se obtuvo unaianed la escala empleada
igual a 1,85 puntos con una desviacion tipica igqu@l818, lo que corresponde
con una satisfaccion comprendida entre un 26% $0% (mejoria moderada o
notable, ver Anexo 9). Este dato, coincide a sucegrzla media de la puntuacién
otorgada en tanto por ciento que fue igual a 3%68n una desviacion tipica de
17,917. En funcidn de esta satisfaccion mostrada la® pacientes con el
tratamiento recibido, 26 de las 27 participantestesiaron afirmativamente

cuando se les preguntd si recomendarian éstesapsrsonas.

En relacion a la no satisfaccion mostrada por umealpaciente (Paciente 5
en la tabla 49 deseariamos referir como ésta presentaba valete$I1C en el
pretest y en el postest2 iguales a 20,14 y a 2fg§Pectivamente situandose
ambos en el limite inferior (IMC comprendido ent&50 y 22,99) de los valores
considerados por la OMS dentro del rango de nodaali(IMC comprendido
entre 18,50 y 24,98 Del mismo modo, las puntuaciones medias globales
obtenidas en la CSS en el pretest y el prostestdriuiguales a 6,67 y 4,67 puntos

en el miembro que recibié tratamiento local, e ligsiaa 1,67-0,00 para el que

" Debido a la extensién y orientacién de la tablaéta se ubica al final de la discusion en la

pagina 289.
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recibié el tratamiento combinado respectivamenterdduccion media de todos
los perimetros corporales en el postest2 con ras@k@retest fue igual a 0,51
cm. en el miembro que recibid tratamiento localey @81 en el que recibio
tratamiento segmentario. Es por ello, que consmesacomo posible explicacion
a la no satisfaccion expresada por la participanfgesar de la mejora expresada
por los valores medios, el buen estado inicial al@dciente que posiblemente
dificulto la objetivacion por parte de ésta de fesultados, ya que el rango de
posible mejora es menor que el que pudiera presendapaciente que partiera de

un estado inicial que podriamos describir como gnase.

No obstante, podemos apreciar como, entre lasriasigue obtuvieron las
mejoras mas notables tanto de la celulitis comtslg@erimetros analizados, no

en todos los casos, los indices de satisfaccidgjaedin este hecho (tabla 49).

Estos dos aspectos sugieren el componente subpgtizda expresion del
grado de satisfaccion con el tratamiento por pakelos pacientes puede
comportar, debiendo ser tenido en cuenta en taglesllas estudios que recojan la

satisfaccion de éstos, pues sus resultados nogpasec concluyentes.

Por otro lado, también ilustra algo que los tertggeobservamos a menudo
en la préactica clinica diaria. Es muy frecuente, cqaée tratamientos de larga
duracién, los pacientes olviden el estado inicial e que comenzaron éste,
dificultando, por tanto, la comparativa entre etade inicial y final y la
percepcion del cambio sufrido. Es por ello quéptaa de imagenes fotogréaficas
constituye una gran ayuda a la hora de que elpageeieda valorar los resultados
obtenidos a lo largo del tratamiento. Ejemple de &se la prueba que hicimos
con la paciente 23 (tabla 49) a quien, despuégetpuptar por su satisfaccion y
recibir una valoracion que consideramos escasaettidn con la mejora
experimentada, volvimos a interrogar mostrandodei@agenes de su estado al

inicio y final del tratamiento, obteniendo una valmon de 2 puntos en lugar de 1.

Por todo ello, y porque son muchos los autoresequ@arte soportan la
eficacia de sus tratamientos en la expresion dsatigfaccion por parte de las
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pacientes, consideramos interesante analizar éumtuno; por un lado, la relacion
existente entre la satisfaccion expresada por sSeptes con este tipo de
tratamientos y los resultados alcanzados; por lagto, estudiar las diferencias
que puedan observarse entre las satisfaccioneesaxias sin visualizar y
visualizando las fotografias que ilustran la evidinale cada una de las paciente a
lo largo del tratamiento. Ambos aspectos seran eomplados en nuestra

prospectiva.

8.2 De las temperaturas registradas:

En funcién de lo observado en el andlisis desgoptie las temperaturas
registradas en nuestro estudio, coincidimos ccedieertido por Van der Ludf
quienes detectaron que era a partir de los 42°6douse asociaba la sensacion
térmica a la dolorosa, y no con lo observado pdrRiro et allP* quienes
sefialaron como picos maximos de temperatura aldaszan su estudio en
relacion a la tolerancia de las pacientes los gitsign un rango de temperaturas

comprendido entre los 36 y los 40 °C.

A continuacion discutiremos los dos aspectos ales de nuestro estudio;
la disminucion de la paniculopatia fiboroedematastica y la reduccion de los

perimetros corporales evaluados.

8.3 De la disminucién de la paniculopatia fibroedeatoesclerotica:

En relacion a la evaluacion del grado de celuliiseamos, en primer lugar,
destacar los resultados obtenidos por nuestrogwasadores al emplear la CSS
y como, con la excepcion que ya destacamos en rogestsultados de la
valoracion de la puntuacion en la escala de Nugdrey Muller en el pretest la

cual no ha sido tenida en cuenta en este casenpaesn grados de fiabilidad
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muy similares a los que obtuvieron los autores Elex¥ al Forno y Hexsel en su
proceso de validacidf? (ver tabla 50).

Autores CClI a de Cronbach
Hexsel et al. 0,881 - 0,922 0,851 - 0,989
De la Casa et al. 0,723 -0,913 0,734 - 0,913

Tabla 50:Comparacién de los resultados obtenidos en lashasele fiabilidad
por los creadores de la CSS y los evaluadores dstraiestudio.

Por otra parte, los resultados obtenidos muest@mogc los valores
alcanzados por ambos coeficientes en el posteasttnagores que los obtenidos
en el postestl, y estos a su vez mayores que tesidbs en el pretest para cada
una de las dimensiones de la CSS asi como, pptmtaacion global de ésta, con
la excepcidon del item grado de laxitud, flaccidemndlulaciones (ver tabla 51).
Este hecho podria sugerirnos un posible fenOmenapdendizaje de los tres

evaluadores de la paniculopatia a lo largo dedestu

En el caso de la dimension numero de depresiorsenpus observar que el
coeficientea de Cronbach es mayor en el postetstl que en &spraunque
ligeramente menor que en el postest2 mientras 4ueCé si muestra esta
tendencia hacia una mayor consistencia internat@bda 51).
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Variable ccl ‘ Valc()jr;scl\étladios o Cronbach (\j/;lc;r((a:s;mﬁg?;
N° depresiones pretest 0,732 0,8
N° depresiones postestl 0,831 0,799 0,864 0,839
N° depresiones postest2 0,833 0,852
Profundidad depresiones pretest 0,758 0,801
Profundidad depresiones pretestl 0,831 0,823 0,851 0,849
Profundidad depresiones postest2 0,88 0,896
Superficie cutanea pretest 0,742 0,766
Superficie cutanea postestl 0,812 0,810 0,823 0,823
Superficie cutanea postest2 0,875 0,879
Laxitud, flaccidez ondulaciones pretest 0,779 0,804
Laxitud, flaccidez ondulaciones postest]| 0,723 0,758 0,745 0,773
Laxitud, flaccidez ondulaciones postest2| 0,772 0,771
Clasificacion Nurnb. y Muller pretest 0,57 0,599
Clasificacion Nurnb. y Muller postestl 0,732 0,701 0,734 0,714
Clasificacion Nurnb. y Muller postest2 0,801 0,81
Puntuacién global en la CSS pretest 0,838 0,878
Puntuacion global en la CSS postestl 0,876 0,876 0,887 0,893
Puntuacion global en la CSS postest2 0,913 0,913

Tabla 51:Valores alcanzados por los estadisticos C@ide Cronbach para cada una de lag
dimensiones de la CSS y su puntuacion global eneadale los momentos del estudio.

En segundo lugar, querriamos destacar la difidudta la comparacion de
nuestros resultados con los obtenidos por otrawesidebido al empleo de una
escala, la Cellulite Severity Scale, de recieneacion y validaciéH® que no ha

sido empleada hasta el momento en ningun otroiestodocido.

Como ya expusimos en nuestros resultados, se dbsae disminucion o
mejora estadisticamente significativa (p < 0,050 embos tratamientos de la
puntuacion global de la CSS y de cada una de susndiones en el postest2 en
relacion al pretest con unos tamafos del efect@aletaadrado parcial elevados,
comprendidos entre los valores 0,592 y 0,758, ac€pt por tanto nuestra
hipotesis de estudio (Al aplicar diatermia capaaitmonopolar en aplicacion
estatica, mediante una corriente de radiofrecuestitas zonas glutea y muslo
posterior, las dos pautas terapéuticas empleadasusstran eficaces en la

disminucién del grado de paniculopatia fibroedemstterotica en dichas zonas).
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Por el contrario, no se apreciaron diferenciasdésiaamente significativas
(p > 0,05) entre las dos modalidades terapéutiogdemadas en ninguno de los

momentos del estudio.

A diferencia de lo que pudimos observar en nuesstadio pilotd?!1°0161
en el que el analisis descriptivo entre el pretestl postest2 de la variable
puntuacion global de la CSS sugeria una mayor distion de la condicién
celulitica en el miembro tratado con la modalidad tchtamiento local mas
segmentaria (IM de puntuacion global = 4,47 +- 2#86énte a la local (IM de
puntuacion global = 4,47 +- 3,25), en el presemgeno/amos que esta diferencia
es casi despreciable (IM de puntuacién global igua]07 +- 1,89 para el grupo
gue recibié tratamiento combinado, e IM de puntiaglobal igual a 3,04 +-
1,64 para el que recibié tratamiento local). Asegqulo contemplado en la
prospectiva de nuestro estudio piloto en el que,igaal que Alexiades-
Armenaka¥’ considerabamos la posibilidad de que una muekgramayor
tamafio a la empleada nos arrojase una mayor patesizidistica de la modalidad
de tratamiento combinado, consideramos, queda ltasnegativamente: No
existen diferencias estadisticamente significatiease ambas modalidades de

tratamiento en la disminucion de la paniculopatieoEdematoesclerética.

No obstante, quedaria por resolver la duda plaatead nuestro estudio
piloto en el que, nos cuestionamos si la aplicasggmentaria tendria un mayor
impacto sobre un tercer grupo de estudio en el lasigpacientes presentaran
exclusivamente celulitis edematosa atendiendo a&ldaificacion de Rossi y
Vernaninf® ya que, es sobre el componente vascular sobraeelagaplicacion
segmentaria parece ejercer una mayor attiares por ello que, consideramos la
inclusién en la prospectiva de nuestro trabajaghdizacion de nuevos estudios
atendiendo a la diferenciacion expuesta por RossVeygnanini® en su
clasificacion y, la incorporacion de un tercer gruge estudio que presente
celulitis edematosa y sobre el que Unicamenteese b cabo una aplicaciéon
segmentaria de la diatermia capacitiva ya que, &wdedatos de los que
disponemos no podemos afirmar que ésta sea eficaz.
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En relacion al andlisis de cada una de las dimeaside la CSS, una vez
mas, intentamos esclarecer los interrogantes dkrivade nuestro estudio

pi|0t0121,160,161

en el que no analizamos el impacto de sendas dadek de
tratamiento sobre cada una de dichas dimensiongevamente observamos como
ambas modalidades de tratamiento se mostraronigstathente significativas
para cada una de las dimensiones de la CSS asi panagola puntuacién global
de ésta entre el pretest y el postestl, el postetdlpostest2, y el pretest y el

postets2.

Continuando con el andlisis de los resultados atensobre cada una de
las variables relacionadas con la CSS, tal y commgncionamos anteriormente,
el uso de la CSS en nuestro estudio dificultd langaracion de nuestros
resultados con otros autores quienes emplearoniptroe escalas para evaluar el
fendmeno celulitico. No obstante, el calcular loscpntajes de mejora entre los
tres momentos del estudio nos permite establecepa@ciones con otros autores
gue desarrollan sus evaluaciones empleando estaladoracion distintas.

El calculo de los distintos porcentajes de mejoa lfevado a cabo de la

manera que a continuacion se expone:

- Mejora entre el pretest y el postestl expresadaaato por ciento:
Considerando que la puntuacion media obtenida eneébst constituye el 100%
de la posible mejora a experimentar, y que, laelifeia entre ésta y la puntuacion
media obtenida en el postestl es la mejora mediaateanzada entre los dos
momentos del estudio, mediante una regla de trdsnpos calcular la mejora

experimentada expresada en tanto por ciento medmstguiente formula:

100 x Puntuacion en el postestl

Mejora pre-postl % =
Puntuacion en el prestest - Puntuacion en postestl

- Mejora entre el postestl y el postest2 expresadsamio por ciento:

Considerando que la puntuacion media obtenida postéstl constituye el 100%
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de la posible mejora a experimentar, y que la €lifeia entre ésta y la puntuacién
media obtenida en el postest2 es la mejora mediaateanzada entre los dos
momentos del estudio, mediante una regla de trdsnpos calcular la mejora

experimentada expresada en tanto por ciento medeastguiente férmula:

100 x Puntuacion en el postest2

Mejora postl-post2 % =
Puntuacién en el postestl - Puntuacion en postest2

- Mejora global, entre el pretest y el postest2, esada en tanto por ciento:
Considerando que la puntuacion media obtenida eneétst constituye el 100%
de la posible mejora a experimentar, y que la €lifeia entre ésta y la puntuacién
media obtenida en el postest2 es la mejora mediaateanzada entre los dos
momentos del estudio, mediante una regla de trdsnpos calcular la mejora

experimentada expresada en tanto por ciento medeastguiente férmula:

100 x Puntuacién en el postest2

Mejora pre-post2 % =
Puntuacién en el prestest - Puntuacion en postest2

En funcion de lo expresado, la tabla 52 recoge distintas mejoras

expresadas en tanto por ciento atendiendo a lesedies momentos del estudio.

Media % mejora media % mejora ‘ media % mejora

pretest pretest-postestl postestl postestl-postest2| postest2 | pretest-postest2
Numero de Local 1,444 26,50% 1,062 26,74% 0,778 46,15%

CEEESENES | ocal + Segmentario 1,358 36,36% 0,864 20,00% 0,691 49,09%

Profundidad de |[Mel£] 1,346 33,95% 0,889 19,45% 0,716 46,79%
ESCEUESOIES Local + Segmentario 1,247 36,63% 0,790 12,49% 0,691 44,55%

Apariencia de la |z 1,235 31,00% 0,852 27,54% 0,617 50,00%
superficie
cutanea

Local + Segmentario 1,235 39,00% 0,753 26,22% 0,556 55,00%
Grado de laxitud, | N\l 1,358 21,82% 1,062 26,74% 0,778 42,72%

flacidez y . ® 9 9
el Al | Local + Segmentario 1,309 32,07% 0,889 20,83% 0,704 46,22%

Clasificacion Local 1,975 18,12% 1,617 11,45% 1,432 27,50%
N&M Local + Segmentario 1,889 14,38% 1,617 18,32% 1,321 30,07%
ST | Local 7,358 25,50% 5,482 21,17% 4,321 41,27%
B RERSEH | ocal + Segmentario 7,037 30,17% 4,914 19,35% 3,963 43,68%

Tabla 52:Mejoras experimentadas por cada una de las dimeeside la CSS y su puntuacion global, expresadas
en tanto por ciento, entre los distintos momentsesdtudio.
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Como podemos observar, las dimensiones que mayojorane
experimentaron fueron el nimero de depresioneprdundidad de éstas y la
apariencia de la superficie cutanea, coincidiemthofuncion de lo que podemos
observar en la practica clinica habitual, con Eseatos que mas preocupan a las
pacientes en relacion con la celulitis. La dimemgiéado de laxitud, flaccidez y
ondulaciones del tejido cutaneo experimentd unaradigeramente menor a las

anteriores aunque considerable.

La dimension que menor mejora experimento fue kaespondiente a la
clasificacion de Nurnberger y Miller pudiendo sebido al caracter general y
poco especifico de la escala ya que dentro de smongrado existe un gran
abanico de posibles estados (ver anexo 1). Sigoidadenunciado por los
creadores de la C&S diferentes grados de severidad de la celulitislpneser

atribuidos al mismo grado en esta clasificacion.

Comparando estos porcentajes de mejora con algantmsd autores de
referencia, a pesar de las diferencias existemda exactitud de las escalas de
valoracion en unos estudios, y la ausencia dea@bfd de las empleadas en otros,

observamos como:

- Autores como Alstéf, Wanitphakdeedecf% o Kulick® empleando el
equipo de terapia combinada VelaSmd¥thobtuvieron mejoras situadas
alrededor del 50%. Sin embargo, no sélo no conosesiolos resultados
alcanzados fueron estadisticamente significatiy@gjue no se realizaron pruebas
de contraste alguna llevandose a cabo Unicamentnalisis descriptivo, sino
que, las muestras de estudio fueron muy dispares significativas (20, 5y 16
sujetos muestrales respectivamente), y la escapdeadn para la estimacion de
estas mejoras fue, en los tres estudios, Unicanteemstimacion por parte de los
evaluadores de si esta mejora se situaba entreyuan125%, entre un 25 y un
50%, entre un 50 y un 75% o entre un 75 y un 10DPescala de referencia

alguna. Por tanto, aunque los resultados obtengshosiuestro estudio por la
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puntuacion global de la CSS son similares, conaides que la comparativa con
estos autores es poco rigurosa.

De modo similar nos ocurre con el estudio realizado Romero et aff?
quienes, al igual que nosotros, evidenciaron ungoraede la rugosidad y
condicion cutanea, sin embargo, la ausencia daalises estadistico concluyente,
la utilizacion de un tamafio muestral pequefio, wannente, la no existencia de
una escala de valoracion de referencia clara, gu@lvno permitirnos una

comparacion adecuada.

- Goldberg et alf?, sobre una muestra de mayor tamafio (30 sujetos
muestrales), y empleando una escala comprendida £yt 4 puntos, obtuvieron
una puntuacién postest igual a 2,9 puntos que elginia a un 72,5 % de mejora,
superando por tanto, el grado de mejora obtenidwuestro estudio. No obstante,
debemos nuevamente destacar como no conocemos sahobios detectados
fueron estadisticamente significativos, y como,aestejora se establecio
anicamente valorando las imagenes fotograficasiisinescala de referencia mas
que el establecer si dicha mejoria se situaba dniyed4 puntos, siendo 1 la

ausencia de mejora y 4 la maxima mejora posible.

- El estudio realizado por Alexiades-Armenaiasnediante un dispositivo
de RF unipolar, empleando el calentamiento porébdo del campo magnético,
presenta ciertas similitudes con el nuestro ya guoglean una escala de
valoracion que contempla aspectos como, el namerchayuelos por zona
corporal (densidad de los hoyuelos) y la profundlide estos. A pesar de que
existen grandes diferencias en cuanto al numercsedgones realizadas, el
dispositivo empleado, y el tamafio muestral fue paqu10 sujetos), los autores
observaron una disminucién de estas dos caraatasiste un 11,25% y de entre
un 1,75% y un 2,5% respectivamente, destacandaiqgana de estas mejoras se

mostro significativa.
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En relacion al grado de mejora global de la cédukin base a la escala
empleada y estableciendo una comparacion con ainlonie contralateral no

tratado, los autores concluyeron que ésta obtugangjora media igual a un 8%.

Si comparamos los resultados obtenidos por estdsresu con los
alcanzados en nuestro estudio, observamos no &6io tas mejoras alcanzadas
en las dimensiones de la CSS similares a las adakzpor Alexiades-Armenakas
y en la puntuacion global de la CSS son ampliamemgores, sino que en
nuestro caso todas ellas se mostraron estadistit@rsgnificativas (p < 0,05)

con un tamafio del efecto eta cuadrado parcial éteva

- Finalmente, van der Lu¥jtet all. obtuvieron en su estudio una mejora de
la rugosidad cutanea comprendida entre un 42 y 5% Hue podriamos
considerar similar a los resultados obtenidos psotros en las cuatro primeras
dimensiones de la CSS ya que la rugosidad o irmeigald de la superficie cutanea

esta relacionada con todas ellas.

Derivado de todo lo expuesto, expresamos nuestrerda con Hexsel et
all.**® cuando justifican la creacion de la CSS en lasidad de herramientas o
escalas de valoracion de la celulitis de facil nmngue aporten un mayor grado

de objetividad que las existentes.

Por otro lado, e intentando esclarecer en la metkda posible otro de los
aspectos contemplados en la prospectiva de nuestindio pilotd?’, a pesar de
que la diferencia de peso entre el pretest y dkptis (0,668 +- 0,949 kg. siendo
N=25) se mostré estadisticamente significativearéllisis realizado confirmé la
existencia de una correlacién significativa entee Mariacion del peso y
Gnicamente dos de las variables relacionadas cd@iSK: el grado de laxitud,
flacidez y ondulaciones, y la puntuacion globateHsecho podria ser interpretado
como que es légico que ante una reduccion del pesmoral la piel, al menos
durante un tiempo, se muestre externamente marldldr laxa ya que el

componente adiposo que la “rellena” ha disminuildemas, tal y como los
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creadores de la CSS mantieh@nesta dimensién constituye, exclusivamente, un
factor agravante en la apariencia de la celulitis.

Tras esta observacién, decidimos repetir el a@ndlis correlacion esta vez,
eliminando la dimension grado de laxitud, flacigeandulaciones de modo que la
variable puntuacion global en la CSS resultara alesima de las cuatro
dimensiones restantes. Los resultados obtenidosesiie nuevo analisis se
muestran en la tabla 53.

Coeficiente de correlacior 325

IM de N° depresiones Sig. (unilateral) ,057
N 25
Coeficiente de correlacior 187

IM de profundidad depresiones Sig. (unilateral) , 186
N 25

. . - Coeficiente de correlacior 281

IM de apariencia superficie Sj :

cutanea ig. (unilateral) , 133
N 25
Coeficiente de correlacion , 156

IM de clasificacion N&M Sig. (unilateral) 228
N 25
Coeficiente de correlacion ,2413

IM de puntuacion global Sig. (unilateral) 121
N 25

Tabla 53:Prueba del coeficiente de correlacion de Spearerare la variable IM de peso y los indices d
mejora de las variables relacionadas con la CSScamsion del grado de laxitud, flaccidez y ondulaeis

4%

Como podemos observar en la tabla 53 el nuevosadle correlacion
confirma la ausencia de ésta entre el peso y laupaidn global de la celulitis una
vez eliminada la variable flaccidez, laxitud y oladiones, de modo que, ninguna
de las variables analizadas presentan una coelacn el peso sugiriendo, la

ausencia de relacion entre el peso y la celulitis.

Esta observacion se muestra en la misma linea gserdalizadas
recientemente por autores como AlSterWanitphakdeedecfh Kulick®®,
Goldberg® y Manuskiatfi®> quien, a pesar de encontrar una diferencia
estadisticamente significativa en la disminucidhpadso corporal de las pacientes

(S = 0,003) al igual que nosotros, no observo tawi@n alguna entre la pérdida
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de peso y la mejora en el grado de paniculopaigiriendo este autor cobmo los
tratamientos para la celulitis deben ir encaminadbdratamiento del tejido

conectivo y no del tejido adiposo.

Esta aparente ausencia de relacion entre la dismamualel peso corporal y
la mejora de la calidad celulitica asi como la semgga realizada por
Manuskiattf>, constituyen aspectos que podrian ser entendidoavés de los
hallazgos encontrados por autores como Rotherdel Ping', Ronzid,
Trelle$®**° o Boisnid®. Todos estos autores, en sus distintos estudios,
observaron cémo secundariamente al tratamiento RBnse producia una
resintetizacion del colageno existente junto corestimulo de la neocolagenosis
provocando un aumento de este tejido dérmico yeslineacion paralela a la
union dermo-epidérmica. Del mismo modo, aprecia@modificacion en la
disposicion del tejido colageno pasando ésta decsera y discontinua, a
rectilinea y continua, acompafnandose de un aunt@nto de la cantidad de tejido
como del grosor de sus fibras.

Estos hallazgos coinciden con lo observado porresitoomo Adcock et

|.143.144.18% g tratamiento de la celulitis mediante vacwragia quienes, fruto

al
de los resultados de sus estudios sobre modelompsy advirtieron un aumento
de las fibras colagenas cuya disposicion fue paraléa superficie cutanea y que,
segun los autores refirieron, parecia ser la regide de la disminucién de la
celulitis observando como existia una relacionatiérentre el nUmero de sesiones
recibidas y los cambios observados. Dichos canfb@&®n mas pronunciados en
los sujetos que recibieron 20 sesiones, frentes gue recibieron 4 y 10, y en los
qgue Adcock et all. detectaron la aparicion de le glenominaron “dense
longitudinal collagen bands” (bandas longitudinatessas de colageno) (ver
figura 18) que se disponian paralelas a la uniomdepidérmica, justificando, su

aparicion, la realizacion de tratamientos de malywacion en el tiempo.
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Fig. 18: Imagenes del tejido subcutaneo en sujetos, cerelosutatan, que recibieron 20 sesiones de
vacuumterapia. Obsérvese en la imagen de la izhdstado inicial de dicho tejido y en la imagenlaelcha. el
estado final tras las 20 sesiones donde destacahdadas densas longitudinales de colageno de sispo
paralela a la superficie cutanea.

Fuente: Analysis of the Cutaneous and Systemic Effectsadgrmlogie ® in the Porcine Model, Adcock et al.

Esta relacion aparente entre la mejora del tejaeectivo y la mejora de la
celulitis justificaria el fendbmeno observado solbae 6 pacientes de nuestro
estudio (pacientes 13, 14, 15, 17,18 y 27 en & t4®) que experimentaron un
aumento de su peso corporal. Dichas pacientesfimgrgaron todas ellas, una

mejora de la puntuacion global en la CSS compreneiidre 0,67 y 4,33 puntos.

A pesar de que parece no ser necesaria la dismdmugl peso corporal
para obtener una mejoria del fenébmeno celuliticedio mediante el tratamiento
de RF sino también mediante vacuumterapia, autore® Ronzid o Trelle§31%
observaron cambios importantes a nivel de las a=ladiiposas fruto de las cuales
se plantea la necesidad de mayor investigaciéesgecto. El primero de ellos
realizd un experimento en conejos obteniendo ufeeticia significativa de la
disminucién del nimero de adipocitos tras la exqosia la RF en la dermis (P =
0,0135) y muy significativa en la hipodermis (P :015), sin embargo, la
diferencia del peso pretest postest no se mostailisicamente significativa.
Esto podria explicarse por la incorporacion decesgenido graso a las distintas
rutas metabolicas del organismo siendo inclusatetszado y reincorporado por
otros adipocitos, lo que concordaria con lo obsknmor Goldberf quien, en su

estudio, no observé modificaciones en las conceptras de lipidos en sangre.
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El segundo de ellos, Trelf@d* observé co6mo tras la exposicién a la RF se
detectaron en el tejido celulitico femenino sigdeslegeneracion de la membrana
celular y disminucion del componente graso en alguadipocitos, signos
necroticos o ausencia de contenido graso en otromdificaciones en la forma
de las células adiposas pasando de una disposeeifimdeada a poliédrica o
rectangular. Distorsion de la membrana adipocitadaformacion de dicha célula
que también fueron observadas por Addtlen modelos porcinos tras el

tratamiento con vacuumterapia.

Por tanto, resumiendo, parece no existir una Gwi@ entre la
disminucién del peso corporal y la atenuaciéon deelalitis y si, entre ésta y la
mejora del tejido conectivo dérmico e hipodérmisagiriendo autores como
Manuskiattf® la realizacién de tratamientos encaminados a l@rmelel tejido
conjuntivo dérmico e hipodérmico para la mejoraede fendmeno estético. No
obstante, consideramos necesario continuar cowésstigacion de este fenémeno
ya que la muestra empleada en nuestro caso (Ns28)ativamente pequefia, por

ello, incluiremos este aspecto en la prospectivestie estudio.

8.4 De la reduccion de los perimetros corporales @wuados:

En relacion a la evaluacién de los perimetros qatps deseamos, antes de
profundizar en otros aspectos, destacar nuevamiesteresultados que se
desprenden de los analisis intra e inter observddanuestros dos evaluadores.
Estos resultados muestran cOmo en nuestro estadipleando una pauta de
medicion que ayude a controlar los posibles fastdeeerror e interferencia en la
recogida de los datos (Anexos 5y 6) y llevandolalao profesionales expertos
en anatomia palpatoria, pudimos alcanzar una eeadsistencia interna a

diferencia de lo propuesto por autores como AngetRag®%*

Como ya pudimos observar al abordar los resultatkds estudio, los

estadisticos descriptivos para cada uno de losnptads y sus correspondientes
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indices de mejora sugieren la influencia positigaohbos tratamientos sobre cada
uno de ellos (ver tabla 54). En particular, aqeeperimetros susceptibles de ser
evaluados en funcién de la modalidad de tratamiempticadd no sélo
experimentaron dicha mejora, sino que, los datasjamios por el analisis
descriptivo sugieren un mayor efecto de la moddlida tratamiento combinada
sobre todos ellos (ver tabla 54). No pudiendo aniruto de los resultados
obtenidos en las distintas pruebas de contraslieaéas en nuestro analisis, que
estas observaciones sean estadisticamente sigadga consideramos que

podrian reflejar el refuerzo de la aplicacion segfaréa a la local.

Media 1,940

Desuv. tip. 1,691

Media 1,438

Desv. tip. 1,857

Media 1,443

Desv. tip. 2,77
Local Media 1,000 Local + . Media 1,828

Desv. tip. 1,38(0 Segmentario | Desv. tip. 3,27
Local Media 1,161 Local + . Media 1,303

Desv. tip. 1,39¢ Segmentario | Desv. tip. 1,294
Local Media 0,541 Local + . Media 0,793

Desv. tip. 1,274 Segmentario | Desv. tip. 1,119
Local Media 0,490 Local + . Media 0,525

Desv. tip. 1,172 Segmentario | Desv. tip. 0,864
Local Media 0,489 Local + Media 0,819

Desuv. tip. 1,394 Segmentario | Desv. tip. 1,384

Tabla 54:Mejoras experimentadas por cada uno de los permsatnalizados atendiendo, en los casos due
corresponde, a la modalidad de tratamiento aplicada

Debido a que los datos de los que disponemos, ageoniten mas que
realizar una reflexion al respecto que pueda stastenjustificar los resultados
observados en este analisis descriptivo, consideramevamente, la posibilidad
de incluir en la prospectiva de nuestro estudiargllisis de un tercer grupo de

8 Recordamos al lector que los perimetros PCI, PBIR$M no pudieron ser evaluados para cada
una de las modalidades de tratamiento siendo pty,ts perimetros P15, P20, P30, P40 y P1/2,

los perimetros susceptibles de evaluacion seggauta terapéutica aplicada.
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tratamiento que recibiera Unicamente la aplicagégmentaria de la diatermia
capacitiva monopolar, con objeto de, esclarecetaemedida de lo posible la
accion que dicha aplicacion ejerce sobre la reducale los perimetros

analizados.

A pesar de no ser estadisticamente significativandgor influencia de la
modalidad combinada que sugiere el analisis es$izmlisonsideramos, debe ser
tenida en cuenta en la practica clinica habituajyg el objetivo de nuestras pacientes,

es alcanzar la mayor reduccion de volumen posilnlerde el tratamiento.

Por otro lado, si observamos los indices de megjlmanzados por cada uno
de los perimetros, podemos comprobar que existémpartante diferencia entre
las mejoras alcanzadas por los perimetros PCI, FPENAS, P15, y P20 (valores
comprendidos entre 1,940 y 1,000) y los perimeR88, P40 y P1/2 (valores
comprendidos entre 0,819 y 0,489). Esto reflejdmiaobtencion de mejores
resultados en aquellos perimetros situados dentroup préximos al campo
eléctrico generado entre ambas placas de capdaitdm@nte la aplicacion local,
y la idoneidad en la seleccion de las zonas dedajsterapéutico y la disposicion
de las placas de capacitancia durante la aplicdoidal, coincidiendo con las
zonas de mas frecuente asentamiento de la celyldis acumulaciéon de tejido

adiposo en la mujer como vimos en el contexto dstna investigacion.

Por otro lado, las pruebas de contraste para nagesttacionadas y no
relacionadas, tanto no paramétricas como pararagtijiento con el analisis de la

varianza, nos permiten afirmar que:

v Ambos tratamientos se mostraron estadisticamengtefisativos (p <
0,05) para todos los perimetros analizados, prasdaten todos los casos un
tamafio del efecto eta al cuadrado parcial elevado.

v No existieron diferencias significativas (p < 0,0Bhtre las dos

modalidades empleadas.
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A diferencia de lo observado en nuestro estudiotgfl**®*'®! en el que
Gnicamente las mejoras de los perimetros P15 ysB2f@ostraron significativas,
el haber empleado una muestra de mayor tamafo ows ge manifiesto la
reduccion, estadisticamente significativa, de tddesperimetros evaluados y no
s6lo, de los perimetros situados dentro o mas mescal campo eléctrico
generado durante la aplicacion local, aunque, cohwmos advertido
anteriormente, éstos son los que experimentarondigminucion mayor. Esto,
junto a la ausencia de diferencias significativaseerealizar o no realizar una
aplicacion segmentaria, podria ilustrar como ettefbeneficioso de la aplicacion
local de la diatermia capacitiva empleada, no seuwscribe Unicamente al

espacio comprendido entre las placas de capadtanuoids proximo a éstas.

La comparacion de nuestros resultados con otrosremutvuelve a ser
dificultosa tanto por la falta de estudios estamtist concluyentes, como por la
falta en algunos de los estudios de criterios e@sade medicion, la ausencia de
ellos, o la utilizaciéon de perimetros que no seesmonden a los empleados por
nosotros. Algunos ejemplos de esto los encontrandss trabajos realizados por
Sadick®, quien obtuvo una reduccién media de 4,1 cm. dehpetro localizado
en el punto medio del muslo sin determinar a pdgiqué referencias se obtuvo
éste, por Alstéf, quien no expone en su estudio qué referenciagt@dm sus
mediciones, o por GoldbeYgquien toma como referencia una distancia corsstant
desde el suelo igual para todas las pacientes gpenos, podria invalidar el
analisis comparativo de las mejoras experimentadte ellas, ya que, en funcién
de la talla de cada una de éstas, la medicion pedarse a cabo sobre distintas
zonas de un mismo segmento corporal o, inclusaessegmentos corporales

distintos.

En el caso del estudio desarrollado por Rofffeeopesar de que la muestra
fuera pequefia (10 mujeres) y de que Unicamentdeg@ & cabo el analisis
descriptivo de los resultados, el hecho de que esmgh el perimetro de las
caderas medido sobre los trocdnteres mayores nositpeestablecer una
comparativa entre sus resultados y los nuestrde qone al PTM se refiere. Asi
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pues, observamos como, 7 de las 10 pacientes %l d& las pacientes) que
participaron en este estudio, experimentaron alglisrainucién del PTM. Por el
contrario, en nuestro caso, podemos observar dabla 49 como de las 27
participantes, 20 experimentaron una disminucida psrimetro (el 74,07% de
las pacientes) obteniendo unos resultados simikates alcanzados por Romero.
Sin embargo, este autor obtuvo una media en lacgtude este perimetro igual
a 3,9 cm. mientras que en nuestro caso la mediadéud,44 cm. Aunque,
desconocemos si para el calculo de esta disminumegtha alcanzada por el PTM
Romero incluy6 a todas las participantes en eldastal igual que hiciéramos
nosotros, o si por el contrario, el calculo de &steealiz6 Unicamente sobre las
siete pacientes que experimentaron una mejoraymaaso la media en nuestro
estudio seria de 2,47 cm., en ambos casos la éduaioservada por Romero es

mayor.

Esta mayor reduccion obtenida por Romero, supoonieneée la muestra
fuera suficiente, podria encontrar su explicaciaZieviamente en los cambios
acontecidos en el tejido colageno y en el dispasigéimpleado en el estudio que
combin6é RF, vacuumterapia y radiacion infrarrojatuialmente sabemos, como
ya enunciamos antes, que la depresoterapia fayaakdgual que ocurre con la

RF, la neoformacion de fibras colagenas y su reatiiori*>**>%

sin embargo,
los mecanismos de accion de ambos agentes fisoadigintos. Mientras que la
vacuumterapia ejerce una estimulacion meca#i¢4 sobre la hipodermis y sus
componentes, la ejercida por la RF es una estimdnlaérmica como vimos en
nuestro marco tedrico. Por ello, podemos pensatagaparente obtencion de una
reduccion mayor por parte de Romero pudiera serdded la “doble” accion
sobre el tejido conectivo y los fibroblastos dedade la aplicacion de la

vacuumterapia y la RF sobre ellos.

Independientemente de los aspectos metodologiamxstlos autores
anteriores coinciden en mayor o menor grado emshaiducion de los perimetros
medidos en sus estudios al igual que muestra oueastilisis descriptivo, sin
embargo, ninguno de ellos desarrolla las pruebasodéraste necesarias para
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poder concluir si los cambios observados son esieainente significativos y con

qgué grado de significacion.

Una excepcion a esto lo constituye el estudio Heva cabo por
Manuskiattf®> en el afio 2009, quien constaté tras el tratamiesdtizado una
disminucién estadisticamente significativa del ipetro del muslo igual a 1,71
+/- 2,20 cm. medido a 10 cm. por debajo del tramansituandose
aproximadamente entre nuestros perimetros P15 y BR@lmente, el autor
observé una reduccion del perimetro de los gluteogste caso no significativa,
de 0,08 +/- 3,82 cm. medido a 10 cm. por debajdadeEIAS situandose 5
centimetros por encima de nuestro P15. A la vistasdos resultados podriamos
decir que mientras Manuskiatti obtuvo una reduccitied primer perimetro

ligeramente mayor que nosotros, nuestro tratammataostro eficaz para ambos.

Una explicacién a esto podria venir dada por up laar la localizaciéon y
extension de los tratamientos, y por otro, pordeadion de éstos. Mientras que el
autor realiz6é una aplicacion manual y dinamica poagiblemente abordando una
zona de poca extensién, nosotros, gracias al end@lgacas de capacitancia de
gran tamafo pudimos abordar una zona de mayor s@tensin embargo,
Manuskiatti realizdé 8 sesiones de una duracionagpedd entre 40 y 60 minutos
mientras que nuestra aplicacion local fue excluserte de 30. Estos dos
aspectos podrian justificar por qué puntualmente &stor obtiene sobre uno de
los perimetros resultados mejores que los alcaszado nosotros y por el

contrario, nosotros obtenemos resultados signifieaten una zona mas extensa.

En funcion de esto y la ausencia de diferenciasadesticamente
significativas encontradas en nuestro estudio emtreos tratamientos aplicados,
nos planteamos la posibilidad de estudiar el efdetdratamiento local aplicado

durante un tiempo mayor en cada sesion.

Por otro lado, en el analisis de los resultadosrobtbds sobre los distintos

perimetros, observamos, a diferencia de lo queriecaren la celulitis, como la
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disminucién de todos los perimetros analizados enansstré estadisticamente

significativa entre los tres momentos del estudig, encontramos que:

- La reduccion experimentada por todos los perimetndse el pretest y el

postest2 se mostro estadisticamente significativa.

- La reduccion de los perimetros PEIAS, P15, P20, P3® y P1/2 se
mostro estadisticamente significativa entre elgstey el postestl y no

para el resto de los perimetros.

- La reduccién de los perimetros PCl y P20 se maosstadisticamente
significativa entre el postestl y el postest2, gasaperimetros PEIAS,
PTM y P30 se mostré6 muy cercana a la significa@étre estos dos
momentos de estudio, y no se mostro estadisticansegiificativa para el

resto de los perimetros.

Estas diferencias observadas entre los resultddaszados entre el pretest
y el postestl por un lado, y entre el postestl postest2 por otro, pudieran
sugerir una reduccion mas significativa de aquglErdmetros que coinciden con
la zona de mayor acumulo adiposo en la mujer (PEIAS, PTM, P15, P20 y
P30), sin embargo, el que P15 no se mostrara sstadiente significativo entre
el postestl y el postest2, dificulta que asumansia &oria como posible
explicacion a lo observado. Es por ello que seemesarios futuros estudios para

esclarecer este aspecto.

Otro aspecto que deseamos destacar es como, &isardd los datos
obtenidos en nuestro estudio y los observados ditetatura cientifica no son
concluyentes en relacion a si existe o no una le@ite entre la disminucion del
peso y la reduccion de los perimetros corporales|@que nuevamente, en la
prospectiva de nuestro estudio nos plantearemasadiis en mayor profundidad

de este fenomeno para poder concluir a favor metrade esta relacion.

No obstante, ademas de encontrar una reducciondigg8&tamente

significativa del peso corporal entre el prestest gostest2, pudimos observar la

283



correlacion existente entre la disminucién del pgsagunos de los perimetros
analizados (PEIAS, P15, P1/2). Sin embargo, a pegaresta reduccion
significativa del peso a lo largo del estudio, paraesto de los perimetros el
analisis de correlacion no se mostro significattestacando el valor cercano a la
significacion del PTM, a pesar de que si experiaremt una reduccion
estadisticamente significativa a lo largo del traénto.

Estas observaciones podrian sugerir: en primerrlugae aquellos
perimetros cuya disminucion se relaciona con laligérde peso son los que
corresponden a la zona gluteo-femoral, zona de nmatonulo graso en la mujer,
coincidiendo con lo que conocemos coloquialmentdgmcartucheras, que en la
region del muslo donde dicho acumulo es menor.sdgundo lugar, y dado que
exista 0 no una correlacion con la disminucion peto corporal todos los
perimetros experimentaron una disminucion estadisiénte significativa, debe
existir otro componente que no sea la disminuc&neajido adiposo responsable

de la reduccién de los volumenes corporales.

En relacién al primer aspecto propuesto, los radalt alcanzados en
nuestro estudio mostraron, como ya destacamosi@ntente, una correlacion
significativa entre el peso y los perimetros PEIR$5, P1/2 y muy cercana a la
significacion para PTM. Sin embargo, esta corrélacio estuvo presente en el
caso del P20, perimetro que en todas las paciertago por encima del P1/2, no
encontrando una explicaciéon a este fendmeno y sigrgtesaria una mayor

investigacion al respecto.

En cuanto al segundo aspecto propuesto, al igualogservaramos con la
severidad del estado celulitico, parece existir cingta relacion o al menos los
resultados de algunos de estudios asi lo sugiergne la disminucién de los
perimetros corporales tras la exposicion a la R gstado o calidad del tejido
conectivo. Ejemplo de esto es lo observado por Romeall®? quienes, a pesar
de que los resultados obtenidos no fueron conctagembservaron una mayor

compactacion dérmica en las biopsias analizadasl @ostest con respecto al
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pretest, o lo observado por del Pthauuien, mediante escéner ultrasénico
realizado en tiempo real, detecté una disminuciénlas distancias existentes
entre la dermis, la fascia de camper y el mascatpueético, en un porcentaje
elevado de las pacientes tratadas destacandoaegtmes como la RF favorece la
contraccion del contorno corporal actuando sobreoelponente conectivo del

tejido adiposo subcutaneo.

Estas apreciaciones coinciden con lo observad€pang et alt*?

quienes
tras el tratamiento mediante vacuumterapia de 8greridetectaron que, de los
pacientes que habian aumentado de peso durardéaehiento, el 50% redujo aun
asi su volumen corporal y que existia una corr@haeintre la disminucién del
volumen y la pérdida de peso pero que para quesenara el primer fendbmeno
no tiene que ir obligatoriamente acompafado delrsbmy aspecto también

observado por otros autotés'’

En nuestro estudio, de modo similar a lo que oerarcon la disminucion
de la paniculopatia, de las seis pacientes que rdame su peso durante el
estudio, tres de ellas (ver pacientes 13, 15 ynlla éabla 49) experimentaron una
reduccion, sino de todos, si de muchos de los p&omevaluados.

Para finalizar este apartado deseamos recogerumpdado, los efectos
adversos detectados a lo largo de nuestro estygior otro, dos apreciaciones
realizadas una, por el terapeuta que llevo a cadiestlas sesiones y otra, por los

tres evaluadores de la condicion celulitica.

En relacion a los efectos adversos destacar coarorfuealmente minimos
ya que tan solo observamos cdmo en una de lasnpexiaparecio en las horas
siguientes a la primera sesion de tratamiento mindita papula que transcurridos

dos dias, habia resuelto sin mas.

En lo referente a la apreciacion realizada poempeuta que llevé a cabo

las sesiones de tratamiento decir cOmo éste ohseoudcidiendo con Van der
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Lugt’™, una mejora no sélo de la celulitis sino en larigpaia de la forma de las

nalgas y una mayor redondez de los contornos.

Por altimo, resaltar como los tres evaluadores cidieron al mostrar su
asombro al detectar como la mayoria de las pasieptesentaban mayor
afectacion de la celulitis en el lado derecho gueslkeizquierdo tanto al inicio
como al final del estudio, cuestién que intentarem@alizar en futuros estudios y
gue pensamos pudiera estar asociada a la domirdelaa pacientes.

8.5. Limitaciones del estudio.

Como principal limitacion de nuestro estudio, @®ses destacar la escasez
de investigaciones relevantes en la problematiaatghda con poca o ninguna
validez estadistica, lo que ha dificultado tantel&boracion del marco conceptual
como el establecimiento de comparativas entre rasestesultados y los

alcanzados por otros autores.

En relacion a este mismo aspecto, destacar nisspeesa ante el uso en la
literatura cientifica de herramientas de evaluaciorvalidadas en la mayoria de
los estudios existentes que disminuyen la validéz galidad cientifica de éstos
dificultando la extrapolacion de sus datos y l@waksdn con sus autores. Esta falta
de herramientas de evaluacion dificultd y retrdsiieio nuestro trabajo en pos
de poder alcanzar unos resultados fiables, y, wmpudimos subsanar este
aspecto, dificultd la comparaciéon de los resultadbtenidos tanto sobre los
perimetros corporales como sobre la paniculop#tif@ddematoesclerética con

otros autores.

Por otro lado, el no haber analizado, una vezifiadb el tratamiento, la
evolucion de los resultados obtenidos a corto, mmgdargo plazo, constituye una
limitacion en nuestro estudio contemplando, egtecs en nuestra prospectiva.
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8.6. Prospectiva del estudio.

Como hemos ido viendo en los apartados anteric@s,numerosos los
interrogantes que se plantean fruto de la investigaque aqui les mostramos asi
como las lagunas de conocimiento que persisterelacidn a la problematica
planteada. En funcién de esto, a continuacion expas algunas de las posibles

futuras investigaciones a fin de resolver alguresitbs.

= Estudiar la eficacia de la aplicacion segmentari@ ¢h diatermia

capacitiva monopolar, en aplicacion estatica, vy mpte una corriente de

radiofrecuencia, sobre la reduccion de la panicaltba fibroedematoesclerética

vy los contornos corporales del miembro inferi@on los resultados obtenidos en

este estudio y la metodologia empleada en él, mogble concluir en relacion a
la eficacia de la aplicacion segmentaria de laediaia capacitiva. Por ello,
consideramos interesante realizar un estudio ginglaéste sobre un grupo
experimental que Unicamente recibiera tratamieegmentario y preferiblemente

contemplase la clasificacién de Rossi y Vergnahite la celulitis.

= Estudiar el efecto de la modalidad de tratamiemwtcal, aplicada durante

un tiempo mayor en cada una de las sesiones, skbreeduccidon de la

paniculopatia fibroedematoesclerética v los perimoetorporalesEn funcién de

los resultados obtenidos y lo observado por Mamitfkj consideramos de
interés realizar una aplicacion local de mayor ddracon objeto de comprobar si

se alcanzan mejores resultados a los obteniddspeesente estudio.

» Estudiar la evolucién a lo largo del tiempo (cortogedio y largo plazo),

de los resultados obtenidos sobre la paniculopéibppedematoesclerdtica y la

reduccién de los perimetros corporales una vez loihe el tratamiento.

Consideramos de gran importancia este aspectoaitralprospectiva ya que, en
la literatura cientifica algunos estudios sugieten aumento de las mejoras
experimentadas por las pacientes tras concluiraghrhiento mediante RF, sin
embargo, no existe una evidencia cientifica coresitg al respecto. Para intentar

esclarecer este interrogante, sera necesarioaealizestudio similar al expuesto
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afadiendo nuevas evaluaciones tras finalizar ¢hrmanto. Por ejemplo, las
evaluaciones pasadas una semana, un mes, seis gesesafio, podrian

permitirnos conocer la evolucion de los resultaalosrto, medio y largo plazo.

= Estudiar en mayor profundidad y empleando una nnaedé mayor

tamano la posible correlacion existente entre landhnucidon del peso de las

pacientes y la mejora de la celulitis y los perimetcorporales.

= Estudiar si las mejoras observadas son dependiettiesstado inicial de

las pacientes, es decir, si a mayor gravedad mayejora experimentada y si a

menor gravedad menor mejora experimentadala vista de los resultados

obtenidos en nuestro estudio, desconocemos sagbgte mejora experimentada
por las pacientes es dependiente del estado @&licon el que comenzaron el
tratamiento. Esta aspecto, consideramos, es deimgportancia para la practica
clinica ya que, facilitaria el desarrollo de unaitpaterapéutica adecuada y el
informe a las pacientes, de la posible evoluciémrexaerimentar con el/los

tratamiento/s seleccionado/s.

= Estudiar el grado de fiabilidad de la expresion dedhdo de satisfaccion

por parte de las pacientes la vista de los resultados obtenidos en cuanit®

expresion por cada una de las pacientes de stiasaiis1 un vez concluido el
tratamiento, consideramos interesante analizarelacion existente entre esta
satisfaccion y los resultados reales alcanzadds;omso analizar las diferencias
que puedan observarse entre las satisfaccioneesaxas sin visualizar y
visualizando las fotografias que ilustran la evidinae cada una de las pacientes

a lo largo del tratamiento.

= Estudiar si la paniculopatia realmente se presasda mayor gravedad

en el lado derecho que en el izquieréfouto de las observaciones realizadas por

los evaluadores seria de interés intentar aclaraaknente la celulitis se presenta
con mayor severidad en un lado o en otro, si exaf@na relacion con la
dominancia del sujeto, o si por el contrario, egtgeciacion es fruto del azar o de
algun otro factor que desconozcamos.
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Paciente

© 00N 0o~ wWwN PP

IM de P15

PERIMETROS

IM de P20

IM de P30

IM de P40

IM de P1/2

CSS

IM global de
CSS

Satisfaccion

Mde | mc IMC Local Local Local Local Local Local
Pretest | Postest2 Local A Local A Local A Local + Local + Local A Puntos | %
peso [EEIERIIEEE Segm Segm Segm Segm Segm Segm.

70,86 69,5 1,36] 26,19 25,68 1,3 2,53 5,4 11 1,971 1,17 2,21 0,371 1,17 0,1 O,77f 1,37 1,53] 5,33 3 3 65
58,6 58,5 0,1] 20,84 20,8 0,6 0,27] 2,83 0,83 1,21 3,371 1,67| 0,63] 0,83 0,2 -0,37| -0,23f 0,53] 1,67| 1,67 3 60
58,6 57,96 0,64| 21,92 21,68 0,6 3,87] 2,03 1,23 2,5 2,51 1,97 0,97 0,87 0,7 0,8 1,31 0,23 4| 3,33 3 60
63,6 63,03] 0,57 22,27 22,07 0,6 -0,4 0,5 0,3| 17,1 0,3 1,73| 0,33] 1,07 0,47 1,21 -0,23] 0,63 1,33 2,33 2 30

55,16 55,06 0,11 20,14 20,1 0,67 0,87] -0,07] -0,2| 1,33 1] 1,07 0,6 1] 0,731 0,471 0,47 1,07 2| 1,67 0 0
52,3 51,36 0,94| 20,18 19,81 2,33 1,61 1,93 0,17 0,23] 0,83 -0,07] 0,37 -0,3 0,1 0,53 0,13 0,43] -0,67 0 2 50

57 56,06 0,94| 23,42 23,04 1,1 2,57 1,371 0,33] 1,17 3,7 0,03] 0,97] -0,23] 1,23 1,03 1,5| -0,07 4| 3,33 3 65
53,5 52,06 1,44| 20,14 19,59 0,8 3,83 -1,1 1,3] -0,17] -0,23 0,3 -1] -0,23| -0,73] -0,5 0,37 -0,4 2| 2,33 1 25

51,33 50,8] 0,53|] 19,68 19,48| 2,57 2,43 2,43] 1,37 1,3] 1,071 1,87 0,7 1,67 1,17 1,3 0,1] 1,23 5| 4,33 1 25

63,16 62,64| 0,52 25,3 25,09 5,6 2,03 2,8 0,9 2,3 047 2,83 -0,53] 0,57] 0,73 0,2 -0,4f o,77] 0,67] -0,33 2 50
82,5 77,53] 4,97] 30,67 28,83 4,7 4,7 3,3] 5,63 4,41 4,23 4,8 4,93 3,9 5,21 2,93 3,11 5,23 5,33] 9,33 2 50
54,5 53,23 1,27| 21,29 20,79 2,17 1,871 1,53| 3,27] 2,03] 2,53] 2,13 12| 2,67 0,4 2,03 1,33 2,13] 1,67 1,67 2 50
53,1 53,3] -0,2] 21,14 21,221 2,77 0,1 -0,17] 0,23] 2,93 0,6 0,93| 1,771 -0,4] 0,57 0,23 0,6| -0,73 4| 4,33 1 25
50,9 51,7] -0,8] 18,81 19,11 3,3 -2,83| -1,67| -0,77] -0,93] -0,77] -0,43] -0,6 0,3 -0,7| -0,23 -2] 0,17] 1,331 3,67 1 20
72,5 73,75] -1,25| 27,42 27,89 0,2 -0,87| -6,07| -0,07 1,2]1 -0,47] 0,33 0,8 0,27 -0,27| -0,07] -0,2] -0,73| 2,67| 2,33 3 60

64,06 63,1 0,96] 23,85 23,49 0,07 0,67 1,11 -0,6| -0,03| 0,27 0,63| -0,57 0,3 0,4 0,43| -2,23[ 0,87] 4,33] 3,67 2 40
63,5 66,63| -3,13| 26,29 27,59| -0,93 -0,5| 0,53 -0,2| 0,57 -0,43] 0,43| -1,57| -0,3| -1,37 -1] -1,13] -1,23] 2,67 1 1 25
51,9 53,2 -1,3| 20,27 20,78 2 2,67 2571 2,771 0,77 21 1,071 -0,4 0,4 -0,43| 0,43| 0,67 1 4 4 2 40
63,7 62,5 1,2| 27,86 27,34| 5,47 2,53 4,61 1,73] 1,23 1,4 o7 o,83 -0,87| 0,73] -0,17| -0,07] -0,37| 2,67| 2,33 2 50
55,6 54 1,6 20,6 20| 2,23 -1,03 0,61 1,53| 1,47 21 1,371 2,97 2,4 1] 1,131 2,17] 1,73| 4,33| 3,67 1 20
57,8 55 2,8] 22,69 21,59 0,8 2,97 8,97 1,31 2,371 1,47 3,63 0,97 1,2] 1,53] 1,031 1,93] 3,23 4| 4,33 2 30

54 53 11 22,25 21,83 4,33 -0,43 0,91 0,23 0,77 o,7| 0,57 -0,37] 0,37] -0,93] -0,6] -0,2| 1,47| 3,67 5 3 75
75,7 74,6 1,11 23,55 23,2 1,93 0,93| -0,771 0,53| -0,13f -0,87f -0,67 0,3 -0,4| -0,13| -0,47| -1,33]| -1,07| 4,67 4 1 25
54,8 53,5 1,3] 20,88 20,391 1,23 3,91 0,17] 0,73] 1,43 05 1,67 0,17 1,17 0,7 0,8 1] 1,63|] 3,67 3,33 2 30

62 61 1|1 22,88 22,51 0 0,93 0,4 1,13 1,33 0,93 2,93 0,7 2,61 0,87 1,11 3,33] 1,83| 1,67 4,67 2 45

62 60,5 1,5 2291 22,36] 3,13 3,71 5,371 2,83] 2,03 3,3 1,93 0,83] 1,231 0,771 1,231 2,37 1,33 5,33 3,33 1 25
53,4 54 -0,6| 19,17 19,39 2,8 -0,07| -0,53| -0,53 -1] -0,23| -0,47| -0,77] 0,17 0,2 -0,1| -0,7f -0,37] 0,67| 0,67 2 30

Tabla 49:Valores de algunas de las principales variableggisgados en el estudio para cada una de las pigdittes en este.
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9. CONCLUSIONES

A continuacion presentamos las conclusiones quedesé&van de los

resultados del presente estudio:

1. El andlisis descriptivo de cada uno de los perimsatorporales, de cada una de
las dimensiones de la CSS, y de la puntuacion plbdda CSS, mostré una

disminucién de todos ellos entre el inicio y ebfidel tratamiento.

2. Ambas pautas terapéuticas empleadas en nuestrdicestplicando una
diatermia capacitiva monopolar mediante una cawiele radiofrecuencia y en
aplicacion estatica, se mostraron eficaces endacmon de la paniculopatia
fibroedematoesclerética en la zona glitea y pastelel muslo, asi como, de
los perimetros corporales analizados, no existiendliferencias

estadisticamente significativas entre ambas maat#isl terapéuticas.

3. La paniculopatia fibroedematoesclerdtica, expertthhenuna mejora
estadisticamente significativa entre el inicio t@tamiento y la undécima
sesién, y entre la undécima sesioén y el final dghmiento.

4. Los perimetros que experimentaron una disminuci@adésticamente
significativa entre el inicio y la undécima sesdmtratamiento fueron: PEIAS,
P15, P20, P30, P40 y P1/2, mientras que los queriexpntaron dicha mejora
entre la undécima sesion y el final del tratamidotyon: PCIl y P20. En este
caso, los perimetros PEIAS, PTM y P30 se mostranoy cercanos a la

significacion.

5. Los perimetros situados dentro o mas préximos mlpoaeléctrico generado
durante la aplicacion local de la diatermia capaxitfueron los que

experimentaron mayor disminucion.

6. Veintiséis de las veintisiete de las pacientes ragst su satisfaccion con el

tratamiento recibido y recomendarian éste a otrgtas.
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10. RESUMEN

En el presente estudio nos planteamos como obgatisincipales conocer si
el tratamiento con diatermia capacitiva mediante corriente de radiofrecuencia
en aplicacion monopolar y estatica, es eficaz enedaccion de la paniculopatia
fiboroedematoesclerdtica y de los perimetros cotpsrade las zonas glatea y
posterior del muslo, asi como, averiguar qué pdeatapéutica, de las dos
empleadas, es mas eficaz en la reduccién de eata@bles, siendo nuestras
hipotesis de estudio las siguientes: al aplicatediaia capacitiva monopolar en
aplicacion estatica mediante una corriente de fiatioencia en las zonas glutea y
posterior del muslo, las dos pautas terapéuticggeamias se muestran eficaces en
la disminucion de la paniculopatia fiboroedematamstica y en la reduccion de
los perimetros corporales, y, la aplicacion local ld diatermia capacitiva
monopolar, seguida de una aplicacion segmentaiia gésma, es mas eficaz que

la aplicacion local de ésta de manera aislada edlaccion de ambos aspectos.

Para alcanzar estos objetivos y poder aceptart@mzac nuestras hipotesis,
desarrollamos un ensayo clinico aleatorio (ECAEkque existieron dos grupos
de estudio sobre los que se aplico el tratamiergdiante diatermia capacitiva
monopolar en aplicacion estatica, recibiendo unellds Unicamente tratamiento
local, mientras que el otro recibié tratamientcalomas segmentario durante un

total de 20 sesiones a razén de dos semanaledig®eno consecutivos.

Nuestra muestra de estudio estuvo constituida gosujetos muestrales
correspondientes a los miembros inferiores de 2jemes; que cumplian los
criterios de inclusién y exclusion del estudio, @ncaso de los perimetros
corporales medidos a 15 (P15), 20 (P20), 30 (P30) yP40) cm. de la espina
iliaca anterosuperior en la linea que une éstaetpolo superior de la rotula, asi
como en el punto medio de esta distancia (P1/8g las variables relacionadas
con la “Hexsel, Dal” Forno & Hexsel Cellulite SeteiScale” (CSS): puntuacion
global, niumero de depresiones, profundidad de ,éspasiencia de la superficie
cutanea, grado de laxitud, flaccidez y ondulacipgedasificacion en la escala de
Nurnberger y Mller.
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En el caso de los perimetros medidos sobre el tsuperior de las crestas
iliacas (PCI), el polo superior del trocanter magerambos fémures (PTM), y el
punto mas anterior de las espinas iliacas anteeasugs (PEIAS) la muestra fue

de 27 sujetos muestrales por la dificultad de difelar entre ambos hemicuerpos.

La asignacién de los sujetos muestrales a caddeitas grupos de estudio,
se llevé a cabo mediante azar sistematico de mado @pda miembro inferior
perteneciente a la misma paciente recibi6 una dedlas modalidades de

tratamiento actuando uno como control sobre el otro

Las evaluaciones llevadas a cabo al inicio, miyafihal del tratamiento se
realizaron mediante el registro del peso, la talaindice de masa corporal, la
toma de fotografias y la medicidén de los distifiesmetros corporales llevada a
cabo por dos evaluadores externos al estudio. laduasion de la condicion
celulitica se realizé por tres evaluadores expedos de los cuales fueron
independientes al equipo investigador y desarailau evaluacion mediante la
visualizacion de las imagenes fotograficas recagidaentras que, el tercero de
ellos fue la investigadora principal de este estuglie realiz6 una evaluacion
directa mediante inspeccion visual de las paciefiesambos casos la evaluacion

de la paniculopatia se desarrollo en base a 1a)(CSS

Los resultados obtenidos mostraron como el trataimiaplicado fue eficaz
en la disminucion de la condicion celulitica y deds los perimetros analizados
mostrando diferencias estadisticamente signifiaat{yp < 0,05) de estas variables
entre el inicio y el final del estudio. Sin embargo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05) entsedias modalidades de tratamiento

empleadas.

En funcion de estos resultados concluimos que dewhia capacitiva
monopolar mediante radiofrecuencia y en aplicaa8tatica es eficaz en la
disminucién de la paniculopatia fibroedematoestisady de los perimetros
corporales situados dentro del campo eléctricorgeioeen la aplicacion local no
existiendo diferencias estadisticamente signifieati entre los resultados

obtenidos por las dos modalidades de tratamiento pleaas.
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