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Síntesis de la queja
El paciente consultó al ortopedista demandado y 
le informó que otro prestador de servicio le había 
realizado una resonancia magnética con la que le 
detectaron siete hernias discales. El demandado 
indicó terapia física en una clínica privada a base 
de neuroestimulación y tapetes diatérmicos, y le 
aseguró que en 12 días verían mejoría notable. Al 
transcurrir las terapias, el paciente empezó a notar 
deterioro en su salud, aparición de movimientos 
involuntarios, así como pérdida de fuerza en brazos 
y piernas. En la terapia número 40 habló con el 
demandado pues no había mejoría en su salud, y la 
respuesta fue que él ya había cumplido. 

Resumen
Varón en la octava década de la vida, con anteceden-
te de hipertensión arterial sistémica y conducto cer-
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vical estrecho corregido quirúrgicamente mediante 
descompresión por vía anterior (discectomía más 
liberación radicular C3-C4, C4-C5 con colocación 
de espaciador intersomático).

El paciente consultó al demandado solicitándole 
tratamiento para el dolor en la columna vertebral 
por las hernias discales en C1, C2, C3, C4, T1, 
T2 y T3. El demandado, integró el diagnóstico de 
compresión radicular y radiculopatía, estableciendo 
que el paciente no era candidato a tratamiento qui-
rúrgico por su edad y sus antecedentes, por lo que 
ofreció tratamiento conservador mediante rehabili-
tación con los siguientes equipos: neuroestimulador 
muscular distal, tapetes diatérmicos, descompresor 
osmótico, terapia extracorpórea de onda de choque, 
en columna vertebral y miembros pélvicos, que se 
brindaría en 90 sesiones, diario, durante una hora. 

La Comisión Nacional de Arbitraje Médico es 
una institución pública gubernamental que 
ofrece mecanismos alternativos de solución de 
controversias entre usuarios y prestadores de 
servicios médicos.
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Análisis del caso
Antes de entrar al fondo del asunto, es necesario 
realizar las siguientes precisiones: 

La literatura especializada en medicina física 
y rehabilitación señala que la electroestimulación 
neuromuscular consiste en la estimulación eléctrica 
del músculo a través de las fibras nerviosas moto-
ras que lo inervan. La electroestimulación produce 
potenciales de acción en el nervio y en el músculo, 
semejantes a los generados por el sistema nervio-
so. El efecto visible o palpable de la estimulación 
eléctrica es la contracción muscular. El músculo 
inervado responde con una contracción al estímulo 
eléctrico que llega a la placa neuromuscular a través 
del nervio correspondiente1.

Este tratamiento se utiliza como complemen-
to de los programas de fortalecimiento muscular, 
para prevenir la rigidez de articulaciones y como 
medio para facilitar la rehabilitación de trastornos 
musculo-esqueléticos álgidos, que impiden un es-
fuerzo máximo durante la contracción voluntaria. 
Resulta eficaz para aumentar la fuerza muscular 
e incrementar la circulación local en el múscu-
lo contraído. La contracción muscular inducida 
por electroestimulación neuromuscular aumenta el 
reclutamiento de unidades motoras. Si todas las 
unidades motoras son reclutadas, el músculo pue-
de contraerse al máximo de su capacidad, y con 
sesiones repetidas puede aumentar su capacidad de 
desarrollo de tensión1.

Con ello, la utilidad de la electroestimulación 
neuromuscular consiste en aumentar la fuerza mus-
cular en comparación con los grupos musculares 
que no realizan ejercicio, por ejemplo, en músculos 
como los cuádriceps, la electroestimulación neu-
romuscular puede inducir contracciones del 80 al 
100% de la máxima tensión voluntaria isométrica. 
La electroestimulación sola o en combinación con 
el ejercicio isométrico es de utilidad para prevenir 
o reducir la atrofia muscular durante períodos de 
inmovilización articular, o en pacientes sometidos a 
intervenciones quirúrgicas articulares. La estimula-
ción eléctrica incide en la disminución del dolor, la 
inflamación y la atrofia por inmovilización. Tam-
bién se utiliza para prevenir la rigidez articular a la 
que se llega por insuficiencia de la acción muscular 

y para aumentar el grado de movilidad en articula-
ciones que muestran rigidez o contractura.

Por su parte, el ultrasonido es una vibración 
mecánica, cuya frecuencia no es percibida por el 
oído humano. Se trata de oscilaciones y ondas me-
cánicas, cuyas frecuencias superan los 20 kHz. El 
fundamento físico del ultrasonido, se basa en el 
llamado efecto piezoeléctrico inverso, descubierto 
por los hermanos Curie, que consiste en la propie-
dad de algunos cristales (dieléctricos cristalinos) 
de cargarse eléctricamente, cuando son sometidos 
a compresión o tracción mecánica perpendicular a 
su eje principal de simetría1,2.

El efecto piezoeléctrico inverso se puede apreciar 
en determinados tejidos del cuerpo humano, con 
predominio en el tejido conectivo y el hueso. El 
paso de diminutas corrientes eléctricas estimula 
la fisiología de estos tejidos, y provoca pequeñas 
contracciones y dilataciones de la fibra colágena. 
El objetivo de la aplicación del ultrasonido es que 
la radiación se absorba por el tejido; sólo de esta 
manera se pueden producir los efectos biológicos. La 
absorción del ultrasonido por los tejidos es variable; 
el coeficiente de absorción más alto corresponde al 
tejido óseo (3.22 para 1 MHz), y el cartílago (1.16 
para 1 MHz). El tejido óseo no absorbe la energía a 

La electroestimulación neuromuscular 
produce potenciales de acción en el nervio 
y en el músculo semejantes a los generados 
por el sistema nervioso. Su efecto visible es la 
contracción muscular, y sola o en combinación 
con el ejercicio isométrico sirve para prevenir 
o reducir la atrofia muscular durante períodos 
de inmovilización articular, o en pacientes 
sometidos a intervenciones quirúrgicas 
articulares. La estimulación eléctrica incide 
en la disminución del dolor, la inflamación 
y la atrofia por inmovilización, y se usa para 
prevenir la rigidez articular por insuficiencia de 
la acción muscular, y para aumentar el grado 
de movilidad en articulaciones que muestran 
rigidez o contractura.
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3 MHz; sin embargo, esta frecuencia en el cartílago 
aumenta su coeficiente de absorción a 3.48 MHz y 
en el tejido tendinoso a 3.38 MHz3.

La mayor parte de la energía liberada por el ul-
trasonido se convierte en calor en la interfase in-
terósea. La distribución de temperatura producida 
por el ultrasonido presenta características únicas 
entre las modalidades de calentamiento profundo 
que se emplean en fisioterapia. El ultrasonido es el 
método de calor profundo más efectivo. De esta 
manera, cuando se aplica sobre una articulación, 
deben exponerse en forma directa todas las super-
ficies de ésta, para que la temperatura aumente lo 
más uniformemente posible. Por lo anterior, está in-
dicado en trastornos óseos, musculares y articulares, 
afectaciones tendinosas y ligamentosas (traumáticos 
y degenerativos) donde existe trastorno circulatorio 
y fibrosis, sinovitis, síndrome del túnel del carpo, 
hernia de disco y ruptura muscular. También se 
utiliza en síndromes radiculares y en los estadios ini-
ciales del síndrome de Sudeck (síndrome doloroso 
regional complejo), entre otros trastornos4. 

La influencia terapéutica del ultrasonido se de-
riva de dos efectos físicos: el mecánico y el térmico. 

El efecto mecánico es el primero que se produce al 
aplicar el ultrasonido terapéutico. Genera compre-
sión y expansión del tejido en la misma frecuencia 
del ultrasonido, y se puede interpretar como un tipo 
de micromasaje que promueve la respuesta inmu-
nitaria, induce vasodilatación de arteriolas y activa 
los factores de agregación celular. De manera que 
no se trata de la tradicional vasodilatación mediada 
por el aumento local de la temperatura, sino por la 
activación específica de mecanismos subcelulares. 
Posee efectos sobre los nervios periféricos, lo que 
produce un efecto analgésico, ya que disminuye 
la velocidad de conducción, y hace posible que se 
puedan producir bloqueos temporales5,6.

Con el propósito del análisis del presente caso, 
es necesario valorar el estudio de la atención mé-
dica reclamada en términos de la especialidad del 
demandado y en materia de medicina física y re-
habilitación. Con los documentos que integraron 
el expediente clínico, el demandado no acreditó 
haber realizado una historia clínica completa que 
incluyera un interrogatorio y exploración física para 
identificar el dolor (tipo, intensidad, localización, 
irradiación), y exploración neurológica de los der-
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matomas correspondientes (sensibilidad, reflejos, 
fuerza muscular, movilidad de columna vertebral 
y de las cuatro extremidades, presencia de signos 
patológicos de neurotensión) entre otros, a fin de es-
tablecer el cuadro clínico que presentaba el paciente 
e instaurar con el debido sustento el tratamiento 
que ameritaba. 

La literatura especializada en ortopedia indica 
que el tratamiento inicial de una hernia discal debe 
ser conservador (reposo en cama, analgésicos, anti-
inflamatorios, relajantes musculares, infiltraciones 
de anestésicos locales, uso de ortesis y tratamiento 
mediante medicina física, durante al menos seis 
semanas) con lo cual, puede mejorar el cuadro clí-
nico7-9. 

Dentro del expediente clínico, el demandado ar-
gumentó haber aplicado la Norma Oficial Mexica-
na NOM 173 SSA1-1998 Para la Atención Integral 
a Personas con Discapacidad, específicamente en 
sus numerales 5.5 y siguientes, en los que se estable-
cen las actividades que se deben realizar para la va-
loración específica de la discapacidad neuromotora, 
entre ellos: elaboración de historia clínica completa, 
exploración neurológica y del sistema musculoes-
quelético (pares craneales, marcha, postura, tono y 
trofismo muscular, goniometría, reflejos miotáti-
cos, examen manual muscular o actividad muscular 
volitiva, sensibilidad, reflejos anormales y pruebas 
especiales, actividad de la vida diaria); así como 
los estudios auxiliares que se pueden emplear para 
establecer el diagnóstico10,11, instrumentos de los 
que no se valió.

El demandado manifestó que en la carta respon-
siva, el paciente aceptó que su estado de salud eran 
hernias interdiscales a nivel C1, C2, C3, C4, T1, 
T2 y T3, más síndrome de compresión radicular. 
En esta inteligencia, omitió considerar que la apre-
ciación subjetiva del paciente (entendida como la 
aspiración de recobrar su salud) es un parámetro 
que sirve para establecer sus necesidades y cualificar 
su afección; sin embargo, debe contrastarse con las 
posibilidades científicamente demostradas. Dicho 
de otra manera, no es admisible atenerse únicamen-
te a lo que refiere el paciente.

Por otra parte, el paciente en su queja manifes-
tó que le habían efectuado estudios en otra insti-

tución (electromiografía y resonancia magnética), 
detectando la presencia de siete hernias discales; sin 
embargo, el demandado no hizo referencia alguna 
a dichos estudios, menos aún demostró que fueran 
considerados o valorados antes de establecer el tra-
tamiento, lo cual era indispensable para identificar 
las hernias que estaban generando la mencionada 
compresión radicular, así como para establecer el 
diagnóstico. 

El demandado, exhibió como pruebas hojas con 
esquemas del cuerpo humano en proyecciones an-
terior, lateral derecha y posterior, en las que no se 
identificaron las regiones afectadas del paciente, 
señalándose que fue programado para recibir 90 se-
siones de neuroestimulación y 60 sesiones de ultra-
sonido, aplicadas en la columna vertebral completa 
y miembros pélvicos. Dicha indicación tampoco 
se sustenta, pues el mismo demandado estableció 
que el paciente cursaba con hernias discales a nivel 
de C1, C2, C3, C4, T1, T2 Y T3, es decir, a nivel 
cervical y torácico. 

La literatura especializada refiere que el trata-
miento mediante neuroestimulación muscular tiene 
la finalidad de generar contracciones musculares 
controladas mediante impulsos eléctricos, para evi-
tar la atrofia y mejorar el tono y la fuerza muscular, 
así como el uso del emisor de positrones y ultraso-
nido, tratamientos antiinflamatorios y tendientes 
a disminuir el dolor; en este caso, se refirió que el 
paciente presentaba patología cervical y torácica, 
por ello era indispensable explorar los dermatomas 
correspondientes a esos niveles vertebrales a fin de 
integrar el síndrome de compresión radicular y di-
rigir el tratamiento a los niveles afectados. 

M.C. Dubón Peniche, M.F. González Álvarez

El ultrasonido es una vibración mecánica, cuya 
frecuencia no es percibida por el oído humano. 
Son oscilaciones y ondas cuyas frecuencias 
superan los 20 kHz. Su fundamento físico se 
basa en el efecto piezoeléctrico inverso: la 
propiedad de algunos cristales de cargarse 
eléctricamente cuando son sometidos a 
compresión o tracción mecánica perpendicular 
a su eje principal de simetría.
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Ahora bien, el ortopedista demandado no de-
mostró la eficacia de su tratamiento en el paciente, 
a pesar de que en las cláusulas de la carta responsiva 
expresamente se obligó a mejorar su estado de salud. 
Esto es así, pues ninguna de sus pruebas reporta la 
respuesta clínica al tratamiento (mejoría o no del 
dolor, tono y fuerza muscular, sensibilidad, inflama-
ción, movilidad articular). Tampoco acreditó haber 
dado seguimiento a la evolución del cuadro clínico 
del paciente; siendo menester señalar que en el re-
gistro de las sesiones de tratamiento, únicamente se 
señalaron las fechas y horarios de atención.

El demandado debía demostrar con sustento en 
la lex artis, la mejoría que obtuvo el paciente con el 
tratamiento otorgado. 

Apreciaciones finales
Atendiendo a las circunstancias de modo, tiempo 
y lugar, el ortopedista demandado no acreditó que 
su actuar fuera diligente y tendiente a mejorar la 
salud del paciente en apego a la lex artis médica. 
Menos aún, acreditó la mejoría que afirmó obtuvo 
el paciente con su tratamiento.

El demandado no cumplió con las obligaciones 
de medios mínimas, esenciales para el diagnóstico 
y tratamiento del padecimiento, incurriendo así en 
mala práctica por negligencia.

Recomendaciones
Este documento busca orientar las mejores prácti-
cas y no pretende ser un tratado exhaustivo sobre 
el tema. En caso de dudas, le sugerimos revisar las 
referencias señaladas en el texto, así como la biblio-
grafía nacional e internacional.

•	 El médico especialista en medicina física y reha-
bilitación deberá indicar las sesiones de terapia 
física y rehabilitación de acuerdo con el tipo de 
alteración detectada en el paciente, y podrán ser 
proporcionadas por personal del área de la salud 
que acredite tener los conocimientos y capacida-
des para aplicarlas.

•	 No todos los programas de fisioterapia son apro-
piados para todas las personas, por ello es im-
prescindible la historia clínica y la valoración in-
tegral del paciente, antes de comenzar cualquier 
manejo, así también, deben considerarse cuida-
dosamente las opciones de tratamiento.
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Cuando el ultrasonido se aplica sobre una 
articulación deben exponerse directamente todas 
sus superficies, para que la temperatura aumente 
uniformemente. Está indicado en trastornos óseos, 
musculares y articulares, afectaciones tendinosas 
y ligamentosas con trastorno circulatorio y fibrosis, 
sinovitis, síndrome del túnel del carpo, hernia de 
disco y ruptura muscular; en síndromes radiculares 
y en los estadios iniciales del síndrome de Sudeck. 


