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JNTRODUCCION

En el pasado la practica clinica nos ha mostrado que todos los procesos que

suceden en el cuerpo humano estan intimamente relacionados con campos

electricos de donde se desprenden unos potenciales electricos en los cuales se ha

decidido profundizar a nivel de la cicatrizacion osea.

Teniendo en cuenta que en esta area, es poca la informacion que se tiene

decidimos con base en revisiones bibliograficas y estudios que se han realizado,

identificar una teoria que nos logre ampliar los conocimientos sobre este tema.

Esta teoria que se quiere mostrar va encaminada a explicar de una forma clara y

sencilla estos procesos electricos que se llevan a cabo en la cicatrizacion osea,

con las expectativas de continuar con la parte practica y profundizar estos

conocimientos en un estudio a largo plazo.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

DEFINICION DEL PROBLEMA1.1

Este trabajo se origino por la duda que se creo en nosotras; cuando al proponer

este tema de potenciales electricos en el cuerpo humane, se observe la falta de

y se decidid entonces aplicarlo a laconocimiento que se tenia acerca de el;

cicatrizacion osea debido al constante manejo que tenemos come odontologos en

les procesos de reparacion de tejidos duros come se puede ver en la regeneracion

a partir de una exodoncia, despues de una terapia periodontal en una fractura

mandibular etc., asi como en muchos otros procedimientos que intervienen

diariamente en la practica clinica.

Cuando se decidid comenzar con esta monografia, se trato de buscar una mayor

informacidn en otras personas que podian estar relacionadas con este tema ya

sea por el contacto con la practica o la teoria en Io que tiene que ver con la

esperabamos, se observe en algunas personas tan solo una idea de Io que podian

ser los potenciales electricos pero tampoco fue algo total y definitive para el

comienzo de esta monografia Iniciando la investigacidn, fue un poco dificil

asesoria quecicatrizacion bsea. Lamentablemente no se encontrd la



hospitales, ya que en Colombia hay demasiada desactualizacion sobre temas en

La mayoria de estos no secuanto a fechas y aun en articulos y libros.

encontraban por ser o muy recientes o muy antiguos y otros se encontraban en

diferentes paises por Io cual era dificil de conseguirlos esto llama mas la atencion

de nosotros para seguir investigando.

La mayoria de la teoria y revision bibliografica fue encontrada en algunos

articulos, libros, internet, de donde nos asesoramos durante el transcurso del

trabajo de monografia.

Ademas y sin descartar, que aparte de la teoria biologica, nos tuvimos que apoyar

de la teoria fisica y electrica para el mayor entendimiento acerca de los

potenciales electricos que intervienen en la cicatrizacidn osea.

Algo para destacar y de Gran importancia para el grupo fue la posibilidad de

complementar esta monografia no solo con la parte odontologica y medica, sino

tambien con la parte electronica y fisica teniendo en cuenta, que estas cameras

profesionales tiene su parte biologica.

JUSTIFICACION1.2

La presente investigacion se justifica por las siguientes razones:

11
encontrar las diferentes revistas y articulos de varias bibliotecas y algunos



electricos que actuan en todos los procesos del cuerpo basandonos en los

que se llevan a cabo en la cicatrizacidn osea.

La recopilacidn de documentacion sobre el tema de los potenciales

electricos y su actuacion en el proceso de cicatrizacidn osea, basandonos

en bibliografias ya existentes y en articulos resultantes de investigaciones.

Describir los potenciales, su modo de accidn y su importancia para que

sean tenidos en cuenta en la practica clinica.

PROPOSITO1.3

El propdsito de esta investigation es lograr comprender un poco acerca de los

potenciales electricos, relacionados con el constante intercambio de moleculas

iones y sustancias cargadas positiva o negativamente en el proceso de

cicatrizacidn osea.

Pretender una motivation para que los demas profesionales de la salud tengan

algun contacto con esta monografia, se interesen por el tema y sea fuente de

futuras investigaciones.

Establecer cual es el medio propicio para que los potenciales electricos actuen

12
El vacio que existe en los conocimientos acerca de los potenciales
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adecuadamente beneficiando ia cicatrization osea.

MARCO TEORICO1.4

1.4.1 Tejido esqueletico. Histoldgicamente el esqueleto comprende pocos tipos

tisulares, todas formas especializadas de tejido conectivo, caracterizados por estar

compuestos fundamentalmente por sustancias extracelulares.

1.4.1.1 Tejido cartilaginoso. El cartilage, es una forma especializada de tejido

Las celulas, los condrocitos estan aislados encomponentes extracelulares.

pequenos espacios de la matriz extracelular, es la mas abundante, compuesta por

fibras ubicadas en una sustancia fundamental.

1.4.1.1.1 Histologia del cartilage.

las lagunas de la matriz. Son grandes, con diametro hasta de 40 pm. Las celulas

jovenes son aplanadas o elipticas, con su eje mayor paralelo a la superficie.

Hacia el interior se hacen ovales o hipertrdficas y se hallan en los nidos celulares o

grupos isdgenos. Los condrocitos sufren un considerable grado de encogimiento

durante la preparation tecnica, y por tanto raras veces se adaptan a la forma de

las lagunas.

1.4.1.1.1.1. Celulas. Las celulas cartilaginosas o condrocitos se encuentran en

conectivo. Esta compuesto, como otros tejidos conectivos por celulas y
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El nucleo es ovoide y se observan uno o dos nucleolos.

Hay un abundante reticulo endoplasmatico granulose y un notable complejo de

El citoplasma de las celulas cartilaginosas es basofilo y puede serGolgi.

vacuolado tambien hay gotitas de lipido, glucogeno, mitocondrias y pigmentos.

Las vesiculas secretorias se relacionan con la region de Golgi y secretan material

a la matriz circundante.

Matriz Contiene considerables cantidades de sustancia intercelular1.4.1.1.1.2

forme y amorfa. La sustancia forme esta representada por fibras colagenas que

forman una especie de filtro que penetra en la sustancia fundamental gelatinosa

rigida de la matriz.

Las fibras colagenas no son visibles en el material fresco, porque la mayor parte

de ellas se halla en forma de fibrillas submicroscopicas y tiene casi el mismo

indice de refraccion que la sustancia fundamental vecina.

La colagena del cartilage difiere de la del tendon y de la piel que consta de

helices triples de tres proteinas alfa - I (tipo II). Estas fibras colagenas poseen

una periodicidad variable y no siempre muestran las bandas caracteristicas 640 A

que se ven en el tejido conectivo y en el hueso.

La sustancia fundamental del cartilage presenta una notable basofilia debido a



glucosaminoglucanos polisacaridos unidos por enlaces covalentes a un gran

centre de proteinas de peso molecular aproximado de 250.000 las fibras

colagenas estan incluidas en una sustancia fundamental que es un material

geloide muy hidratado formado por las moleculas de proteoglucanos. Las fibras

colagenas fortalecen y organizan la matriz extracelular y la fase acuosa del gel de

proteglucanos, permite que se difundan con facilidad sustancias nutritivas,

metabolites y sustancias reguladoras entre las celulas cartilaginosas y el torrente

sanguineo. Se cree que los proteoglucanos se combinan con cationes y por tanto

desempehan un papel importante en el transporte de agua y electrolitos dentro de

la matriz. Las abundantes cadenas de glucosaminoglucanos, largas y sin

planificar, de los proteglucanos, son muy hidrofilas, por que se forman geles

hidratados con bajas concentraciones de carbohidratos. La resistencia a la

comprension de este gel hidratado y la resistencia al estiramiento de las fibras

colagenas incluidas en el, explican la gran resistencia y las propiedades de

amortiguacidn de muchos tejidos conectivos.

Los proteglucanos son abundantes en la matriz del cartilage embrionario, pero en

el cartilage maduro se distribuyen de manera poco uniforme. La zona que rodea

las lagunas se llama matriz territorial (capsula cartilaginosa). Esta region que

rodea las celulas es rica en proteoglucanos y muestra una basofilia intensa,

metacromasia con azul de toluidina y una reaccion fuertemente positiva al acido

periodico de Schiff. La matriz menos basofila localizada entre las lagunas se

15 
son moleculas compuestas desu contenido de proteoglucanos, que



demostrado que los condrocitos son los encargados de la formacion tanto de

los proteoglucanos es sintetizadas en el reticulo endoplasmatico granuloso.

Luego tiene lugar la sulfatacion y el empaque en el complejo de Golgi, con la

que se encuentran en todo cartilago son condroitim -4- sulfato condroitim -6-

sulfato keratansulfato y con algo de acido hialuronico.

1.4.1.1.1.3

envuelve al cartilago, excepto el de la superficie articular. Esta formado por fibras

elasticas y colagenas tipo I, y celulas fusiformes de aspectos semejantes al de los

fibroblastos.

1.4.1.1.2 Nutricion. En general, el cartilago carece de vasos sanguineos,

linfaticos y nervios. El gran contenido del liquido de la matriz permite que se

difundan con facilidad gases disueltos, sustancias nutritivas y productos de

desecho en ambos sentidos en el periocondrio y los capilares localizados por fuera

de el. Esta difusion limitada es adecuada para el cartilago, ya que los condrocitos

funcionan sobre todo por metabolismos glucoliticos como adaptacion a su medio

ligeramente anaerobio.

1.4.1.1.3 Clases de cartilago. El cartilago puede ser hialino, elastico 6

16
Los estudios radioautograficos hanconoce como matriz interterritorial.

fibrillas colagenas como de sustancia fundamental. La proteina componente de

subsiguiente liberacion de vesiculas secretorias. Los proteglucanos especificos

Pericondrio. Es una capa resistente de tejido conectivo denso que
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fibroso.

El cartilage hialino tiene un aspecto vidrioso,Cartilage hialino1.4.1.1.3.1

azulado es el mas abundante y es descrito en detalle come ejemplo general de

cartilage. Se encuentra en el individuo adulto en les cartilages de las costillas

(extremes anteriores de las costillas), come parte del esqueleto nasal, en la

laringe, en la traquea, en les bronquios y en las superficies articulares.

El cartilage elastico se encuentra formando1.4.1.1.3.2. Cartilage elastico

parte del cartilage de la epiglotis, del cartilage corniculado (o de Santorini) y del

cuneiforme (o de Wrisberg) en la laringe, y del oido en las paredes del conducto

auditive externo y la trompa de Eustaquio.

Histologicamente el cartilage elastico es semejante al cartilage hialino con una

diferencia importante, la matriz presenta un entretejido dense de fibras elasticas

ramificadas.

1.4.1.1.3.3 Cartilago fibroso El cartilago fibroso o fibrocartilago es una forma

de transicibn entre el tejido conectivo dense y el cartilago hialino, puesto que esta

compuesto per una combinacibn de fibras de colageno y celulas cartilaginosas

ubicadas en lagunas rodeadas per cantidades variables de matriz hialina.

El cartilago fibroso se encuentra con ciertas articulaciones. Asi los discos



algunas articulaciones, el cartilage articular es fibrose.

Tejido Oseo El tejido oseo representa la parta mas importante del1.4.1.2

esqueleto. Desde el punto de vista tecnologico es unico en cuanto a compendiar

resistencia, el tejido oseo posee cierta elasticidad, todas propiedades que Io hacen

especialmente apto como material esqueletico.

1.4.1.2.1 Organizacion macroscopica del tejido oseo Macroscopicamente,

el tejido oseo se organiza de dos formas distintas en los huesos. El tejido oseo

esponjoso o sustancia esponjosa esta compuesto por finos listones u hojas. Las

trabeculas que se entrecruzan en distintas direcciones formando un reticulado

esponjoso, cuyos espacios huecos intercomunicantes estan ocupados por la

medula osea.

En los huesos largos, por ejemplo el humero o la tibia, la diafisis se compone de

tejido oseo compacto, al igual que un tubo de paredes gruesas rodea al espacio

modular.

Las epilisis o extremes de los huesos largos, por el contrario estan compuestos

casi exclusivamente por tejido conectivo esponjoso que solo en su parte mas

externa forma una fina capa de tejido oseo compacto.

18 
intervertebrales estan compuestos fundamentalmente por cartilage fibroso y en

gran dureza y fortaleza con el minimo peso posible. A pesar de su dureza y



hialino, el cartilage articular.

En el periodo de crecimiento, la diafisis esta separada de cada epifisis por un

disco de cartilage, el disco epifisario donde se produce el crecimiento longitudinal

del hueso.

Los huesos estan rodeados por una capa de tejido conectivo denso, el periostio.

Una capa interior fina conectivo rico en celulas, el endostio recubre el espacio

medular y los espacios de la sustancia esponjosa de las epifisis. Tanto el periostio

como el endostio poseen potencial osteogenico, es decir, capacidad de formacion

de hueso.

Casi todos los huesos se componen de tejido oseo compacto y esponjoso, aunque

en cantidades variables y distinta distribucion de los dos tipos

1.4.1.2.2 Tipos de huesos

largos, cortos, pianos e irregulares.

1.4.1.2.2.1 Huesos largos. Son aquellos en que la longitud predomina sobre la

anchura y el grosor. Entre ellos se incluyen clavicula, humero, cubito, y radio en el

miembro superior y femur, tibia y perone en el inferior. Tambien se incluyen los

metacarpianos, los metatarsianos y las falanges.

19
Las superficies articulares estan aqui recubiertas por una capa de cartilago

Segun su forma, los huesos se clasifican en
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Cada hueso largo presenta un cuerpo y dos extremidades.

Huesos cortos. Son aquellos en quo las tres dimensiones son mas o1.4.1.2.2.2

Se encuentran en manos y pies y estan formados por huesomenos iguales.

esponjoso y medula osea rodeados por una delgada capa de hueso compacto.

Estan cubiertos por periostio, excepto en sus superficies articulares.

1.4.1.2.2.3 Huesos sesamoideos Son una variedad de huesos cortos que se

sobre todo en manos y pies, en el espesor de tendones o capsulasencuentran

articulares. Varian en tamaho y numero.

Algunos sirven claramente para modificar el angulo de traccion de un tendon pero

otros son tan pequehos que tiene escasa importancia funcional.

1.4.1.2.2.4 Huesos accesorios Estos huesos, tambien llamados

supernumerarios, son aquellos que por Io regular no existen. Suelen ser de tipo

corto o piano y se presentan sobre todo en manos y pies. Entre ellos se incluyen

algunos sesamoideos y ciertas epifisis que no se han unido en el adulto, cuando

se ven en radiografias, se pueden confundir con una fractura.

1.4.1.2.2.5 Huesos pianos Estos huesos incluyen las costillas, el esternon, la

escapula y varios huesos del craneo. Son delgados y suelen ser mas bien curves.

Estan formados por dos capas de hueso compacto, y entre ellas, otra de hueso



nombre de diploe y contiene muchos conductos venosos.

Las superficies articulares de los huesos pianos estan cubiertas de cartilage o

como en el caso de ciertos huesos del craneo, de tejido fibroso.

1.4.1.2.2.6 Huesos irregulares Son aquellos a los que no es facil incluir en los

otros tipos. Incluyen muchos de los huesos del craneo, las vertebras y el sacro.

Estan formados en su mayor parte por hueso esponjoso envuelto por una delgada

capa de tejido compacto.

1.4.1.2.3 Caractensticas histologicas del tejido oseo Existen algunas

dificultades relacionadas con la preparacion de cortes histoldgicos de tejido oseo

debido a su dureza.

En un preparado lijado, el hueso compacto aparece compuesto fundamentalmente

por sustancias intercelular, la matriz osea, que forma capas, iaminas, de un grosor

aproximado de 5 pm. Las celulas dseas u osteocitos se hallan en pequehos

espacios alargados, las lagunas estan ubicadas entre las Iaminas o en ellas.

En el hueso compacto las Iaminas estan dispuestas fundamentalmente en forma

concentrica rodeando canales longitudinales del hueso denominados conductos

21
esponjoso y medula osea, que en los huesos de la boveda craneal recibe el



de Havers , per Io que se forman los denominados sistemas de Havers

osteonas.

Ademas de los sistemas de Havers se observan zonas irregulares de tejido oseo

debajo del periostio y el endostio respectivamente, se encuentra una fina capa de

laminas, las laminas basales externa e interna.

En los sitios en que los distintos sistemas laminares se encuentran, estan

netamente delimitados por las denominadas, lineas de cemento.

En los sitios en que los distintos sistemas laminares se encuentran, estan

netamente delimitados por las denominadas lineas de cemento.

Otro sistema de canales conductores de vasos, los conductos de Volkmann,

comunican los conductores de Havers entre si y con las superficies externa e

interna del hueso.

El tejido oseo esponjoso tambien esta compuesto por laminas, pero generalmente

no se encuentran formando sistema de Havers. Solo se observan zonas de

laminas paralelas a menudo en direccion logintudinal con una trabecula.

El periostio se compone, en el periodo de crecimiento del hueso, de una capa

22 
u

laminar, las denominadas laminas interticiales. Por ultimo, inmediatamente por



interna de tejido conectivo laxo ricamente vascularizado, en el que

encuentran celulas formadoras de hueso u osteoblastos en contacto con el hueso.

menor numero de vasos sanguineos, pero de mayor tamaho, que se ramifican

hacia los conductos de Volkmann.

El endostio es mucho mas fino que el periostio y se compone fundamentalmente

de una unica capa de celulas aplanadas. El endostio posee tambien potencial

osteogenico.

1.4.1.2.3.1 Matriz osea La matriz osea intercelular esta compuesta por:

1.4.1.2.3.2. Sustancia fundamental La composicion quimica de la sustancia

fundamental se ha dilucidado en los ultimos ahos. Los analisis bioquimico del

tejido oseo homogeneizado y fraccionado han demostrado que el componente rico

fundamentalmente condroitinsulfato y pequehas cantidades de acido hialuronico.

1.4.1.2.3.3 Colageno Las fibras de colageno presentan la misma estructura que

en el tejido conectivo, es decir, microfibrillas con lineas transversales de un

diametro aproximado de 50 nm y el acostumbrado periodo de 68 nm entre las

lineas transversales.

23
se

y contieneen glucidos consta de sialoproteinas y de proteoglucanos,

La capa externa del periostio se compone de tejido conectivo denso. Contiene



1.4.1.2.3.4

representan en el adulto aproximadamente el 75% del peso seco, y estan

compuestos por depositos de fosfato de calcio cristalino.

Celulas oseas. Se encuentran cuatro tipos:1.4.1.2.3.5

Las celulas osteoprogenitoras oCelulas osteoprogenitoras1.4.1.2.3.5.1.

celulas madre oseas son celulas relativamente indiferenciadas con caracter de

fibroblastos que persisten teas el nacimiento.

Durante la formacion de los huesos las celulas osteoprogenitoras sufren division y

transformacion a celulas formadoras de hueso u osteoblastos.

Los osteoblastos son las celulas formadoras de1.4.1.2.3.5.2. Osteoblastos

hueso, es decir, sintetizan y secretan la matriz osea. En las zonas de deformacion

osea a menudo los osteoblastos forman una capa de celulas cilindricas bajas,

semejante a un epitelio.

1.4.1.2.3.5 .3 Osteocitos. El osteocito es la verdadera celula osea, los

osteocitos emiten finas prolongaciones a los canaliculos. Por medio del

microscopio electronico se ha demostrado que los osteocitos estan en contacto

entre si por medio de estas prolongaciones y que se encuentran nexos en los

sitios de contacto.
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Sales minerales Los componentes inorganicos del tejido oseo



La transformacion se caracteriza por unason atrapados en la matriz - osea.

degradacidn paulatina del reticulo endoplasmatico rugoso y del aparato de Golgi

Sin embargo, los osteocitos siguen siendo metabolicamente activos, puesto que

por la denominada osteolisis osteocitica son capaces de degradar la matriz osea

que los osteocitos desempehan un papel importante en la homeostasia del calcio,

puesto que la osteolisis es estimulada por la hormona paratoriodea e inhibida por

la calcitonina.

1.4.1.2.3.5.4 Osteoclastos Los osteoclastos son las celulas que degradan el

hueso. Son celulas gigantes multinucleadas de forma y tamano variables, con un

diametro maximo de 100 pm.

Actualmente existe acuerdo en que los osteoclastos provienen de las fusion de

monocitos o macrofagos.

1.4.1.2.4 La osificacion significa formacion de tejidoHistogenesis osea.

oseo y siempre se produce al diferenciarse celulas indiferenciadas celulas

mesenquimaticas o celulas progenitoras dseas en los osteoblastos que sintetizan

y secretan matriz osea organica, la cual al poco tiempo sufre calcificacidn. El sitio

del hueso en que se produce la osificacion se denomina nucleo oseo o centre de
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Los osteocitos se originan en osteoblastos que durante la formacion del hueso

en las cercanias de la celula. Esto (leva a la reabsorcion del mineral oseo por Io



osificacion.

osificacion que se forman en distintos momentos.

El primer punto de osificacion se denomina centre primario de osificacion, los

posteriores son centres secundarios de osificacion.

Los huesos pianos del craneo,1.4.1.2.4.1 Osificacion intramembranosa.

parte de maxilar inferior y la mayor parte de la clavicula se desarrollan por

osificacion intramembranosa y deben denominarse huesos mesenquimaticos. La

denominada osificacion intramembranosa se debe a que la formacion de los

huesos comienza dentro de una placa densa mesenquimatica membranosa (que

por desarrollo de un hueso piano del craneo rodea el cerebro).

Esta condensacion del mesenquima se produce por division activa de las celulas

mesemquimaticas y su condensacion en un tejido conectivo. Esta primera sehal

de formacion de un centre de osificacion se presenta como una pequeha masa

densa homogenea eosinofila rodeada de osteoblatos. La matriz recientemente

formada, aun no calcificada se denomina osteoide y esta compuesta por

proteoglucanos y fibras de colageno enmascaradas por la sustancia fundamental,

Io que le da un aspecto uniforme.

Asi, el osteoide esta compuesto por la porcion organica de la matriz osea sin

contenido de sales minerales.
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La mayoria de los huesos se osifican desde varies centres de



vascularizado, rodeado de una membrana condensada de mesenquima vascular

que luego se transforma en periostio. Los osteoblastos de la superficie del tejido.

Osificacion endocondral Todos los demas huesos del organismo1.4.1.2.4.2

se forman por osificacion endocondral y se denominan complejos osteocondrales.

Estos estan representados previamente a la formacion del hueso por un modelo

preformado de cartilago hialino, embrionario, rodeado de pericondrio.

La osificacion endocondral se comprende mas facilmente partiendo desde los

huesos largos de las extremidades, por ejemplo, el femur donde la osificacion del

modelo cartilaginoso comienza aproximadamente en la 7a semana. El primer

indicio de la formacion inicial del hueso se observa cerca del centro de la futura

diafisis por la formacion del centro de osificacion primaria o de la diafisis. Aqui se

hipertrofian los condrocitos con los que aumentan de tamaho las lagunas.

Las celulas en la parte profunda sufren transformaciones de celulas progenitoras

intramembranosa, una fina capa de tejido conectivo alrededor de la parte central

de la diafisis, el denominado manguito o collar periostico.

Ademas el tejido conectivo primitive vascularizado de la zona profunda del
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El resultado del proceso es la formacion de un tejido oseo primitivo,

identico a la formacion de un centro de osificacion en la ostegenesis

dseas y luego a osteoblastos. Las celulas forman rapidamente por un proceso



que se denomina yema o brote periostico y llena los espacios de la matriz

cartilaginosa.

Las modificaciones morfologicas descritas se denominan en conjunto centro de

osificacion formando los discos epifisarios y los centros de osificacion secundarios.

1.4.1.2.4.2.1 Crecimiento longitudinal de los huesos largos Tras la formacion

del centro primario de osificacion en la diafisis comienza a expandirse en direccion

a la epifisis el espacio medular primitivo formado por la fusion de lagunas de

cartilago.

AL mismo tiempo, que el espacio medular alcanza los extremos epifisiarios del

cartilago, los condrocitos se ordenan en columnas longitudinales y los pasos

sucesivos del proceso de osteogenesis endocondral se producen en las zonas

sucesivas correspondientes. Estas zonas son desde la epifisis:

Una zona con cartilago de reserva

Una zona con proliferation de celulas cartilaginosas

Una zona con hipertrofia de celulas cartilaginosas
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periostio crece a traves del manguito por medio de actividad osteoclastica, Io

osificacion primario. A continuation describiremos como continue el proceso de
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Una zona con calcificacion de cartilage.

Una zona con eliminacion del cartilage y deposito dseo.

La zona en que la diafisis pasa a ser epffisis se denomina metafisis y

corresponden a la zona de eliminacion del cartilago y deposito dseo.

La zona de cartilago, de reserva esta compuesta por cartilago primitive en el que

se produce un lento crecimiento en todas las direcciones. La zona de proliferacidn

de celulas cartilaginosas contienen las columnas longitudinales descritas de

celulas cartilaginosas.

En la zona de hipertrofia maduran las celulas y aumentan por Io tanto de tamano,

Io que contribuyen al aumento longitudinal del cartilago.

La zona de calcificacion siempre es muy angosta. Entre las lagunas vecinas

dentro de una hilera casi ha desaparecido la matriz, y en las escasas cantidades

remanentes entre las hileras comienzan a depositarse las sales de calcio. En la

zona con eliminacion del cartilago y deposito dseo los condrocitos degeneran y

mueren.

Lagunas aumentadas de tamahos son invadidas por capilares y celulas

osteoprogenitoras desde el espacio modular primitive. Los osteoblastos se



depositan una capa de matriz osea sobre esas superficies.

En la epoca perinatal comienzan a formarse centres de osificacion secundarios o

epifisarios en cada extreme de les huesos largos. Aqui se producen les mismos

cambios en el cartilage que les descritos en la diafisis, pero el crecimiento del

cartilage se produce

cartilaginosas no estan dispuestas en hileras. Un brote de crecimiento que

contiene vasos sanguineos y tejido ostogenico proveniente del pericondrio invade

el cartilago, con Io que se inicia el deposito de tejido oseo y la eliminacion del

cartilage.

reemplazado por hueso, es el fundamento del crecimiento longitudinal del hueso.

Por ultimo, cuando se acerca la finalizacion del periodo de crecimiento, disminuye

gradualmente la proliferacion cartilaginosa y el disco epifisiario es eliminado por la

formacion constante del hueso desde el extreme diafisario del cartilago. Este

cierre de la epifisis contribuye a que finalmente la diafisis se una con la epifisis a Io

largo de una linea que puede visualizarse durante la vida, denominada linea

epifisiaria. No es posible el posterior crecimiento longitudinal del hueso-
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diferencian y se unen a las superficies de las trabeculas cartilaginosas y

El disco cartilaginosamente transversal, que separa la epifisis de la diafisis, se

en todas las direcciones, puesto que las celulas

denomina disco epifisiario. La constante formacion de cartilago en su interior,



1.4.1.2.4.2.2.

los huesos largos crece

subperiostica. Al mismo tiempo se produce una reabsorcion de tejido oseo, por

actividad osteoclastica de la superficie interna de la diafisis, pero a menor

El resultado de esto es que elvelocidad que el deposito oseo en el exterior.

grosor de la pared de la diafisis aumenta lentamente en paralelo con el mayor

aumento del diametro de la diafisis y el espacio modular.

1.4.1.2.4.2.3 Desarrollo de los huesos cortos Aqui la osificacion comienza en

la parte central del cartilago y se extiende en todas las direcciones al igual que en

las epifisis de los huesos largos. Al finalizar el crecimiento se forma en la parte

exterior una capa fina y compacta de hueso subperiostico, mientras que el

cartilago persiste correspondiendo a la superficie articular.

1.4.1.2.4.2.4 Remodelacion de los huesos Durante todo el crecimientos los

Esto se debe a quehuesos mantienen aproximadamente su forma externa.

continuamente se produce una remodelacion de la superficie del hueso puesto

que se deposita y se reabsorbe tejido oseo en distintas zonas. Esto fue

demostrado en 1947 por Duhamel, que aumentaba animales de experimentacion

con raiz de rubia, vegetal que contiene el colorante alizarina, el cual se liga al

hueso recientemente formado. En un periodo de tiempo en que los animales eran

alimentados con raiz de rubia la superficie de los huesos largos coloreaba de rojo

en algunas zonas, como expresion de un deposito activo de hueso.
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Crecimiento en espesor de los huesos largos La diafisis de

en diametro por osificacion intramembranosa



contrario,

evidentemente se encontraban en reposo o sufrian reabsorcion.

Histofisiologia. El tejido oseo da al esqueleto la necesaria dureza y1.4.1.2.5

fortaleza para capacitarlo para sus importantes funciones mecanicas. Por ello, los

huesos del esqueleto contienen mas del 99% del calcio del organismo y asi

representan un importante deposito. Parte de este deposito funciona como

amortiguador del contenido sanguineo de calcio, puesto que el 0.5-1% del calcio

de los huesos constituye el denominado calcio intercambiable, pudiendo

rapidamente tomar o ceder iones de calcio al plasma sanguineo. Este calcio

intercambiable se encuentra principalmente absorbido a la superficie de los

cristales de apatita como CaHPO. La importancia de la capa intercambiable de

calcio en los huesos radica en la rapida actividad amortiguadora ante variaciones

subitas de la concentracion serica de calcio. Esta es regulada dentro de

margenes muy estrechos, puesto que variaciones mayores pueden tener

consecuencias dramaticas.

El mecanismo de regulation de calcio serico es de naturaleza hormonal y es

mediado por la hormona paratiroidea y la calcitonina y por la forma activa de la

Vitamina D.

La Vitamina D se considera actualmente una hormona. Esto se debe al

descubrimiento de que la Vitamina D (Vitamina D, colecalcicoferol) tras su

Por el
32 

otras zonas permanecieron sin color, puesto que



transformada a la forma biologicamente activa, la 1.25 dihidroxicolecalciferol, por

estimula la absorcion del calcio en el intestino, pero juega ademas un importante

papel tanto en el deposito de hueso como en la reabsorcion, estimula la

calcificacion del tejido oseo, en parte aumentando la concentracion de calcio y

fosforo en el liquido extracelular, pero tambien en forma independiente. En

mayores cantidades, la Vitamina D (es decir, el 1.25 dihidroxicolecalciferol)

los ninos, disminuye la absorcion de calcio (y fosforo) en el intestino y puede

desarrollarse raquitismo.

1.4.1.2.6

vascularization.

Los huesos largos reciben los siguientes tipos de vasos sanguineos:

Una arteria nutricia ( 6 mas) que atraviesa el hueso compacto de la diafisis

y se divide en ramas de direction longitudinal que began el hueso compacto

y la medula hasta la metafisis.
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absorcion en el intestino (o formation en la piel por irradiation ultravioleta) es

action. Por falta de Vitamina D (en la dieta o por irradiation solar insuficiente) en

aumenta la reabsorcion bsea. En ambos casos se desconoce el mecanismo de

hidroxilaciones sucesivas en el higado y el rinon. El 1.25 dihidroxicolecalciferol

Riego sangumeo o inervacion Los huesos reciben una profusa



hueso compacto de la diafisis.

Vasos metafisarios y epifisarios, que se originan principalmente de las

arterias que riegan la articulacion y atraviesan la lamina para regar el hueso

esponjoso y la medula osea de las extremidades del hueso

En un hueso en crecimiento, los vasos metafisaros y epifisarios estan separados

por el disco epifisario cartilaginoso. Ambos grupos de varios son importantes para

la nutricion de la zona de crecimiento y los trastornos del riego sanguineo pueden

alterar el crecimiento. Al cesar el crecimiento y desaparecer el disco epifisiario, los

vasos metafisirios y epifisarios se anastomosan.

El flujo sanguineo a traves del tejido compacto de los huesos adultos normales es

hacia fuera, esto es, del sistema arterial de la medula, primero hacia los capilares

del hueso compacto, y de aqui a los del periostio y de los musculos insertados.

Muchas fibras nerviosas acompahan a los vasos sanguineos del hueso La mayor

parte de ellas son vasomotoras, pero algunas son sensitivas y terminan en el

Algunas de las fibras sensitivasperiostio y en la adventicia de los vasos.

conducen impulses dolorosos.

El periostio es especialmente sensible al desgarramiento o la tension.
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Muchas ramas pequehas de los vasos periosticos que tambien riegan el



continuidad de una pieza dsea.

Al producirse una fractura, se originan dos nuevas superficies dseas, los cabos

Lafracturarios,

vascularization de estos sectores produce una hemorragia que, vez

determina la formation de un coagulo que encierra los extremes de la fractura.

Para que la reparation se desarrolle normalmente se requiere que los cabos esten

prdximos y permanezcan inmoviles.

Dentro de las 24 boras, subsiguientes, aparecen dentro del coagulo fibroblastos

originados en las zonas periosticas y endostales. En las superficies dseas de los

cabos que no reciben nutrition adecuada, comienzan a verse zonas de necrosis.

A los dos o tres dias, las zonas de necrosis superficial se definen claramente y el

espacio que ocupaba el coagulo esta ahora casi totalmente ocupado por celulas

de aspecto fibroblastico, constituyendo el llamado callo fibroblastico.

Se inicia entonces la reabsorcidn de las superficies necrdticas y la formation de

tejido bseo en el interior de callo. Despues del septimo dia se observan dentro del

callo fibroblastico imagenes de osificacidn membranosa, la mayor parte de las

celulas se ordenan en grupos, pierden sus prolongaciones y adquieren basofilia
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1.4.2 Cicatrizacion osea Se entiende por fractura la interruption brusca de la

a su

sobre las cuales quedan espacios medulares abiertos.



osteoblastico. Las fibras colagenas se hacen mas abundantes y constituyen una

verdadera red alrededor y por fuera de los grupos de osteoblastos y forma el

esqueleto fibroso de la futura trabecula. Esta red se homogeniza por depositp

osteoide y luego se calcifica constituyendose asi las trabeculas reticulares que se

caracterizan por su precipitacion calcica irregular, la falta de ordenamiento laminar

de su matriz, su gran celularidad y su escasa resistencia mecanica.

Las trabeculas reticulares se unen entre si, tomando el tejido el aspecto de una

esponja, dura pero fragil que va de un cabo a otro, sobrepasando lateralmente los

11mites de sus superficies y constituyendo el denominado callo reticular.

Hacia los 15 dias, el callo reticular es reemplazado en algunos puntos por hueso

osteoide con ordenacion en su colageno en forma laminar, que luego se va

calcificando homogeneamente. Cuando la trabecula laminar alcanza un espesor

determinado, la trabecula reticular se reabsorbe de modo tai que, despues de un

tiempo (Aproximadamente 1 mes, segun el tipo de fractura) los extremes oseos

estan soldados por inclusion en el callo laminar.

El callo laminar es Io suficientemente resistente como para soportar el trabajo

mecanico del hueso (pueden por Io tanto en esta etapa eliminarse los mecanismos

36 
caracteristica del incremento de sintesis de ARM, tomando as! aspecto

como guia a las trabeculas reticulares sobre cuyas superficies se deposita

laminar. La osificacion en este momento es muy activa y se produce tomando



tamano que el hueso preexistente.

Se inicia entonces un lento proceso de remodelacion del callo que dura meses, y

que da por resultado una estructura igual a la primitiva. La cicatrizacidn fisiologica

o normal de una fractura no deja secuelas.

Celulas inflamatorias en la cicatrizacidn normal de una fractura1.4.2.1

Inmunohistoquimicamente vemos las celulas T, las celulas B, loshumana

macrofagos, la expresion HLA-DR y la proliferacion endoletial que se encuentra en

la cicatrizacidn de una fractura humana.

Los macrofagos estan presenten desde una estapa muy temprana para volverse

mas numerosos en una etapa mas tardia.

Las celulas T (Linfocitos) estan de inicio especificamente reclutadas dentro del

sobrecuentemente dentro de las areas de formacidn de hueso y cartilago.

Las celulas inflamatorias pueden tener mas control y coordination en la

cicatrizacidn de una fractura tai como en los tejidos Blandos que rodean la cicatriz.

La mayoria de mecanismos se usan para la union de La citotoxina y los factores

de crecimiento.
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externos de inmovilizacidn), pero es de distinta orientation laminar y de mayor

sitio de la fractura en la etapa del tejido de granulation, se excluyen



la responsabilidad de la cicatrizacion de la fractura, donde se presenta en la etapa

inicial la formacion del hematoma (coagulo).

El papel que estas celulas tiene en la reparacion del hueso no ha sido

ampliamente investigado, solo alrededor de los tejidos blandos que han recibido

una atencion considerable, segun Tunck en 1987 - Knighton y Fiegel en 1989,

Barbul y Regan en 1990 y 1991 respectivamente,

A parte de la accion de los linfocitos macrofagos y monocitos, esta en adicion la

funcion inmune en donde intervienen inicialmente en el proceso que rodea la

cicatriz, tai vez, son el principal origen de los factores de crecimiento, estas celulas

tiene igualmente un papel de coordinacibn de los estados, mas adelantados de la

regeneracion. En estudio de reparacion osea, hechos por Hult y Cowokers 1985 y

1991, demostrados con ratas ambos, los linfocitos T y los macrofagos estan

presenten en las etapas tempranas de la cicatrizacion de una fractura. La

responsabilidad inmune requiere que el antigeno sea procesado por un antigeno

preexistente en la celula. En esta celula esta simultaneamente presente sobre la

superficie, el antigeno y el HLA clase II siempre estan unidos y reorganizados

dentro de un linfocito T, el cual es activado y continuara el proceso inmune.

El HLA-DR (Antigeno) es parte del HLA clase II la celula puede inducir al HLA-DR

junto con varias citotoxinas, por eso la presencia de HLA.DR es un indicador de
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Las celulas inflamatorias (granulocitos . macrofagos y linfocitos) hacen parte de



celula que presenta el antigeno.

Muchos de los macrofagos se ven en la cicatrizacion osea, segun Hanricson et al

(1991)-. Estos antigenos HLA-DR se encuentran sobre la superficie segun

Askalonov et al (1987) y Liberman et al (1990), produciendo efectos sobre la

cicatrizacion osea junto a la modulation de la responsabilidad inmune en

animales.

La presencia de las celulas de cicatrizacion osea en la reparacion de una fractura

humana la podemos dividir en diferentes etapas segun el tiempo:

Presencia de granulocitos que se diferencian en celulasETAPA IA:

monunucleares inmediatamente presente

granulation. En una temprana alrededor del coagulo Hay presencia de

macrofagos y pocos linfocitos.

Estabilizacion del tejido de granulation, pocas celulasETPA IB:

presencia de celulas mononucleares.inflamatorias en el coagulo El

numero de macrofagos y linfocitos son iguales.

ETAPA II. En los estados de formation del hueso y el cartilage, hay pocas,

completamente ausentes en estas areas, pero hay presencia de estos en
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los estados de activation de las celulas y no, nace la misma indication que la

y estan en el tejido de



adyacentes a la osificacion temprana de la formacion del cartilage. Estas

celulas expresan la presencia de HLA-DR.

En los estados de remodelacion del hueso las celulas TETAPA III.

(linfocitos) estan presentes en pequefios numeros entre los espacios del

hueso, al igual que tejido fibroso y celulas mononucleares, presencia de

osteoblasto de hueso y condroclastos para cartilage. Ningun condroclasto y

osteoclasto expresa la presencia de HLA-DR.

1.4.3 Potenciales electricos.

Los fenomenos bioelectricos basicos son los1.4.3.1. Reseha Historica

potenciales de accion de los tejidos excitables y sus respectivos potenciales de

reposo.

La estimulacion electrica de musculos y nervios se conoce desde tiempos

bastante anteriores a los experimentos de Galvani, digamos desde alrededor de

El fisiologo Bologna Leopold© Marco Antonio Caldani (1725-1813) y1750.

Tommasseo Laghu la habian utilizado. Galvani muy probablemente estaba al tanto

de sus trabajos (Hoff, 1936). Las tecnicas utilizadas para estimular electricamente

problemas de instrumentacionprimerosconstiutyeron de los enuno

Se empleaba la maquina electrostatica de Von Guerickeelectrofisiologia.
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area de formacion de tejido fibroso. Los macrofagos presente en areas



Von Kalist y por Von Muschenbroeck de 1745 (que era un condensador al cual

habia que cargar previamente), y el muy poco seguro metodo de la electricidad

atmosferica derivada a tierra por medio de un barrilete, es decir, el pararrayo de

Benajmin Franklin (1706-1790).

Galvani realizo esencialmente tres experimentos (Hoff, 1936; Geddes y Hoff

1971). En el primero simplemente cargaba por induccion electrostatica (con la

maquina de Von Guericke) una preparacion de rana que luego contraia sus

musculos al ser conectada a tierra con un cuerpo productos. El creyo descubrir la

fisiologica. En el segundo experimento, al tocar el musculo simultaneamente con

dos metales diferentes tambien generaba una contraccion, pero en realidad habia

pues el musculo simplemente respondia a la corriente

sostenida por ese elemental generador, pero la controversia con Volta llevo a la

invencion de la pila electrica y a la iniciacion de la electricidad de corriente

continua.

La demostracion terminante de Volta de que Galvani no habia descubierto la

fue un golpe del cual el segundo nunca se recuperd

Quizas por la muerte de su esposa (que le ayudaba en sustotalmente.

experimentos) o por los turbulentos ahos politicos en Italia debido a Napoleon,
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(desarrollada en 1672), la botella de Leyden inventada independientemente por

“electricidad animal”

“electricidad animal”

“electricidad animal”, pero el fenomeno demostrado carecia de relevancia

construido casualmente la primera celula electrica. Tampoco se trataba de la



poco mas se supo directamente de Galvani.

creencia hasta demostrar la existencia de la bioelectricidad con su tercer

experimento, que fue descrito anonimamente en una publicacion en 1794.

Basicamente conecto el nervio ciatico unido a su musculo con las parte intacta y

dahada de otro musculo, es decir, la diferencia de potencial entre la parte danada

(electricamente negativa) y la parte intacta (electricamente positiva) actuaba en el

momento del contacto como estimulo del nervio, el cual, a su vez provocaba la

contraccion de su musculo asociado. Esto era realmente “electricidad animal”,

una manifestacion del potencial de membrana que luego fuera objeto de profundos

estudios con tecnicas altamente elaboradas y que continua siendo tema de

investigacion.

Las primeras mediciones de potenciales bioelectricos utilizando instrumentos

fisicos fueron realizadas por Nobili en 1828, quien midio la corriente de dano con

un galvanometro conectado a la parte intacta y lesionada de varios musculos de

preparacion reoscopica de rana para demostrar la existencia de una potencial de

accibn antes de la contraccion muscular, coloco un nervio ciatico sobre un

musculo gastrocnemio cuyo nervio era estimulado repetitivamente; cada estimulo

producia una contraccion cuyo potencial de accion excitaba al nervio sobre el

apoyado que, a su vez, hacia contraer a su musculo. La actividad electrica

cardiaca fue tambien descubierta con la preparacion reoscopica por Kolliker y

Muller en 1856, colocando el nervio ciatico sobre el corazon de una rana, los
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Sin embargo, persistio en su

rana dispuestos en pila aumentar la deflexion. Carlo Matteucci (1842) utilize la



cual, por su parte, estaba acopiado mecanicamente a la pluma registradora de un

tambor rotatorio (quimografo).

El problema fundamental en el registro de los fenomenos electricos era la

velocidad de respuesta de los instrumentos disponibles. Bernstein, en 1968,

determino la forma real del potencial de accion nervioso utilizando el reotomo y un

galvanometro de respuesta lenta.

Fue la primera aplicacion del metodo de muestreo, constituyendo esta realizacion

casi un siglo adelantado con su primitivo convertidor analog© - digital. El reotomo,

un conmutador mecanico, habia sido disehado por el fisico ruso Lenz en 1849

(Hoff y Geddes, 1957).

El primer instrumento que suministro registro continue de fenomenos bioelectricos

fue el electrometro capilar de Lipman y Marey (Geddes y Hoff 1961). Este

dispositivo consistia de una interfase de mercurio y acido sulfurico ubicada en un

tubo capilar. El contorno del menisco o era alterado por las variaciones de

por Paalzor y luego por Kuhne (Hoff y Col., 1971). Lippman tomo la idea de este

ultimo. Muy posteriormente, se demostraron variaciones de impedancia y de

potenciales electricos asociados con el cambio de contorno del mercurio (Powell y
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potenciales cardiacos estimulaban el nervio que hacia contraer a su musculo el

en un muy temprano ejemplo de Bioingenieria. Bernstein, no cabe duda, estuvo

potencial electrico del tejido excitable. El fenomeno basico fue descrito primero



col., 1972).

electrocardiogramas, tanto en animates como en el hombre (Geldes y Baker,

1975).

Sin embargo, el electrometro presentaba ciertas dificultades que Io hacian

Acicateado por estos inconvenientes, Wilhem

Einthoven (1860-1927), medico y fisiologo holandes y ganador del Premio Nobel

de medicina en 1924, desarrollo en 1903 el galvandmetro de hilo utilizando como

electrocardiagrafia.

La necesidad de respuestas rapidas para seguir los fenomenos transitorios

bioelectricos (potenciales de accidn nervioso y muscular) llevaron a Gasser y

Erelanger, en 1922, a introducir en fisiologia el tubo de Braun, uno de los primeros

tipos de tubo de rayos catodicos. Estos investigadores construyeron sus propios

amplificadores y con ellos y el tubo de Braun registraron potenciales de accidn

nerviosos.

1.4.3.2. Los potenciales electricos Son la capacidad que tiene los tejidos

de transmitir cargas de un conductor X que tiene energia potencial, reduciendola y

transmitiendola a un segundo conductor.

Se pasan cargas positivas de los de potencial alto a los de bajo y pasan cargas

incdmodo en su operacidn.

punto de partido un registrador telegrafico. Se inicio, asi, la era moderna de la
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Este instrumento permitid el registro de los primeros



La carga sigue pasando hasta que tienen todos elde los tejidos respectivos.

mismo potencial. En general, cuanto mayor es la diferencia de potencial que hay

entre dos tejidos, mas facilmente pasan las cargas de uno a otro.

Las fuerzas de atraccion y repulsion electrostatica existente entre los tejidos

cargados, son producidas por sus campos electricos.

Se tiene en cuenta las fuerzas existentes entre las cargas. Una carga produce un

campo electrico y la otra experimenta una fuerza cuando se halla en ese mismo

campo.

Todas las sustancias estan hechas de atomos compuestos en nucleos, protones

(+) neutrones (neutro) y en las orbitas electrones (-). Los iones son agrupaciones

de protones, neutrones y electrones, estos pueden tener carga positiva o negativa

dependiendo de la cantidad de protones y electrones que tengan.

La matriz del hueso contiene ademas del fosfato de calcio numerosos iones

diferentes, entre ellos: magnesio, potasio, sodio, carbonato y citrato.

Es importante notar que puede producirse una absorcion de los iones en estado

amorfo sobre la superficie de los cristales de apatita, o una sustitucion de los iones

dentro de la estructura cristalina. Este proceso solo es posible dentro de ciertos
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negativas de los de potencial bajo a los de alto, modificando asi los potenciales



nombrados se encuentran absorbidos.

Una serie de iones, normalmente extranos al tejido conectivo, tambien son

capaces de absorberse o ser sustituidos en los cristales apatita, por ejemplo, iones

de plomo, oro y otros metales pesados, al igual que varies de los productos mas

radiactivos liberados por la explosion de la bomba de hidrogeno. Estos isotopos

denominados isotopos que tienden a fijarse al hueso, de los cuales por ejemplo Sr

y Pr, tambien pueden liberarse por un accidente de reactores, al ser inhalados o

ingeridos con la alimentacion, pueden depositarse en el hueso y desencadenar

serias lesiones por irradiacion del tejido oseo y de la medula osea.

La combinacion de colageno y glucosaminoglucanos en el tejido osteoide

representa aparentemente un medio capaz de tomar el fosfato de calcio de la fase

acuosa circundante, saturada de estos iones y se cree que intervienen al menos al

colageno, pero, tai vez, tambien los glucosaminoglucanos. Los estudios con

microscopic electronico muestran que el fosfato de calcio precipita sobre la

superficie de las fibras de colageno, puesto que aparecen pequehos nucleos de

cristalizacion a intervalos constantes a Io largo de cada fibra. Posiblemente, con

una estructura muy regular, estas fibras de colageno son capaces de inducir la

formacion de cristales en la solucion sobresaturada del fosfato de calcio,

correspondiendo al fenomeno denominado nucleo de cristalizacion y formacion de

nucleos heterogeneos.
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limites que dependen del tamaho de los iones. Aparentemente, los iones



naturales de algunas moleculas que hacen estos materiales. Por ejemplo, los

proteoglicanos en el cartilage y el hueso se ionizan en solucion por la presencia

del sulfate y los grupos carboxilos.

Esas cargas son neutralizadas por iones opuestos en solucion. Cargas,

arregladas sobre los componentes en la fase solida y flotantes de relleno y los

poros, de un alza continua a la medida de los fenomenos electromecanicos en el

cartilago y hueso.

1.4.3.3. Clases de potenciales electricos.

1.4.3.3.1 Piezoeldctricos Son todos aquello en donde se somete a presion el

hueso, o sea donde ocurre una fractura o a una carga fuerte

Si se someten a presion el hueso los cristales asimetricos, producen deformacion,

las superficies opuestas de los cristales adquieren cargas electricas opuestas,

fenomeno llamado piezoelectrico.

Si la presion se sustituye por una tension, cambian los signos de las caras

respectivas. La cara positiva cuando el cristal estaba comprimido, se vuelve

negative cuando el cristal esta sometido a una tension, un cristal piezoelectrico

47
Las propiedades electricas del hueso y el cartilago dependen de las cargas



corriente.

Las deformaciones mecanicas y dinamicas causan cargas de separacion por

fenomenos piezoelectricos en los tejidos.

1.4.3.3.2 Potenciales de flujo Son eventos electrokineticos.

Los efectos de los potenciales de flujo ocurren cuando las presiones de

deformaciones causan el flujo de un fluido en el cual entran los iones. Estos

potenciales se levantan cuando los fluidos contienen solutos cargados y son

obligados a pasar a sitios de cargas arregladas de los tejidos sobre membrana

extracelular e intracelular.

Ambos potenciales piezoelectricos y potenciales de flujo ocurren en hueso

fenomenos electricos son dos ejemplos de potenciales generados por estres. La

signos que modulan las actividades celulares, las cuales son particularmente

importantes para la cicatrizacion de una fractura y remodelacion de tejidos.

1.4.3.3.3 Potenciales de membrana. Cuando las celulas del hueso, como
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sometido a una carga genera un pequeho voltaje, capaz de producir una debil

Importancia de los potenciales generados por estres es que muchos sirven como

hidratado que el hueso y tiene un porcentaje mas alto proteoglucanos. Estos dos

mojado. Los potenciales de flujo dominan en el cartilago porque este es mas



iones negatives (aniones) por dentro de la membrana celular, y un numero igual

de iones positives (cationes) por fuera de la membrana, se establece asi un

potencial de membrana en reposo entre el interior y el exterior de las celulas

dseas.

Cuando las celulas estan en trabajo se producen cambios rapidos en el potencial

de membrana dando origen al potencial de accion.

El potencial de membrana se desarrolla por dos medios basicos:

Difusion y transporte active:

Ejemplo: La bomba electrogenica de sodio y potasio.

(bioelectrico), es generado por el metabolismo celular y depende de viabilidad

celular. Las regiones de gran actividad celular (lamina en crecimiento de los sitios

de fractura) tiene los potenciales electricos negatives mas grandes. Estos

factores enddgenos electricos parecen haber tenido mayor influencia durante las

etapas tempranas de formacion del callo y las fases ultimas de la remodelacion.

Ambos estres generados y los potenciales bioelectricos afectan el comportamiento

celular y modifican una variedad de procesos bioquimicos.
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todas las celulas, especialmente las excitables; estan en reposo se acumulan

Este tipo de potenciales electricos es un potencial de transmembrana



potenciales de dano son creados y se generan campos electricos locales dias

despues de la injuria.

Estos potenciales resultan en mayor cantidad de fluido de iones a traves de las

membranas celulares.

Estudios experimentales soportan la presencia de estres local (estiramiento)

generado por potenciales electricos (SGPs) en los estados tardios de la

reparacion de una fractura. Esos potenciales recurrentes, aparecen de dos

fuentes principales. La evidencia muestra que los cambios en el comportamiento

ionico y metabolico se observa cuando las celulas son sujetas a las fuerzas de

deformacion, que pueden bien ser, de origen electrogenico o ambos de

fenomenos, electrokineticos y piezoelectricos, dependiendo del tiempo (T')

deformacion (Velocidad). Aunque las celulas viables mantienen los potenciales de

manifestados.

Diferente a los potenciales por injuria, los cuales son comparablemente estables,

SGPs son variables con el tiempo: Sus amplitudes cambian de manera dinamica

y, mas bien que dejar una polaridad, ellos son bifasicos, o sea que ellos dejan una

frecuencia del voltaje de esas ondas (que son los potenciales), como es el numero
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Cuando cualquier tejido es traumatizado (por ejemplo una fractura), los

transmembrana, esos potenciales no son requeridos por SGPs, para ser

fase positiva y una negativa. La carga de velocidad determina el contenido de



de cargas de ciclo por segundo (1 ciclo/s =1 Hertz).

contiene una amplia banda de frecuencia que produce una onda de voltaje que no

es sinuosidal en forma o del mismo contenido de frecuencia, como carga de

frecuencia que se genera. Por ejemplo, si una carga es aplicada al hueso

rapidamente (contacto fuerte) y una gran deformacion es alcanzada por pocos

milisegundos, el horde guia resultante de SGP contendra enormes frecuencias

que esas producidas por cargas suaves. El contenido de frecuencia ha mostrado

afectar el tipo de responsables celulares biologicos que una celula haria durante la

exposicion a un campo electrico y parece conferir niveles definidos a la

especificidad y eficiencia terapeutica.

incrementando claramente con datos experimentales provenientes de muchas

fuentes indicando que la especificidad de varias responsables celulares en los

electricos esta siendo gobernada selectivas decampos

frecuencia/amplitud. Los valores nominales por SGPs estan en un rango de 1

mv/cm. En contraste, corrientemente, aparece que los potenciales de flujo,

cuando son producidos por fuerzas de deformacion aplicadas, suavemente en un

rango de 0.05 + 0.100 ms, tiene un contenido de frecuencia que yace entre 0.05 y

10 Hz.

Cuando la deformacion es rapida (por contacto fuerte) el alza en el valor del

tiempo de los componentes piezoelectricos esta en el rango de 5 a 20 ms. Esto
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SGPs, generalmente

La importancia del contenido de frecuencia de esos SGPs ha venido

por ventanas



Este rango de frecuencia ha probado ser muy osteogenico,onda de voltaje.

ambos sistemas de copulation mecanica y electrica afectan la remodelacion osea.

Parte de esta action puede estancar la frecuencia, la sintesis dependiente y la

liberation de mitogenesis, morfogenesis y factores de crecimiento observados en

celulas con potenciales osteogenicos que son expuestas a campos electricos con

variaciones de tiempo.

Aqui, es importante reenfatizar la distincion entre el porcentaje carga y de

numero de veces que una fuerza proveniente de una fuente externa es aplicada al

hueso de un periodo dado de tiempo (por ejemplo, el paso de un ciclo a 1 Hz).

Alternativamente puede ser el numero de pulsaciones producidas por un

generador de campo electromecanico como funcion de tiempo.

analizadas por un transformador, el cual convierte los eventos medidos en el

tiempo dominantes (por ejemplo milisegundos) a una frecuencia dominante (por

ejemplo Hertz).

Es una onda de voltaje no sinusidal resultante de la transduction o induction

magnetica, existe un amplio rango de frecuencias.
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corresponde, fuertemente a un contenido de 15 a 50 Hz en el borde guia de la

Los patrones de frecuencia de ondas no sinuosidales, generalmente son

contenido de frecuencia de ese porcentaje. El porcentaje de carga refiere a el



muestra as! el foco de diferentes tipos de potenciales electricos en los primeros y

ultimos estados de la reparacion de la fractura. Los signos con diferentes

caracteristicas de informacion parecen estar involucrados en cada estado.

Sin hacer caso del estado de ambos la deformacion mecanica y los campos

electricos (con caracteristicas similares a esas producidas por deformacion),

afectan el comportamiento celular y modifican una variedad de procesos

bioquimicos.

Esos estimulos fisicos operan en varies niveles, desde la superficie celular al

citoesqueleto o al gen individual. Dependiendo, de patrones energeticos, los

campos electricos han mostrado afectar la cooperatividad, las uniones de calcio,

macromoleculas (como el colageno) sintesis, secrecion, migracion (de elementos

citoesqueletales), translation, transcription y mitosis. Los potenciales de daho

parecidos a la corriente directa (DC) nos llevan a un primer estado, sintesis de

DNA, division celular y migracion celular. En el estado de remodelacion, las

caracteristicas de frecuencia resultantes de varies tipos de deformacion mecanica

guia a una reorganization local.

Cuando existe una no union, los signos de potenciales por injuria de la actividad

celular no estan presentes por largo tiempo y SGPs generado en los tejidos

blandos viscoelasticos tienen diferentes parametros de voltajes y frecuencia de
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El rol de los factores electricos endogenos en la reparacion de una fractura

intracelulares signos bioquimicos, el sistema de proteinas, agregacion de



reparacion quirurgica restablecera los potenciales de injuria y el estado primario de

la cicatrizacion, estudios realizados han indicado que el micromedio bioelectrico de

las celulas en la no union pueden ser modificadas por muchos metodos electricos

que pueden recomenzar el proceso de cicatrizacion en estado 1,11.

Por ejemplo, la estimulacion electrica externa, ha mostrado, un incremento en la

rata de las fases tempranas de la cicatrizacion (estado I a III) de 20% a 30%. Mas

alia existe la evidencia experimental y clinica donde los pulsos seleccionados de

los campos electromagneticos (PEMFs) la calcificacion depromueven

fibrocatilago, osiicacidn endocondral, angiogenesis y revascularizacion rapida del

hueso muerto (incluyendo los fragmentos necroticos e injertos de hueso).

1.4.3.4 Estimulacion electrica en relacion con potenciales electricos La

estimulacion electrica tambien parece ser exitosa en el proceso de restauracion y

reparacion. Pero este uso esta contraindicado en las fracturas de pseudoartrosis

sinovial y con aberturas significativas, en el sitio. Este metodo puede tambien

requerir cambios, el cual puede guiar a una inmovilizacion por union y una atrofia

muscular.

Aunque la estimulacion electrica puede reparar una fractura estas deformidades

uniones entre 70% y 90% o mas han sido reportados con varios tipos de
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esos resultantes de cargas de impacto de altos mddulos de hueso. Aunque la

pueden no estar asociadas correctamente con el sitio de no union. Como sea,



evaluation clinica incluyen inyeccion de celulas de medula osea o BMP en el sitio

de la farmacologia, estimulacion con ultrasonido y distraction por comprension.

Aunque aun existe alguna controversia acerca de las aplicaciones de los campos

electricos, cuerpos de referencias experimentales y clinicas se han acumulado en

las pasadas tres decadas demostrando los efectos sobre la regulation de las

celulas del tejido conectivo y sus bioproductos sinteticos. Hay tres tipos de

estimulaciones.

Flujo directo (DC)

Corriente Alternada (AC)

Campos electromagneticos por pulsos (PEMF)

Estos metodos aceleran las fases tempranas de la cicatrization de la fractura.

fresca. Reparada solo 20% a 25% con una improvisation insuficiente para

justificar la rutina en la aplicacidn clinica.

Como sea, ellas producen significantes el tratamiento de las uniones detenidas y
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estimulacion electrica e incluir varios sitios de no union. Otras modalidades bajo

bioresponsables de exposition a los campos han sido defmidos, como son

las no uniones. Al nivel del laboratorio los mecanismos de action para ciertos



sin ninguna planeacion, prospectos y estudios de doble intencion. De tales

estudios ha sido demostrado que los factores biologicos de una fractura fresca y

de una fractura crbnica no unida, son diferentes no solo en sus factores celulares y

temporales. Sino en sus caracteristicas electricas.

En estudios animates se ha demostrado que cuando (DC) el flujo directo es

entregado al

reconocimiento de celulas osteogenicas. Si los niveles de flujo son apropiados

(que es 5 a 20 pA), tales responsables son mas energeticos que esos creados por

potenciales de injuria.

Efectos del DC flujo directo en las fases subsecuentes de una reparacion de una

fractura aun no a sido confirmado.

Los tipos disponibles de corriente de estimulacion electrica varian en las

caracteristicas del campo, pero ultimamente todo estimula la reparacion de la

fractura por la alteration celular o el comportamiento fisiologico.

Clases de estimulacion electrica.

DC (Corriente directa) generadores
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muchas drogas y hormonas, al nivel clinico, la eficacia esta siendo examinada

hueso por electrodos implantados, este inicia mitosis y



voltaje van'a hasta donde el tejido Io impida, esos cambios como la polarizacion de

Desde laproductos acumulados en las interfases del tejido y los electrodes:

polorizacion de los productos (REDOX) acumulados en el anodo (polo -) puede

causar inflamacidn, este electrodo es colocado a distancia desde el sitio a ser

tratado. En la practica, el generador viene a ser el anodo, reduciendo la densidad

de la corriente por el incremento del area de superficie.

El catodo (polo +) es implantado directamente dentro del sitio donde se necesita

Incialmente multiples catodos son introducidosestimular la osteogenesis.

transcutaneamente, dentro del sitio de la fractura (un metodo semi invasive).

Catodos presente al dia son helicoidales en forma y quirurgicamente implantados

longitudinalmente atravesando la lesion. En general, esos aparatos parecen ser

efectivos, principalmente porque ellos se parecen a sustancias que elevan los

potenciales de injuria, responsables del estado I.

AC (Corriente alternada) generadores

Estos electrodes de superficie crean una onda sinusal. Ellas son equipadas con

superficies, electrodes implantados y en el pasado fueron referidas como

generadores con capacidad copulativa. Actualmente la corriente es retrograda, a

traves de la piel del sitio de la fractura, usando un medio conductive tai como la

pasta electrocardiografica. Una onda sinusal 60 kHz, 5V pico a pico, signo es
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Esos generadores son aparatos con corrientes constantes en los cuales el



nivel de la piel.

No parecido al sistema DC, la polarization de electrodos es marcadamente

decrecida por la relatividad en la alta frecuencia de las ondas sinusales.

Generalmente, dos electrodos son colocados sobre los lados opuestos de la

extremidad afectada (con o sin defecto), de experimentales datos limitados

aparecen los patrones de frecuencia /amplitud que afectan los CAMP (Campos

electromagneticos), sintesis del colageno calsificacion durante el callo blando y

callo duro.

Campos electromagneticos por pulsos (PEMF)

Esta de la copulation inductiva depende del tiempo de cambio en los campos

magneticos al producir cambios en el micromedio electrico de las celulas en las no

El PEMF funcionan

principalmente en la initiation de la calsificacion de fibrocartilago en la fractura

son enormemente inefectivos en las aberturas de tejido fibroso hasta que este

tejido, es convertido o fibrocartilago por un corto periodo de inmovilizacion.

El proceso de production de corrientes electricas en los conductores (por
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usado para desarrollar una corriente de 7/a 1.05 mARMS (root mean square) a

uniones. Los signos del PEMF producen los efectos sobre el tejido en una senda

que envuelve los CAMP, los sistemas de las proteikinasas, mecanismos

intracelulares dependientes de calcio, angiogenesis.



inductiva.

Si un conductor es movido a traves de un campo magnetico estatico, las corrientes

(cambiando), en orden para inducir corriente.

Dependiendo del tiempo de cambio en el campo magnetico (dB/dt) esto es

amplitud (medida de Gauss o Militesta); y esta duracion, direccion y repeticion le

da un amplio rango de formas de pulso y el contenido de frecuencia caracten'sticas

que pueden ser impartidos al campo electromagnetico, inducido en un tejido dado.

Cada tejido es unico con propiedades electricas pasivas (por ejemplo, constantes

dielectricos, estado solido, ferroelectricos, etc), esa interaccion del campo electrico

es inducido a un tejido con caracteristicas especificas de pulso. El resultado de

campo electrico produce parametros con cambios selectivos en el comportamiento

frecuencia/amplitud, el tipo celular y el estado funcional y otros factores.

Las formas iniciales de las ondas del PEMF son desarrolladas para ser similares

en forma y amplitud a las ondas resultantes de los potenciales generados por

estres.

Estas frecuencias en un rango de DC a 10 MHz. Recientes experimentos
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ejemplo, alambre o tejidos) por campos magneticos es Hamada copulation

celular, muchos de los cuales son determinados por los patrones de

son inducidas. Si el conductor es estatico, el campo deberia variar de tiempo



la osteogenesis y la remodelacion.

Las frecuencias de amplitud mas altas en PEMF fallan por debajo de 4.5 Hz. Los

mecanismos primarios celulares y subcelulares para los cuales PEMF exhortan los

efectos beneficos sobre la cicatrizacion de las fracturas son conocidas, incluyendo

los signos que envuelven los sistemas de proteikinasas, y los mecanismos

dependientes del Calcio.

proteoglicanos puede ser modificada, alterar flujo de calcio y acelear la velocidad

de las aniogenesis, cada uno de haber sido identificado en cultivos de tejido y

modelos animales. Su principal impacto, es en el estado III; cuando ellos inician la

endocondrial y a la penetracion.

OBJETIVOS1.5

1.5.1 General. Identificar los potenciales electricos que intervienen en el proceso

de cicatrizacion osea.

1.5.2 Especificos

Describir los principales terminos sobre cicatrizacion osea, etapas, procesos

de reparacion, remodelacion y reconstruccion del hueso.
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proponen que una frecuencia entre 15 a 10 HZ tiene efectos especificos sobre

Como resultado de sintesis de colageno y

calcificacion de fibrocartilago en la brecha. Este estado tiende a la osificacion
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Definir los potenciales electricos.

Identificar las clases de potenciales electricos del tejido oseo.

Explicar los modos de accion de los diferentes potenciales electricos en el

proceso de cicatrizacion osea.

Relacionar la estimulacion electrica con estos fenomenos electricos.

Elaborar un folleto acerca de los potenciales electricos para ser mas

sencilla la comprension de este tema.



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo.

DEFINICION DE VARIABLES2.2

Descripcion de caracteristicas del hueso normal.

Generalidades del proceso de cicatrizacion osea

Potenciales electricos, clases y su modo de accion.

2.3 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

La informacion fue recopilada de diferentes articulos; basandonos en las

referencias de varios libros de ortopedia, (fisica, bioingenieria) en autores que han

estudiado acerca de este tema.



tener un punto de partida a nuestro tema “potenciales electricos que intervienen en

el proceso de cicatrizacion osea”.

Buscando en libros del fisica y bioingenieria hallamos una definicion de

potenciales electricos, de algunos articulos las clases de estos, modo de action,

sustancias pueden actuar como potenciales, la influencia de la estimulacidn

electrica en estos potenciales, las clases de estimulacidn y si favorecen o no la

cicatrization.

Viendo la falta de conocimiento en este tema decidimos hacer un folleto entendible

de las generalidades de estos potenciales.

La recoleccidn de estos articulos las hicimos en algunas universidades de Bogota,

por medio de Med Line de Internet.

Los libros de ortopedia fueron conseguidos por un residente de postgrado de

ortopedia y traumatologia de la Universidad Javeriana que nos colabord en esta

tarea.

Contactameos un estudiante de X semestre de Ingenieria Electronica de la

Universidad Distrital que nos facilitd los libros de Fisica y Bioingenieria.
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De libros de histologia, anatomia y fisiologia tomamos todo Io referente a las

condiciones normales del tejido esqueletico y del proceso de cicatrization. Para



3. RESULTADOS

Los resultados son que los potenciales electricos existen y ellos pueden

ayudar a aumentar o disminuir el tiempo en el proceso de cicatrizacion ya

que las cargas electricas segun todos los autores investigados sirven de

sehales para el cambio de comportamiento celular.

La bioelectricidad en el sistema esqueletico no contienen medidas directas

bioquimicas.

Se encontro que la neovascularization es mas importante de la periostica

en el sitio de la fractura enddstica.

La inmovilizacion de la fractura es esencial para optimizar las condiciones

termicas, quimicas y electricas que gobiernan la reparation de la fractura.

Los efectos de los campos electromagneticos aumentan la formacion osea

y disminuye la resabsorcidn, ademas incrementa sintesisla de

proteaglucanos y colagenoc.



4. DISCUSION

De diez articulos retomados logramos obtener toda la informacibn de potenciales

electricos y de estimulacion electrica.

No encontramos diferencias entre autores ya que los estudios casi siempre le

daban punto de partida a otro autor para continuar.

Ademas el objetivo era captar Io que cada autor habia logrado.

Werntz y col., (1976) demostraron que el colageno era una macromolecula

que actuaba como un substrate osteo conductive.

Becker (1977) describio 3 tipos de crecimiento normal del hueso .

Crecimiento epifisal altura.

Crecimiento aposicional (stress mecanico)

Crecimiento seguido a una fractura.

Mckibben (1978) la biologia de la cicatrizacidn de las fracturas.
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Becker (1978) Estudio la osteogenesis electrica.

Bassett (1984) Estudio bastante el desarrollo y la aplicacion de los campos

electromagneticos y sus aspectos terapeuticos.

Einhorn (1989) la bioquimica de la cicatrizacion de las fracturas

Bassett (1984) las propiedades electricas hueso y el cartilage depende de

la carga natural de las moleculas de que estan hechos.

Con la mayoria de estos estudios se ha ido profundizando en el tema de los

potenciales electricos que intervienen en la cicatrizacion osea Aunque se ha

avanzado mas en la ortopedia, nosotros como odontdlogos tambien podemos

aprovechar estos adelantos en este campo.

Todos los autores investigados dieron pautas y lograron demostrar la existencia de

estos potenciales, y del uso de campos electromagneticos para favorecer o no la

cicatrizacion.

Brighton (1984) los metodos de tratamiento con corriente directa.

Urist y Col., (1983) reportaron la proteina morfogentica osea.

Bassett y col. (1989) concluyeron que el tratamiento con pulsos de campos

electromagneticos proveen de sehales para el cambio del
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comportamiento celular.

Me Ginitie (1997) dice que los potenciales electricos y las corrientes de flujo

pueden ser senales de remodelacion a las celulas y pueden tambien ser

usadas para probar la estructura porosa del hueso y el flujo de fluidos.
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5. CONCLUSIONES

La revision de la literature sobre la anatomia, histofisiologia osea normal

nos ayudo a comprender las funciones de sus componentes y el papel que

debe desempanar cada uno de ellos en Io diferentes procesos que se llevan

en el hueso.

Conocimos los pasos de la cicatrizacidn osea de una forma mas profunda

relacionandolos con los potenciales electricos y reconociendo el beneficio

de estos sobre ella.

Identificamos los potenciales electricos que intervienen en el proceso de

estimulacidn electrica.

cicatrizacidn osea, sus tipos, formas de accidn, su relation con la
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6. RECOMENDACIONES

Para futures grupos de investigacion aconsejamos seguir con la busqueda de

diferentes articulos, de pronto mas modernos o por Io menos mas exactos para

una mayor explicacion de los potenciales electricos, no solo las que intervienen en

la cicatrizacion osea, sino tambien en otros procedimientos que podemos manejar

a diario como odontologos.

Posterior a esta descripcion bibliografica recomendamos llevar a la practica ya sea

por medio de aparatos para medir los potenciales electricos en diferentes

procesos humanos o animales diferentes, como de hacer estudios en donde se

pueda tomar mas a fondo este tema.

Por ultimo se recomienda un analisis complete de folleto para que obtengan los

tema y puedan complementarlossobre el con

investigaciones futuras.

conocimientos basicos
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Asi podemos defmir: 3. Potenciales Electricos de Membrana

Evento Bicelectrico.
1. DC (Corriente Directa)

segundo
2. AC (corriente Alterna)

1. Piezoelectricos

Existen diferentes cluses de potenciasles 
electricos en el proceso de cicatrizacion 
osea dentro de los cuales tenemos:

QUE ES UN POTENCIAL 
ELECTRICO ?

La estimulacion elec trie a externa ha 
mostrado un incremento en las fases 
tempranas de la cicatrizacion (I y III) 
de un 20% a un 30°/o

Aparatos con corriente constante, el 
generador dnodo (-); el cdtodo (+), es 
implantado directamente en el sitio donde 
se necesita estimular la osteogenesis.

La corriente es entregada a traves de la 
piel del sitio de la fractura, utilizando 
un medio conductivo.

Ondas de 15 a 100 Hz. tienen efectos 
especificos, afecta la sintesis del coldgeno 
y la calcificacion durante el callo blando 
y el callo duro.

Los conductores son movidos a traves 
de un campo magnetico, asi las corrientes 
son inducidas. Esto produce cambios en 
el comportamiento celular

CLASE DE ESTIMULA CION 
ELECTRICA

Los factores endogenos electricos tienen 
mayor influencia en las etapas tempranas 
de la formacion del callo y en las fases 
ultimas de remodelacion.

3. Campo Electromagnetico por Pulsos 
(PEMF)

005 y 10 Hz

I 
Frecuencia.

t
15 a 50 Hz.

Fenomeno producido cuando el hueso 
es sometido a presion. deformando los 
cristales de Hidroxiapatita y creando 
cargas opuestas a cada lado de la 
fractura.

2. Potenciales Electricos de Flujo

Eventos electrokireticos ocurren cuando 
por presion del hueso, causan un flujo 
de un fluido en el cual entran iones y 
son obligados a pasar de la membrana 
intracelular a la membrana extracelular 
y viseversa. Ejemplo: En el cartilago.

Para comenzar a hablar de Potenciales 
Electricos que intervienen en el proceso 
de cicatrizacion osea. tenemos que 
mencionar primero conceptos bdsicos 
de normalidad en el tejido esqueletico 
como hueso, cartilago y principios de 
cicatrizacion osea.

Los diferentes tipos de estimulacion 
electrica varian en las caracteristicas 
del campo pero estimulan la reparacion 
de la fractura por alteration celular o 
comportamiento fisiologico.

Suaves: (0.05 a 100 ms

I
Tiempo

f
Fuerte (5 a 20 ms

Es la capacidad que tienen los tejidos 
de transmitir cargas de un conductor X 
que tiene energia potential reduciendola 
o transmitiendola a un segundo 
conductor.

Sucede en Celulas en reposo, se 
acumulan aniones (-), por dentro de la 
membrana celular y un numero igual de 
cationes (+) por fuera de ella. Ejemplo: 
La Bomba Sodio-Potasio

El rango de frecuencia alto ha prob ado 
ser muy osteogenico.

Se de be tener en cuenta, las fuerzas de 
deformation si es aplicada fuerte o 
suavemente, al igual que el contenido 
de frecuencia

Existen car gas positivas y car gas 
negativas, las cuales pueden ser alias o 
bajas y pas an de un lado a otro para 
equilibrarse.

Un cristal de Hidroxiapatita 
piezoelectricos sometido a una carga, 
genera un pequeho voltaje capaz de 
producir una debil corriente. Ejemplo: 
El Coldgeno.

Produce cambios en el micromedio 
electrico de la celulas.


