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I N T R o D u e .e l o N 

Eri las últimas décadas el cuidado de la salud puede clasif,! 
carae en dos tipos de pr&ctica; la medicina que ae ocupa de P.!. 
decimientoa agudos orientada hacia las enfermedades y la medi­
cina parñ padecimientos crónicos enfocada hacia la función. La 
primera aplica una qran cantidad de informaci6n obtenida a tr,!. 
vés de tecnol09ia sofisticada para el diagnóstico y tratamien­
to de las lesiones patológicas. La aagunda aplica esta inform.! 
ción para restaurar la función y calidad de vida de los indivi 
duos incapacitados por una enfermedad érónica. 

Dentro del marco de trabajo de la medicina de padecimientos 
agudos el dolor está contomplado como un síntoma de enfermedad 
org~nica subyacente y se espera eliminarlo al controlar ·o Sl! -
primir la enfermedad. Mientras que el dolor crónico ha deaafi,!. 
do cualquier intento para controlarlo a través de las mismas -
modalidades que exitosamente disminuyen al dolor agudo. Actua! 
mento muchas de éstas como son los analgéaicos mayores, la in­
movilización o las intervenciones quirúrgicas parecen aumentar 
el problema hasta el punto de producir alteración corporal to­
tal e incapacidad. Las liAitacionea de loa métodos derivados de 
la medicina para pade-·cimientos agudos para el tratamiento de 
loa estados dolorosos crónicos resultan aparentes y por lo tan 
to hasido necesario el desarrollar m'odelos de rehabilitación -
para proc;iramaa de control del dolor baa&ndose en un enfoque 
multidisciplinario (1,2,) 

La sensación dolorosa ha sido un reto para la ciencia. Su -
compleja naturaleza ha requerido y requiere de investigación -
de•de diferentes puntos de v~sta (J) ya que ea percibido a tr~ 
véa del particular enfoque del especialista que lo estudie, v. 
9r; para el neurólogo el dolor es una expresión de viaa neura~ 
lea alteradas, mientras que para el neurocirujano implica loa 
mótodoa para su interrupción. Para el psiquiatra, el dolor os 
modificado por una psique prem6rbida o alter~do por un trana-­
torno de la personalidad, para el paleólogo el dolor depende o 
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o est4 fuertemente influenciado por la experiencia psico~ocial 
del individuo en su medio ambiente. Para el anestesi6logo las 
vias del dolor pueden ser alteradas o eliminadas por la inye~ 

ci6n o aspiración de ciertos f'rmacos, pera el médico en reh~ 
bilitaci6n el dolor es considerado en la medida que genera in 
validez. En· vista de lo anterior. deber4 evitarse la fragmen­

tación del manejo del paciente por el grupo de_especiaiistas 

que lo trata y debe restablecerse el concepto hol!stico de u­

nidad biopalcoaocial (4). 
Por otro lado, ante los ojos del paciente, el dolor const! 

tuye el motivo de consulta e inclusive es la justificaci6n de 

la existencia del ~édico; muy rara vez el paciente pregu~tará 
si es posible aliviar au espasmo arterial o si desaparecerá -
su hernia de disco intervertebral. Todo lo que 'l desea es que 
se desaparezca el dolor, por lo tanto todos los médicos se O!!, 

frentan cotidianamente a lo lar~o de au carrera con la int~ 
rroqante de Lc6•o aliviar el dolor? 

En la fioura I se •uestra un esque•a do los métodos actua­
les para el tratamiento del dolor, se observa que el círculo 
interi_or engloba los aét~os cuyo sitio do acción se encuen­
tra en el aiate•a nervioso central, y el exterior los m'todos 
a nivel de aistoaa nervioso periférico (S). 

Mountcastle define al dolor como una experiencia sensorial 
provocada por estiaulos que amenazan o destruyen tejidos, y -
que os definido introspectivamonte coao todo-aquello que las­

time. 
Existen por lo menos do~ componentes esenciales del dolor, 

la percepción que !aplica advertencia o aaenaza do lesión y -
la sensación de deaaqrado coao respuesta afectiva a la lesión, 

••tas do• caracteriaticas le confieren un caracter pluridime~ 
dion•l que ha co•plicado enoraentente su oatudio. (6) 

Como auchoa otros aapectoa de la Vida actual, el signific~ 
do. evaluación y eradicación del dolor ha superado la capaci-
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dad del sistema de cuidado de la salud •. Se estima que el 60% 
de las consultas médicas ostán relacionadas con la disminución 
o eliminaci6n del dolor. 

Anualmente se gastan millones de dólares en industrias rol,!. 
clonadas con la elaboración de productos para tratar el dolor, 
se pierden .enormes sumas de dinero por concepto de incapacid,!. 
des laborales, se invierten muchas horas de litigio y en cuan 
to a sufrimientO debido a las implicaciones psicosociales del 
individuo que lo sufre, su.repercusi6n es invaluable. (4). 

Para alounos autores el dolor cr6nico .constituye la enfer­

medad m&s incapacitante que existe en la actualidad. Hasta h.!, 

ce poco el dolor era considerado como un síntoma exclusivamente 
pero el concenso hoy en d!a, es el considerarlo como una en­
fermedad traducida en alteraciones fisopatológicas propias. 

Como respuesta, los médicos han creado las denominadas el! 
nicas del dolor y la aubespecia~ización por parto do las dif!!, 

rente!il especialidades médic<11s y qui·rúrgicao. También ise ha fU,!!. 
dado la Sociedad Internacional para entudio-del dolor C4). 

De acuerdo a su tiempo de evoluci6n, so clasifica en aQudo, 
subagudo y crónico, el tiempo transcurrido para que de aQudo -
evolucione a suba9udo es variable, pero un dolor que dura más 
de 6 meses es consiorado como crónico. Existen alqunas formas 
cl!nicns para diferenciarlos, en el dolor a9udo severo ol ai.!!, 
toma nervioso aut6nomo os hiperactivo con taquicardia, hiper­
tensión, diaforesis, midiasis y palidez. En la forma crónica 
el sistema autónomico se ha adaptado, desapareciendo sus sig 
nos de hiperactividad. Hasta el momento no existen pruebas -

, objetivas para medirlo. C7J. 
El dolor a9udo ea percibido y en la mayoría de los casos, 

funciona como una advertencia deseable y benéfica de enferm!!, 

dad o lesión poro tdebe permitirse que ae desarrolle y con -
duzca a la incapacidad? ya que el dolor crónico carece de -
propósito • L6qicamente, la interrupción o modificación del 
dolor interviene en la aecu•ncia de aqudo a crónico, de la -
percepción del dolor a la conducta ante el dolor. 
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El dolor cr6n1co es un estado patológico donde muchos -

factores interactúan e incluso se refuerzan, desencadenados 

por una lesión E.ísica. pero que conforme transcurre el tie,m 

po se vuelven intedendientes y autoperpetuados a pesar de 

que haya desaparecido la patología inicial. 

Drena (8} ha enumerado la secuencia del dolor, denomin.il!, 

dolo como el •síndrome de las cinco n•: 

1} Drogas: abuso o •al uso 

2) Disfunción: dis•inución en la función o 

en la calidad de vida 

3) ~: pérdida do flexibilidad. fuerza 

o resistencia 

4) Depresión: con la ¡M§rdida importante, -· 

real o fantaseada, hay desarrollo de d.!!, 

presión reactiva 
5) Di:sability: (incapacidad) para realizar 

las .actividades diarias de la vida hum.! 

na o tener un empleo remunerado. 



'I' A B L A C O H P A R ~ T 1 V A 

PARAHf:TROS 

Agento productor 

Inicio 

Intenaidad 

DurnciÓn 

Incapacidad fíaica 

Camb~os patofiaiol6QicoR 

Factores drl medio 
ambiente 

••actoret1 aocialf'a 

F.lctorea econ6mico11 

Factores psicoRociales 

Factor•s culturalfta 

Pronóutico 

Rocurr~nc.ia 

Roapu·osta ,, Tratamif'nto 

DOLOR AOUOO 

ut1ualmante identificable 

repentino, de incremento 
r'pido 

extremo al inicio, cede 
pDul•t1namente 

t!'mpir1camente predecible 

preaentc-

iJ,,ntificablea 

no interviont>n 

no intervienen· ··' 

no interfieren 

no intervirnen 

puf'den influir 

bueno ai ae m•neja 
ad111cuadamftnte 

no 

qoneralmante buena 

DOLOR CRONICO 

no aiempr• identificable 

lento, inaidiouo 

Moderado, fluctuante 
a vecen inaoportablr 

impredecible 

pr•••ntt-

no siempre id~nt1ficablrff 

pueden influ~nciar 

pu•den influenciar 

purdf'n influenciar 

pueden influir 

.Reservado 

frec\lentement<" 

incierta 

• 

·. 
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DESARROLLO Y USO DE LA ELECTRICIDAD 
EN EL TRATAMIENTO CONTRA EL DOLOR 

•Tales (600 A.C.) de'm'aatró loa efectos de la electricidad 

est,tica. Aristóteles (300 A.C.) describió el efecto de en­
tumecimiento producido por el pez torpedo. 

• Eacribonio El Orande {42 o.e.) utilizó dicho efecto en 
el tratamiento da las cefaleas. Galeno (300 o.e.) continuó 
con la misma tdcnica para a19ias faciales y gota. 

* Paracelso (1541) utilizó el magnetismo para transferir 
la enfermedad del paciente a unas semillas sembradas. 

* Dr. Willima Gilbert 1·1600J publicó un manuscrito titul.!, 
do "Sobre el magnetismo, cuerpos magnéticos y el gran magn,!. 
tismo terrestre", se considera el primer tratado cientJ:fico 

nobre las propiedades físicas de la eiectricidad. 

* Francia Hauksbee (1709) in~ontó una máquina goneradorn­
de corriente 9lóctrica con finos torapo~ticoa para humanos. 

* John Hesloy (1747) en su "Ensayo pa~a el Tratamiento N! 
tural de Casi todas las Enfermedades• menciona ~l uso casi 
desconocido de la electricidad y utiliza la máquina de Hau~ 
abee. 

* Benjamín Franklin en 1757 describió el tratamiento de -

las parálisis de las extremidades mediante descargas elós -
tricas. 

*En Londres, Inglaterra entre 1777-99 se instalaron en -
varios hospitales máquinas estáticas para estimulación gal­

vánica en estados dolorosos. 

* Luigi Galvani de Bologna (1786) describió en proparaci~ 

nea mdaculo/norviosae a la corriente galvánica. 

* Dr. Elischa Pcrkins y su hijo Benjamín trabajaron en 

Nueva York y en Lóndres alrededor de 1000, utilizando loe -
1'tractoros metálicos" para diversos malee, propac;;iando la 

charlatanería, pero presionados por los profesionales médi­
cos se vieron forzados a abandonar dicha práctica. 

• Dr Willheim Ten Rhyna introdujo en Europa el uso de la 
acupuntura. 

• Engelvert Kaempfer en su libro "hisoria del Japón" en 
1712 habló de su experiencia personal con acupuntura. 
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• Berlioz· y Sarlandier-e ·agreg-itron· corriente galvánié:a a las 

aguja~ de, aé:uPünt·urá··:cr~a~dO l~· BlectrOac~Puntur'a·, a-: PrlnéipiOs < 

del si910.xtx,···:·e~·:p.ra·n~-1a'.-· .. _: __ ... ·_," _: _,·~- ): ___ ·: _. - " __ .· 
~-Fra-nz A •. MCsir11:tl:<:·c1134·_·:.::.. 1014) utiliz6.-~n'-,'_é:ombi.nacidn .. 'e1,_-·. 

· magnefiam-~ ·y:,·1a·:·súr,ie8ti;;ú\"abilidcid, .c.rearido ~ i~ "·¡;;;~ri~'nt~''._'d~'~o~! ·· 
• f ''. ···;' __ ,__. ·,· ._ - ,.. ,'. ' ·.- -' ' ', ' _, ' - . ,-;-,- -·;:-· '- - . 

nada.-m·eamerismo; •-la cual '_fue rechazada por.: la :racultad ·_Médica-::. · 

rr&:c:~::.~~~~~<;,, •• -,, ~.:,_ -,82'11 pub1¿~u~~~;;~~~J}i~~~ ••• 
la Electl-icidá·d· _-Ari1_~~1 ·'_;· .. __ ·1~~~nt6 ~-la: P11·~-'.·vOi t~i~~ ~,Y'. d_e8é:~b~_16 .. 
las cont~acCiO~es ;'tét&0'1~á8-: i~d~~id~,á-i p~-r~,:1& _:·e&t'fmUi8é"i6'12eiéc 

. tri:·~~dre Harie·,:.;;.;.~- ;,;7~;~¡~~otiú~':·-¡¡ ·~.iJiió~ if~J.~·• 
trica ·en. Una fdrmula '.matemá,tié~-, Y--.-e~tablfi'Ció-. q.ue·.·:18- -~Orrie.nto·;~ 
eléctr'ica se asocicl -a"·u~-,:'c~~pci;_~aJnJt'ic~>/;, ~- :-_;;_ .. · 

3 Michael Farad ay·: e 1791--,~~ ''186_7). "deacUbri6 ~-ª· :' Pr~du~cid-n' dÓ 
fuerza electromotiva.por_ el movi'mient'o de._un conductor en. un 
campo mat;rnético, produciendo una c~rric!nde.,_indi~ecta o- induc! 
da o farádica. 

* Weber (1806 - 1871) utilizando corriente far4dica sobre 
tro neos nerviosos, descubrió. el efecto 'inhibitorio. sobre el 
corazón al estimular el nervio vat;ro. 

• En. 1845 a 1850 hubo un gran desarrollo en el diaef\o y. pro 
duccidn do aditamentos médicos en forma de alambres enrroll~ -
dos unidos a varios electrodos con el fin °de estimular pequeñas 
zonas corporales, como tratamiento contra ol dolor. 

_* Francois Magcndio (1783 - 1855) ·el gran nourofi&iólog·o d.!, 
mostrd el funcionamiento de las ra!cos nerviosas dorsales y 
ventrales empleando galvanopunción. 

• Thomas Addison (1793 - 1860) fue el primero en utilizar -
corriente galvánica en el tratamiento de crisis convulsivas y 
de espasmos dolorosos. 

• Guillaume Duchenne (1806 - 18751 estimuló músculos con -
6lectrodos humedecidos describiendo varias técnicas, en ~u l! 
bro "De L'electrisations localisee" texto que fue fundamental 
en posteriores investigaciones. 



* Remark (1838) junto con Addison y Duchenne fueron recon~ 
cidos como fundadores de la electroterapi"a~ · . · . 

* Emil du Sois Reymori.d (1818 - .961 profeso~··d·e· lB univt:!rs!, 
dad do Berlín, neurofisi6logo, eatableci6 el comportamiento -
eléctrico de loa tejidos e intento explicar el efecto de la -
estimulaci6n eléctrica sobre la piel acuñando la "Loy de la -
estimulaci6n de du Bois Reymond" aún vigente. 

* Jean Haire Charcot (1825 - 1893) utiliz6 en su Clínica -
Neurológica del Hospital de Saltpetriere corrientes galvánicas 
y farádicas con fines diagn6sticos y terapedticos, 

* Sir Charles Sherrington (1957 - 1952) deBcribió el mecA 
nismo de la acci6~ refleja y el de inervación reciproca en la 
rigidez de descerebración de origen cortical. 

* Silas Weir Hitchell (1929 - 1914) en Filadelfia, E.U. 
trató a los pacientes de la Guerra Civil con su famosa cura -
de repone, consistente on reposo prolongado, dieta balanc'eada 
masajes y tratamiento con corrientes eléctricas. 

* Henry Pickering Bowditch (1840 - 1911) fundó el primer -
laboratorio de fisiología en los E.U. y demostró que un nervio. 
no sufre fatiga, as! como real6 el primer bloqueo farmacológi­
co de la unión neuromuscular empleando curare. 

* A partir de 1920 el uso de las corrientes farádica y galv! 
nica como terapia analgésica perdió interés por parte de la prg 
fesión médica, sin ernbdrgo grupos do paramédicos continuaron 
utilizando activamente máquinas estáticas y de chispa para tal 
f1n, los cuales fueron presionados por la Sociedad Mi!dica Amer,!_ 
cana hasta desaparecer tal práctica, (9) 

• A partir de 1960 ha sido evidente que el dolor crónico no 
ha sido posible controlarlo satisfactoriamen.te ni con métodos -
far~acol6gicos ni por procedimientos quirúrgicos. 

En 1965 apareció la "Teoría de las Compuertas" sobre la tran,! 
m1sión del dolor publicada por los Dres. Ronald Melzack y Patrick 
D. Wall quienes partiendo de la estimulac16n de las fibras nervi~ 
sas grandes no transmisoras del dolor, inhibían la señal transmi-
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tida por las pequeñas fibras a nivel de médula espinal,(10,1'1.I 

Debido a los conceptos implicados en este Teoría hubo -
un gran estímulo para investigaciones posteriores sobre los 
mecanismos

0

para el dolor, iniciándose asi un capitulo en la 
neurofisioloqia moderna, que aún no ha llegado a sus dltimas 
conaocuencias. (11) 

* El Dr. Norman Shealy implantó exitosamente un aditame~ 
to electrónico en la columna dorsal de médula espinal en 
1967, posteriormente basándose on el trabajo clásico de Du­

chenno estimuló la piel y encontró buena respuesta a este -
método al cual denominó estimulación nerviosa transcutánea 
conocido actualmente como transelectroestimulación cut&nea 
(TENS), en 1972. 

• 
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SUSTRATO ANA.TOMICO DEL DOLOR 

El dolor es una sensación que tiene su propio aparato sensorial 
Los receptores on la piel y en estructuras profundas son finos, en 
forma de terminaciones librea que forman una intrincada red dento 
del cuerpo. Una neurona primaria para el dolor tiene au··.cuerpo ce­
lular en en ganglio de la raíz posterior la cual se subdivide en 
muchas pequeftas ramas periféricas con el fin de inervar una zona de 

2 ' 
piel de varios llUl'I • El área cut4nea de cada neurona se so~repone a 
las de otras neuronas, de tal modo qµe cada centímetro de piel es­
t~ bajo el dominio de 2 a 4 neuronas. Estas terminaciones nerviosas 
libros también se localizan en otros receptores sensoriales espoci_!. 
lizados como el bulbo terminal de Krause, los 6rganos terminales de 
Ruffini y los corpúsculos de Pacinni, que si son estimulados en los 
extremos de calor, frío y presi6n también evocan la sensación dolo­
rosa. Las terminales nerviosas libres pueden también servir como r,!_ 
ceptorea para otros tipos de sensación, como on la c6rnea, donde -
el tacto y la temperatura pueden ser percibidos como dolor. 

Las fibras sensoriales para el dolor, conforme se integran a los 
nervios somáticos y viscerales, se van mezclando con otras fibras 
sensoriales y motoras. Todas las fibras sensoriales penetran en la -
médula espinal a través de los nervios craneales. Las fibras del do­
lor son de dos tama~os: unas pequefias o fibras e con velocidad de 
conducción lonta y otras de mayor di,metro o fibras a delta, con ve­
locidad de conducción más rápida. 

La división medial (mieliniza.da) Rinaptiza con neuronas 9randes, 
secundarias de tipo sensorial en el nata posterior o con células del 
asta anterior, lo cual sirve para reflejos segmentarlos, o viaja h.!!, 
cia niveles superiores a través de la columna posterior, con algunas 
fibras que se dirigen hacia médula oblongada, 

La división lateral que contiene fibras poco mtelinizadas y amiel! 
nicas, via]a en el tracto do Lissauer para llegar a sustancia gelat.!, 
nasa donde realiza varios tipos de sinapsis de gran significado fun-



-·11 -

cional: 1) con neuronas pequeftas donde de axones pasan hacia las 

aetas anteriores y. y posteriores del mismo &efi!mento 1 espinal y 
de var,ios auby~C-entee para establecer conexiones reflejas 

-2) con.neuronas secundarias 9randea de tipo sensorial las 

cuales forman el tracto espinotalAmico lateral, donde •19!! 
nas fibras ascienden por diferentes distancias a la mate­

ria 9ris como una via polisin4ptica. ( 14~ 
Existen varias clasificaciones de las fibras de loa nervios p~ 

rif,ricos, a sabor: e e ) 

FIBRAS A; mielinizadaa, aferentes, eferentes, somáticas 

.FIBRAS B: mielinizadas preganolionaree y simpáticas 

FIBRAS C: amielínicas somáticas, aferentes y/o simpáticas 

Las fibras A se subdividen en: 

• alfa (12 - 21 micras de diámetro) 

• beta e e - 12 

• ;ammaC 5 - 10 " 
• delta(menos 5 

Las fibras A delta producen un dolor punzante o cortante. 

Las fibras e evocan una sensación quemante, además de que re.!. 

panden con _mayor intensidad a la estimulaci6n repetitiva, mientras 
que las A delta lo hacen ante un estímulo Único 

Las _terminales nerviosas libres.!:_ut¡¡noas contienen una o varias 

sustancias químicas dentro do vesículas o gránulos, estas sustancias 

so~ específicas y se liberan anto un particular tipo de estimulaci6n 

donde se combinan con receptores produciendo despolarización, entre 

ellas tenemos al K+, histamina, bradikinina, somatostatina, sustancia 

P y prostaglandinas, La sustancia p (péptido 11 aminoácido) ha sido 

encontrada en muchas zonas del sistema nervioso y en las terminales 

nerviosas. y se considera que ea el neurotransmisor de las neuronas 

nociceptivas del aSta dorsal. 10 - 20% de las células de los ganglios 

dorsales las contienen, as! como en las capas marginal y de sustancia 

gelatinosa y de hecho todas las neuronas que terminan en dicha zona 

son estimuladas por los impulsos de las fibras A delta, C y responden 

fuertemente a la sustancia P. 115), 16). 



ANATOHIA DEL ASTA DORSAL 

corte transversal de 60 vértebra cervical 

Figura 2 

ilu•trando la subdivi•i6n de la materia gris 
aec;rdn Rexed. 

Las fibras aferentes del dolor después de viajar por el tras 
to de Lisaauer, terminan en la materia gris dol asta dorsal. La 
mayoría de lfta fibra• terminan dentro del segmento de su entrada 
dentro de la m'dula, pero algunas se extienden rostralmente y -
ca~dalmente hacia varios segmentos adyacentes. 

Loa estudios do citoarquitectura realizados por Rexed on ga­
tos demostraron que las neuronas dol asta dorsal están dispues­
tas en varias capas o láminas. 

LAMINA I: o zona marginal, integrada por 3 tipos celulares: 
interneuronas ovaladas o céls marginales que resqondon a estí­
mulos nociceptivoa y que forman parte del tracto espinotalámico. 
Loa otros dos tipos celulares penetran en la materia blanca ad­
y_acente y algunas en las láminas II y 111. 

LAMINAS II Y 111: integran la sustancia gelatinosa o de Wald~ 
yer están formadas por pequeñas neuronas inhibitorias, que prod~ 
cen pequeffos circuitos locales y por neuronas grandes que pare-­
con proyectarse al tracto espinotalámico. En la lAmina 11 existe 
una estructura funcional muy compleja denominada glomérulo compue.!_ 
ta por terminaciones aferentes grandes, botones. espinas dendr!t! 
cae y casi todos loa diferentes tipos de sinapsis, envueltos por 
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tejido glial. Su signifiéado funcional actualmente est4 en es­
tudio, pero se postula que intervienen en un proceso integra­
dor altamente complejo. 

LAMINAS IV A VI: denominada como ndcleo propio o maqnocel~ 
lar, con neuronas qiqantes cuyas dendritas apicales se conectan 
con la sustancia gelatinosa y otras se conectan con otros nive 
lea superiores del neuroeje. Las aferenciaa a esta zona son adn 
poco entendidas. Aunque también responden a eat!~ulos nocicept! 

vos pero mucho monos específicamente que las neuronas de la 1~ 
mina I. 

Las fibras del dolor terminan principalmente en la 14mina I, 
II, III y v. Las células de la 14mina I son directamente activ~ 
das por la estimulación de las fibras nerviosas A delta, mie~ -
tras que las céls de la lámina V son activadas directa o indire~ 
tamonte por las fibras tipo c. 

Las neuronas secundarias desde estas células se conectan con 
las células del cuerno ventral y lateral del mismo segmento y on 
loa adyacentes conservando reflejos som~ticos y autondmicos.Laa 
células de la lámina I se proyectan ipailateralmento y central~ 
teralmente hacia niveles superiores, algunos hacia el t4lamo. 
Parte do loa axones de las células de la l'mino V cruzan la co­
misura anterior y suben por el sistema eapinotal~mico contrala­
teral. ( l~ El tracto de Lissauer no sólo contiene fibras af~ 
rentes primarias sino también numerosos axones de las neuronas 
de la sustancia gelatinosa. 

Las fibras e hacen sinapsis excitatoriaa (+) con las dendr! 
tas do las neuronas de la sustancia gelatinosa y de la capa -
marginal. Pero a su vez, las neuronas de la capa gelatinosa -
realizan sinapsis inhibitorias (-) con el cuarpo de las células 
marginales formando un circuito de inhibición. 

Las fibras aforontos grandes realizan sinapsis excitatoriaa 
(+) también con las neurona• de la sustancia gelatinosa y con 
las del ndcleo propio. So peinea que la activacidn repetitiva 
de las céulas de la sustancia gelatinosa por estas fibras po­
dría resultar en una inhibición masiva de las c'lulas margin~ 
les, que reciben la entrada de las fibras pequeftas. Esto cir­
cuito neural puede ser un modio para que la entrada de las 
fibras aferentes grandes modulen el umbral al dolor. 
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Por ejemplo, después de cortarse un dedo disminuyo ol dolor -
si se presionan fuertemente las estructuras vecinas, lo que 
implica que se aumenta la entrada de las fibras aferentes 9ra.!l 
des con respecto a los impulsos de las fibras aferentes peque­
ftas. De modo similar, se produce analqesia por contrairritación 
pues el aqente produce una deacar9a de alta frecuencia por los 
receptores térmicos, lo cual disminuir& lo conducción de loa -
impulsos de baja frecuencia conducidos por las fibras pequeftas 
que transmiten loa impulsos dolorosos l6l. 

Las neuronas de la materia qris espinal se piensa que forman 
parte de un sustema ascendente, el cual posiblemente sea el re.!. 
ponsable de la falla del SO~ de los pacientes sometidos a cor­

dotom!a anterolateral. 
Al analizar el circuito del asta dorsal se conciuye que no 

oa una estación de rolevo simplemente, sino que constituye un 
centro ~omplejo de integración, aún no entendido\totalmente. 

Sistemas Ascendentes.- Existen dos sistemas principales: 
A) El sistema espinotalamocortical, que involucro pocao neur2 

nas, tiene una latencia corta y ea capaz de discriminar inten­
sidad y duración. 

D) El sistema espinorot!culotalámico, que tiene conexiones 
multisinápticas complejas, tiene una latencia larga y se pro­
yecta al sistema l!mbico (ver figura 3). 

C) Formación reticular, casi todas las neuronas bulboret.!, 
culares responden a est!mulos nociceptivos. El núcleo reticular 
maqnocolular es un núcleo de relevo para el sistema espinoret! 
culotalámico, que os activado por est!mulos somáticos nocicep­
tivos y por la entrada de las fibras A delta. 

Debido a las conocciónos de la formación reticular con el -
hipotálamo y con el sistema l!rabico, se supone que 1nterviene 
en loa estados afectivos y motivacionales asociados Con el do­
lor. Las neurona& mesencefálicas reticulares también partici­
pan on los mecanismos dol dolor, responden exclusivamente a e~ 
t!mulos nociceptivos. Su estimulación experimental produce CO,!l 
ducta de aversión y su dr.ntrucción reduce la respuesta dol an! 
mal a est!mulos nocicepti~os. 
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D) Tálamo. se denomina complejo ventral nuclear al lemnisco 

integrado por las columnas dorsales y mediales así como al tras;, 

to eapinotalámico. todas estas neuronas responden eXclusivamen­
te a eatimulacidn no noceceptiva pero su lesión produce grandes 

déficits en la diacriminaci6n aomatoaenaorial. El complejo n,!! -

clear posterior recibe la entrada del núcleo de las columnas dO.!, 

salea y de las fibras ventrolaterales de la m4dula espinal, deb.! 

do a las proyecciones espinotal4micas directas al complejo tal,! 

mico posterior se supone que osta regidn es parte de una vía PA. 

ra el dolor específica invlucrada en loa aspectos discriminati­

vos del dolor. 

El núcloo medial o intralaminar talAmico realiza coneccionos 

difusas con el resto del t4lamo. recibe la entrada de las fibras 

paleoespinotalámicas directamente de las fibras vontrolateralos 
de la médula espinal e indirectamente de la formacidn reticular 

bulbar, especialmente del núcleO ma9nocelular. Las neuronas de 

la línea media do oste ndcleo responden a e$tímylos nociceptivos 

y no nociceptivos al estimular contralateralmente. Si ocurre una 

lesión del sistema intralaminar o medial ocurro un estado de do­

lor intratable. disminuyendo los aspectos afectivos pero con prs_ 

servacidn de la discriminación aomatosonsorial. 

E) Corteza: au papel dentro de la percepción del dolor ha ca.!! 

sado grandes controversias. so ha demostrado que el giro pastee!!. 

tral no es esencial en la porccpci6n del dolor, pero que pueden 

detectarse potenciales evocadOs en el área central contralateral 

de la corteza en respuesta a la estimulaci6n de las fibras A de!. 

ta de la pulpa dental. por lo que ae sugiere que algunas vías 

· ascOndentos del dolor pueden proyectarse hacia algunas áreas re.!, 

tringidas de la co~teza. La mayoría del grupo posterior de las 

neuronas tal4micas se proyectan a la corteza retroinsular. El -

sistema talámico difuso da una gran entrada al estriado poro de 

modo indirecto a través de proyecciones difusas a la c~rteza. por 

lo que so considera que ésta aunque participa en la vía del d2 

lor , no tiene un papel importante. ( 6 1. 
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PSICOFISIOLOGIA DEL DOLOR 

Loa estímulos que provocan dolar varian de acuerdo. 8 cada 

tejido. Generalmente los que lo producen a nivel de la piel 

aon del tipo piquete, cortadura, aplastamiento, quemadura, -

congelamiento. Pero· .. si ostos miemos estímulos nociceptivos 

son aplicados a estómago o intestino no presentan tal. porcee 

cidn. En cambio el dolor generado en el tracto gaatrointeet! 

nal ea producido por el trauma local de una mucosa inflamada 

por la ingurgitación de aua vasos, dietaneión o espasmo del­

múaculo liso o se so .re~liza tracción uobre ol mesenterio. Y 

contrastando. en el tejido mdaculoesquolético ol dolor es in 

ducido por iaquemi·a, por desgarro del tejido conectivo, necrE, 

aia, hemorragia o por inyección de sustancias irritantes. O 

las articulaciones son sensibles a la inyección de oolución 

salina hiportdnica o a inflamación, pero insensibles a estí­

mulos punzantes, cortantes o do termocauterio. 

En las arterias se produce dolor cuando son puncionadas -

por una aguja, cuando ae inducen pulsaciones repetidas como 

en la miqrafia y en alQunns enfermedades de sus paredes como 

on la arteritis temporal. La tracci6n y desplazamiento de -

los vasos lntracranoalcs y de las meninges son capacea de 

producir cefalea. 

En las lesiones dolorosas que producen daño a los tejidos, 

so liberan en%imas proteolíticaa que actúan sobre las gamma 

Qlobulinas, para liberar sustancias irritantes que estimulan 

las terminales nerviosas. Bradikinina, histamina, serotonina, 

prostaglandinas y otras sustancias liberadas durante la lesión 

tisular pueden provocar dolor si se inyectan intraarterialmonte 

o so aplican en el fondo de una ampolla. Una excesiva presión 

puede estimular mocan:ic11mente las terminales nerviosas libras~ 

Las experiencias sensoriales resultantes de las diferentes 

modalidades de estimulaci~n en piel, sistema musculoosquelético, 

y estructuras viscer~lcs, varían en calidad. 
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los eatímulos tegumentarios en los niveles.de intensidad mAs -

bajos, evocan sensaciones de tacto, presidn, calor, frío o co~ 
quilleo. Cuando son aumentados hasta el punto de leaidn tia~ -

lar, se agrega la percepción del dolor, identificada como pun­

zada o.ardor. El umbral para el dolor de una quemadura represe!!. 

ta 2,000 veces el umbral de la percepción del calor. 

Esta relación del dolor con la destrucción tisular es la b,!. 

se del principio biológico que- asigna una función protectora -
de autoprosorvaci6n para el organismo (15). 

El dolor do acuerdo a su origen se clasifica en: 

DOLOR SUPERFICIAL: los impulsos sensoriales que transmiten 

ol dolor do tipo punzante son transmitidos a través de las fi­

bras grandes con una frecuencia mds rdpida de conducción hacia 

el SNC que el dolor de tipo urente, v.gr. una aguja caliente -

aplicada al dedo produce un dolor rdpido de- tipo piquete do 

forma casi inmediata y sensacidn, de quemadura (1 o 2 segundos 

después), Estas dos percepciones constituyan la doblo respues­

ta do Lowis. Estos dos tipos do dolor cutánoo so localizan con 

procisión debido a que existen signos !ocaleo siendo esto pos! 

ble por la·sobreposici6n de neuronas sensorialos. 

DOLOR VISCERAL: ol dolor profundo incluyendo el derivado do 

ostruc~uras viscerales y esqueléticas tiene la calidad de ado­

lorimiento pero si es intenso puedo Sor agudo y penetrante do 

tipo punzada. No hay doble respuesta, la localización es pobre 

y el límite del dolor no se localiza con precisión presumible­

mente por la escasez do termin.o.len nerviosao en laa v!sceras. 

DOLOR HUSCULOESQUELF.TICO PROFUNDO: está mediado por el mismo 

sistema aensorial profundo que el visceral y su tipo, local.t.za­

ción e irradiaci6n pueden sor similares. 
DOLOR REFERIDO: tanto el dolor visceral como el somático 

tienden a diseminarse superficialmente en aquellas estructuras 

afines dentro de un sogmento espinal dado (14). 

DOLOR PSICOGENICO: os aquel asociado a factores intraperson.!, 

los. psicológicos o ambi entalea ( 17). 
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El umbral para el dolor, es decir la min1ma 1ntens1dad para 

que el estimulo sea percibido como dolor, es aproximadamente 

el mismo para todas las personas. Ea disminuido por la infl.!,. 

mación y elevado por los anestésicos locales, lesiones -del -

SNC y por algunos fármacos de acción central. La distracción 

y la sugestionabilidad, al cambiar la atención hacia otro s.!, 

tio diferente del área dolorosa, reduce la conciencia y la -

respuesta al dolor. Una emoción fuerte (miedo, rabia) reducen 

el dolor. Los pacientes neuróticos en general, tienen el mis­

mo umbral para ol dolor que el resto de los individuos pero -
su roacci6n os anormal. El umbral doloroso para los pacientes 

con lobcctocici frontal peJtmanece igual pero reaccionan poco -

al dolor. El grado de reacción emocional y verbalización (qu~ 

jas) tambiét1 varia con la personalidad y el car.1.cter de cada 
paci~nte ( 14}. 

Sistom1uJ ;i..nnlgópicos dentro dol SJ,.atema NC!rvio~o Central 

Durante muchoo anos, la morfina y otros compuestos op14ceos -

han sido utilizados con fines analgósicos. Recientemente su -

mecanismo ha sido entendido. So propone que los opiáceos: 

* cuent~n con receptores de melllbrana espcci!icos 

* actúan a nivel aináptico 

* muestrnn caracteristicns º"terooeopccfficas 

* a mayor afinidad con receptores. mayor potencia farm!!. 

cológica 

* suK receptorns varían en densidad de una región a otra 

dentro del sistema nervioao central 

Antagonistas oniáceos: son sustancias similares en estruc­

tura quimica que se unen rápidamente a los receptores de me~ -

brana, bloqueando la entrada del opiáceo. sin embargo no poseen 

las cualidades farmacológicas de la morfina o de otros agoni~ 

tas. Naloxo_na es la aust~ncia más comunmente utilizada para· 

bloquear los efectos de l•• morfina. 
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El sitio de acción exacto de los opiáceos se desconoce. Una 
hipótesis actual propone que el receptor opidceo oscila en dos 
formas; o capta o libera sodio. Aparentemente estos receptores 
son unidades postsinápticaa quo al combinarse con el neurotran~ 
misar altera la conductancia de la membrana al sodio. 

En 1975, se descubrieron unas sustancias componentes natu­
rales del cerebro similares a los opidceos, los cuales, fueron 
denominados endorfinaa ( a partir de"endógeno" y d'e "morfina") 
lo cual condujo a un gran número do investigaciones y a Un 'cap,! 
tulo adicional de la neurofiaiología ya que alteraron lOa -.Cº.!l -
cepto~ prevalecientes de dolor, salud mental 'y drogadicción. 

Todas las endorfinaa son péptidos,.siendo las principales; 
la metionina encefalina, leucina ·oncefalina y las beta endorf! 
nas, Aunque estas sustancias con cuantitativamente similares en 
acción, difioren en tamai\o molecular, sitio de origen·, fisiolo­
gía y f'armacoloO"!"a. 

Cuando las encefalinaa se coºmbinan con loa receptores opiá­
ceos usuamente la actividad de la cálula que contiene al recee 
tor se observa deprimida.Por ejemplo, en la médula espinal 
donde la acción de las encefalinas ha sido más estudiada, las 
pequeñas interneuronas quo contionon encefalinas , localizadas 
en la sustancia gelatinosa realizan sinapsis axo/ax6nicas·con 
las terminales aferentes que llevan la se~al dolorosa. La act! 
vación de las neuronas encefalinérgicas reduce la cantidad de 
sustancia P que os liberada por los potenciales de acción de -
las fibras aferentes primarias. La consecuencia funcional es -
una reducción en los poten~ialoa poatain~pticos en las neuronas 
de segundo orden. (ver figura 4} 

En algunos otros sitios dol cerebro, las oncefalinas parecen 
ejercer efectos directos postinhibitorioa o oxcitatorios media.!!. 
te sinapsis Lsomáticas o axo/d~ndríticas.· C19) 

A continuación se mencionan brevemente algunas de las impl! 
caciones tanto fisiológicas como clínicas de las beta endorfi­
nas: 

Analgesia y modulación del dolor: han sido uno de los fenóms 
nos más estudiados. Se ha postulado que los efectos analgésicos 
de estas sustancias pueden ser por tres mecanismos: 

• inhibiendo aferentes somatoaensoriales en niveles supraos­
pinalcs 
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* inhibiendo aferentes somatosenaoriales en el cuerno 

dorsal 

* activando caminos descendentes inhibitorios 

Areas cl,aicamente relacionadas con el dolor (como la sus­

tancia 9ria periacueductal, foraación reticular y tálamo medio) 

que contienen una alta densidad de receptores opioides. Por lo 

cual se ha pensado que el cerebro contiene un mecanismo endÓge­

no de supresión al dolor, siendo poaible por: 

a) un sistema inhibitorio t6nico, COllO parte de un sistema 

de retroalimentación negativo. o por: 

b) neuronas encefalinér9icaa que puedan ser bllaicaaente ac­

tivadas por ciertas condiciones ambientales • 

Loa siguientes hechos experi•entalea apoyan el SeQUndo aec!!_ 

ni••o: 
* el stress produce analgesia en animales, la cual ea reveE_ 

tida por naloxona. Esta analgesia ocurre asociado a un aumento 

en la actividad del sistema opioide. 

*posteriormente a estimulas que provocan otreaa p dolor, ~e 

ha observado un incremento en la ocupación de los receptores opi,! 
ceas por encefalinas 

* cuando el dolor es inducido por isquemia, este aumenta de 

intensidad al administrarse la naloxona 

• on dolores crónicos, se ha observado que existe~ anormal! 

dades en las fracciones de endotfinas 

• se ha producido analgesia por estimulación eléctrica en -

huma nos y ésta, es debida a la liberación de encefalinas que 

activan caminos inhibitorios deocendentes del asta dorsal de·.­

la m~dula. La misma estimulación en sustancia gris, alrededor 

del IV ventrículo elevó los niveles de met/encafalinas y dism! 

nuyó el dolor. Estos efectos también son revertidos por nalox~ 

na, Por otra parte. la administración endovenosa de beta endo~ 

finas alivló el dolor cr6nlco o intratabl~. 
• la analgesia que produce la acupuntura y una de las moda­

lidades de TENS ha sido relacion ada con la liberación de estos 

péptidos opi,ceos. El inicio lento sugiere una acción hormonal, 

si se remueve la pituitaria la analgesia desaparece, además de 

que la naloxona es cap~zde bloquear parcialmente la analgesia 

producida por acupuntura. ( is> 
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Figura 4 

Ht:CANISHO TEORICO DE LA ACCION OE ENCEFAI..INAS (&NDORFINAS) 

EN LA TRANSMISION DE LOS IMPULSOS DOLOROSOS DESDE LA PERIFERIA 
HACIA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

Las intorneuronas espinales contienen sinapsis con encef~ 

linaa al entrar en contacto con las fibras terminales del dolor 

e inhiben la liberac16n del neurotransmisor o sustancia P. Como 

resultado, la neurona receptora en el asta ·dorsal recibe menos 

impulso~ eXcitatorios (dolorosos) y envía menon mensajes a cen 

tres superiores. ( lSJ 

La sustancia P también ha sido detectada en terminales ne~ 
viosas libre& aunque en menor concantraci6n que el asta dorsal, 
este pa¡Stido se localiza espec1almente en las capas l,II y 111 

donde las fi.t;iras del dolor terminan. De hecho, todas las neuro 

nas da,_ estas regiones son excitadas por las fibras A del ta y e 

tambián responden fuertet.1ente a esta sustancia. ( l91 
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PSICOFISIOLOGIA DEL DOLOR II 

Las teorias acarea de loa mecanismos de reQistro y modulación 

del dolor han sufrido ~4mbioa importantes en los últimos años d~ 

bido a gran cantidad de datos experimentales de reciente manufas.. 
tura. y parcialmente en· consideraciones hipot4ticas derivadas de 

observaciones clínicas y psicol~icas. Entre las m4s conocidas 

tenemos; 

TEORIA DE LA ESPECIFICIDAD: propone que un mosaico de recep­

tores específicos diseminados en los diferentes tejidos corpor.!. 

len se proyectan a un centro del dolor en el cerebro. Postula que 

las terminales nerviosas libres son los receptores para el dolor 

y que generan loa impulsos dolorosos transmitidos por los nervios 

perilóricoa (fibras A doltn y C) para ser conducidos a nivel de 
la m~dula espinal por el tracto espinotalámico lateral hacia un 

centro dol dolor localizado en el tálamo. 

TEORIA DEL PATRON: propone que la intensidad del estimulo y 

pot~r.cieción contral son determinantea críticas del dolor. Las 

fibres cutáneas ~randes comprenden un sistema eopecifico de 
t3cto mientras que las fibras más pequeñas convergen en las c! 

lulas del nota posterior, aumando sus impulsos por lo que se -

transmito esta patrón hacia el cerebro. donde es percibido como 

dolor. Básicamente propone la existencia de un sistema de con­

ducción rápida que inhibe la transmisión sináptica de un sist~ 
ma de fibras de conducciónlftnta que es el portador de la señal 

dcilorosa. Estos dos sistemas son denominados como apicrítico y 

protopático, rápido y lento, filo9enóticamente nuevo y antiguo, 

sistemas do fibras mielini:adas y amiel!nicas respectivamente. 

Con respecto a las teorías do potenciación central se piensa 

que un sistema especializado de control sobre las aferencias -

normalmente impide dicha potenciación, y en caso de que se de.!!. 

truya este sistema nu originará un estado patológico de dolor. 

En condiciones patológicas el siatema lento establece pred,2. 

minio sobro ol aiste~a rápido, siendo el resultado la pe~cep-­

ción de una sensación protopática: dolor lento, urente difuso 

o hiperalgesia • e 20) 
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TEORIA DEL CONTROL DE LAS COMPUERTAS 

Un sistema de control de compuertas modula ia entr~da Mendor~al 
cutánea antes de que la aensaci•Sn dolorosa aea· percibida. La eati-., 
mulaci6n cut,nea produce impulsos nerviosos que aon_. transmitidos -
hacia tres sistemas de la médula espinal: las células _de- la susta!l 
cia 9elatinoaa del asta poatorior, laa ~ibras de la ·columna dorsal 
que se proyectan hacia otros centros encefálicos y las células de 
transmisión central ("T") localizadas en el asta posterior. 

Helzack y Wall propusieron: 
• que la sustancia gelatinosa funciona como un mecanismo de co,n 

trol de compuertas quo modula los patrones aferentes antes de que 
influenc!en a las células "T". 

• loa patronea aferentes en el sistema de la columna dorsal ac­
t~an en parte como un control central tipo QBtillo que activa •!o• 
procesos cerebrales selectivos, quienes mediante sus fibras desee!!, 
dentes actúan sobre las propiedades moduladoras del sistema de -
control de las compuertas 

• que las c6lulas ""T" activan mocanismoa neurales incluyendo al 
sistema de acción responoable de la percepción y respuesta al d2 -
lor. 

La teoría sugiere que el fenómeno del dolor está determinado 
por las interacciones de estos tres sistemas. 

Observaron en gatos espinales y descerebrados q~e la estimul,!!_ -
~ión de las fibras pequeñas 6 e (transmisoras del dolor) presenta­
ban un potencial positivo en la ra!z dorsal. O sea que los poten -
ciales relacionados con efectos presinápticos (potenciales netjati­
vos· con inhibición y facilitación por fibrao portadoras y no port,! 
doras del.dolor, podrían determinar la actividad do las neuronas -
secundarias o células en el asta dorsal, 

Postularon que las pequeñas neuronas de la sustancia gelatinosa 
podrían ser activadas también por entradas sensoriales participan­
do de este modo en el control de la compuerta prosinájitica de la -
actividad de las fibras aferentes de la ra!z dorsal. 
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Se su9iere que las fibra• descendentes del tallo cerebral, tálamo 

y sistema límbico también ejercen cont~ol sobre este mecanismo de. com 
puertas. El equilibrio de la actividad presin,ptica y el de la com~­

puerta podrían detcrminülr el efecto de cualquier entrad3 por v~a Cll 

t'nea. La. actividad postaináptica tambidn tiene importancia pue~ de 

acuerdo a esta teoría las fibras miolinizadas grandes y r'pidaa inh! 

ben la transmisión central de los efectos totales de la entrada de -

las fibra• pequeftas mielinizadaa y no mielinizadaa. 

Una disminución en la inhibición de las fibras grandes podria de­
jar a las células "T" continuamente activas, mientras que la estimu­

lación de estas fibras podria supri~ir la actividad de las células -

"T" y as! controlar la percippción del dolor. ( 1.101 
Esta teoría ofrece una explicación hipotética acerca del dolor 

producidu por una hernia de disco y por neuropet1as crónicas. utili­

zando sus conceptos aunado al adelanto en la electrónica que permitió 

el diseño de pequeños estimuladores implantables activados para la -

tranaraia.tcSn da radiofrecuencia, se consideran como aplicación práct! 
ca: 

ESTIHULACION PERIFERICA 

l) transalectroneuroestimulación cutdnea(TENS) 

2) estimulación'"de nervios periféricos: Sweet reportó en 1976 que 

un 70% de aua pacientes ha estado sin dolor hasta 5 años de!, -

pués da la cirugía. El éxito de esta técnica depende do la se­
lección meticulosa dn loa pacientes y del enorme cuidado en loa 
dotales de la implantacicSn quirúrgica de los electrodos. 

ESTIHULAClON A S'.IS'l'EMA NERVIOSO CENTRAL 

31 Estimulaci6n sobra bulbo raquídeo: la activacicSn de las fibras 

A beta que están concentradas en las columnas posteri'ores del 

bulbo raquídeo en pacientes con dolor refractario a todo tra­

mionto. Reportó éxito considerable, aunque se observó que el 

mecanismo neuronal responsable del alivio del dolor por la e~ 

timulación da las columnas dorsales puede influir en los cen­

tros superiores del énce!alo a través de lo conducción ort2 -

drómica e influir la actividad neuronal sobre un nivel bulbar 

mediante la invasión antidrómica. 

4) Estimulación anterolatC?ral de la r.:/.•lula espinal:Larson y cola 

han descrito la estimulacicSn de loi tlUperricie anterior de la 
médula para el alivio del dolor. Suponen que el alivio obten! 
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do por la estimulaci6n de las columnas dorsales podr!a estar r.!, 

lacionado con un bloqueo an la transmiai6n de la porci6n de la 

médula espinal situada por abajo de loa electrodos y que por lo 

tanto la aplicación de una corriente eléctrica sobre la auperf.!, 

cie anterior de la médula espinal produce anal9esia por abajo -
del nivel de la implantaci6n. al bloquear la conducción dentro 

de loa haces espinotalámicoa sin el desarrollo de parestesia. -

Aún existen pocos datos disponibles para evaluar su utilidad el.! 

nica. (13) 

5) Eatimulaci6n del encéfalo: existen dos modalidades descr! 

tas. la de estimular loa núcleos del relevo sensorial primario -

del t&lamo y en la sustancia 9ria periventricular y periacueduc­

tal. Esta técnica involucra unn implantaci6n ootoreot&ctica muy 

precisa de pequeftoa electrodos multicontactantee y por lo tanto 

requiere de personal altamente eepe~ializado. (21) 
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TENS; MECANISMO DE ACCION 

Antes de la presentaci6n de Helzack y Wall en 1965, de au Teoría 

'de las Compuertas para la Percepción del Dolor existían en la lite­

ratura •uy pocos reportes en el uso de la corriente directa o alteE, 
na, con baooa :fi.aiolÓC)icaa empJ'.ricas para obtener efecto analgdaico 

En au trabajo original (10) propusieron ol uso del TENS como un eat! 
rnulo inocuo para modular est!muloa nociceptivos de la peri.feria. 

En 1967, Wall y Sveet reportaron la deaaparicl6n temporal del do­

lor m.edianto eatimulaci6n eléctrica de alta frecuencia y baja inten­

Kidad. 

Datos electrofisiol6gicos tomados do animales de experimentación 

montraron afectos diferentes en loa axones colaterales de las fibras 

aferentes de mayor diámet_ro mediadoras del tacto y la presión y de -

loa estímulos provenientes de las. fibras de menos diámetro que tran.!!, 
miten la entrada de nocicepci6n a las interneuronas de la sustancia 

gelatinosa. &ntas interneuronas podrJ'.an sor facilitadas a través de 

lo entrada de l.as aferentes colaterales de las fibras de mayor didm!, 

tro e inhibidas a través do los axones colaterales del sistema do f! 

braa de pequeño di4~etro. Además la interneurona era inhibitoria en 

las terminales de los dos tipos do fibras aferentes, por lo tanto, -

cuando la activaci6n de las fibras aferentes de mayor diámetro era -

mayor en frecuencia e intensidad que la entrada do las señales de las 

fibras do pcqueüo diámetro, las interneuronas inhibitorias podrJ'.an ser 

activadas prcoindpticamonte para inhibir la transmisión central de a~ 

bas entradas (nociceptivas y no TIC!Ciceptivas) o sea que 1a compuerta_ 

podr!a ser cerrada. Consecuentemente, el efecto opuesto podrJ'.a predo­

minar si la transmisión ora mayor por tarde del sistema de fibras de 

menor diilmetro. 
Una compuerta medular que conceptualmente sigue al modelo original 

podr!a incorporar al TENS convencional (baja intensidad y alta frecue.!l 

cia de eatimulación) para efectuar disminución del dolor en pacientes 

con noural9ia postherpética. Esta enfermedad causa do9eneraci6n seles 

tiva entre los axones peri:loricos de las fi.bras do mayor diámetro. El 

éxito dol TENS convencional podrJ'.a residir en la activación de las -

fibras aferentes remanentes o en aquellas estudiadas en la proximidad 

del sitio doloroso pe1·0 que penetraban al n.euroaje al mismo nivel ,don 
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de llegan lo& estímulos nociceptivos. De.una eXpli~aci6n similar fun 

clonaría para explicar el por qu& del dolor producido por ciertos -

ti.pos de le.ai6n'. de nervios perif&ricos responden favorablemente a 
la aplicación del TENS. 

Baabaum en 1978 1nvestio6 como ea que el.TENS similar a acupuntu­

ra, el de intensidad breve o el de ráfagas de trenes, pueden activar 
loa opi,ceos end6genoa. Este mecanismo modulador es esencialmente un 

circuito de retroalimentación negativa. Ver figura 3. 

El do~or que sigue a la entrada del dolor y las molestias frecuen 

tmeente'asociadas con el TENS de alta intensiaad activa las ra!coa a~ 
candentes que conducen a la conciencia del doloi. Ciertos axones den­

tro del sistema ascendente sinaptizan dentro de los núcleos de la su~ 
tnacia reticular medular y desde estos núcleos esta entrada es trans­

mitida a la materia gria periacueductal Cmeaencéfalo). Esta zona est4 

dotada de una alta concontraci6n de opiáceos endógenos y cuando ésta 
ea activada a tr&vés de estimulaci6n cut4nea natural, morfina aplicad.,!. 

da con iontoforeais o por estimulación directa. 

Sus axones eferentes ainaptizan con el raf' magno y con el nucleo 

reticular magnocelular dentro de la médula oblongada. La salida de e~ 
toa grupos nucleares que descienden por el tracto dorsolateral de mé­

dula espinal para realizar sinapsis encefalinérgicaa que inhiben la 

.la transmición medular de la sustancia P (ver figura 4), esta intor-­

acción neural completa el circuito de retroalimentación negativa que 

modulan las entradas noceciptivas subsecuentes. 

Otro mecanismo que puedo explicar alguno& aspectos de la modulación 

del dolor con el TENS, es el lenómono do"controlea inhibitorios noci-­

ceptivos difusos" (CJND) denominados así por LoBars y colaboradores 

dentro de este sistema, lao respuestas obtenidas por la entada contínua 

dol dolor en las neuronas convergentes del aeta dorsal pueden ser efes. 

tivamente suprimidas por ostimulaci6n cutánea intensa o nocicpotiva, -
cuando esta es aplicada casi en cualquier sitio de la superficie corpg 

ral. Las respuestas obtenidas a través de la actividad dentro de los -

orupos de fibras aferentes de menos diámetro, son inhibidas,pero la as. 
tivaci6n no nociceptiva de las mismas células convergentes o no conve,I. 

oentes que responden sólo a estímulos nociceptivos. 
En animales· de expor imantación, si se espinalizan, se eliminan los 
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CIND lo que aigiere que las influencias aupraespinalea son r~ 

queridas para activar a este sistema, adem's los CIND son sen 
aiblea a la'naloxona lo que augiore unión con endorfinas. 

Si asta unión ae efectúa a nivel de médula o a nivel aupr,!. 

espinal aún no ha podido ser determinado, además que no se ha 

presentado el •odelo humano de los CIND (16). 

Loa estudios clínicos indican que existen mecanismos inde­

pendientes de •adulación. Sj8lund y Erickason encontraron que 

la naloxona bloquea el efecto anal9ésico del TENS de baja fr~ 
cuencia y alta intensidad {22) y Abram y colaboradores repor­

taron la falla de la misma para revertir el efecto analgésico 

del TENS de alta frecuencia y baja intensidad (23); también -

se ha aplicado TENS en sujetos sanos monitorizándose la con -

centración de beta endorfinas en LCR y plasmdtico encontrando 

aumento de éstas posterior al tratamiento, sin embargo otros 

autores (24,25) no encontraron diferencias significativas en 

la liberación de beta endorfinas entre los dos tipos de est! 

mulación con TENS. 

Sin embaroo, el concenso 9ene1:al ea que el TENS do eatim!!. 

!ación similar a acupuntura está modulado por el mecanismo -

aupraespinal dependiente de endorfinas, al igual que el TENS 

do r&fagas do trenos (22). •ientraa que el convencional aún­

provoca controversias aunque intervienen el mecanismo de co~ 

puerta del aata dorsal, loa cambios en el tono simpático y -

las alteraciones en la transmisión nerviosa de la periferia 

(23) Wolf confirmó lo anterior y demoatrd que al mismo tiem­

po que existe el mecanismo medular de modulación indepondien 

te del mecanlnmo aupraeapinal (26J. 

Otros estudios clínicos han demostrado que el dolor es el 

factor común do multitud de problemas médicos. Johansson en­

contró que loa pacientes con dolor neurogénico responden di­

ferente al TENS que loa pacientes con dolor aomatogénico o -

neuroqénico. Previamente se reportó que los pacientes con d~ 

lor neurogónico tienen un nivel más bajo de endorfinas en -

líquido cefalorraquídeo que loa que presentan dolor de tipo 
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psicogénico, Las respuestas fisiológicas también son difere!l 

tes en algún grado dependiendo de la situacidn clJ:nica,. ade­

más se postula que existen mecanismos diferentes que operan 
cuando el dolor es producido en situación experimental, dolor 

agudo, dolor crónico ( 22), 

El TENS do alta frecuencia y baja intensidad aumenta el -

umbral doloroso cutáneo en el área correspondiente al nervio 
estimulado (27). 

Ea muy dificil evaluar el por qué la corriente eléctrica 

modula la sensación dolorosa con su efecto sobre nervios pe­

riféricos. So sabe que la corriente eléctrica es capaz de 

bloquear la conducci6n nerviosa, cambia el umbral doloroso y 

altera la excitabilidad periférica (28), sin embar90 Janko y 

Trontelj (22) el estudiar los mecanismos periféricos del TENS 

concluyeron que su efecto periférico no es significativo en -

la modulación del dolor, 

EFECTOS NO ANALGESICOS DEL TENS 

Numerosos investigadores han estudiado los efectos colats 

ralea no analgésicos del TENS, reportando lo siguiente: 

• Disminución de la impedancia do la piel localizada bajo 

los electrodos posterior al tratamiento con TENS 1 la cual r.!, 

cupera •U valor normal entre los 15 y 90 minutos después. 

• Cambios transitorios en las cifras de tensión arterial, 

en las cifras diastólica y sist6lica, sin embargo no fueron 

de valor significativo como para excluir a pacientes hiperte!l 

sos (29) 

• Existe controversia con respecto a la influencia del TENS 

sobre el tono simpático ya que Abram report6 aumento de la 

temperatura cutánea !psi y contralateral al sitio estimulado 

lo que implica disminución de dicho tono en un estudio reali­

zado en 33 pacientes con dolor crónico confinado a una extre­

midad, concordando con otros autores (30) • Más recientemente 

Wong (31) estudió en 12 sujetos sanos, el efecto de los dife­

rentes tipos de TENS sobre el tono simpático reportando una -
disminución en la temperatura cutánea que osciló entre G y ggc 
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lo .cual ser!a indicativo de aumftnto en el tono simpát.ico -
adem4s detect~. cambios importantes en cifras de tenaidn. ª.t 
terial, Por_. lo_' Cual refiere que debe utiliZarae con precaJ:! 
ción en ""pacierltit~ Con insuficiencia vascular perifdrica y 

en hipertensión arterial. Sin embargo la metodología.de su 
"reporte es criticable y sus hallazgos no han aid.0 r8prO~ti:-:­
cidÓs po.r nin9'1n ~tro investigador. 

: * Aumento del umbral vibrotactil por el TENS de alta 
frecaenéia debido a bloqueo neuroqénico periférico, poaibl.2, 
mente dado por la invasión antidrómica de los receptores -
para la vibración (32). 

* Modificación de la amplitud, latencia y excursión to­
tal de loa componentes tardíos de loa potenciales so~atosen 
seriales. ( 33) 

* Cambios en la ampl±tud del reflejo Hoffman y del. refl.2, 
jo de estiramiento miot,tico rotuliano durante el tratamien 
to cuando el TENS ea aplicado a una extremidad dolorosa. E.!. 
toa cnmbios ocurren de forma bilateral pero con predominio 
del lado donde se aplic6 el tratamiento. ( 34) 

EFICACIA COMPARATIVA DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO VS. 

HODULACION ELECTRICA EN EL DOLOR CRONICO 

Cuando el médico se inicia en el manejo del dolor el.enf2 
que es simplista: ae lleva a cabo un:. procedimiento eapeci_! 
!izado que disminuya el dolor y todo irá bien para el pacien. 
te de allí en adelante. Nada puede estar más alejado de la -
realidad. Actunlmcnte la filosofía que debe prevalecer en 
cuanto al manejo de medicamentos y el uso de estimuladores -
eléctricoe. será dentro del contexto del programa de trat~ -
miento para dolor crónico. 

En primer luqar. d~be recordarse que no existe un analg! 
aico no narcótico que la aspirina disponible universalmente, 
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ol propoxifeno es el peor placebo y el mejor equivale~te a la 

aspirinD. El talwin oral es discretamente mejor que la aspir! 

na pero no significativamente y su forma parenteral es una de 

las dro9as·que más producen adicción. La mayoría de los ·otros 
medicamentos utilizados en el ma~njo del dolor tienen efectos 

colaterales indeseables que agudizan el problema. 

So estudi6 el patrón de ingesta do fármacos en 100 pacientes 

consecutivos qu~ ingresaron a la Clínica del Dolor en el Hosp! 

tal John Hopkins cncontrádose: 

• el 90% estaba tomando narcóticos y mostraban efectos do -

supresión cuando estos se retiraron 

• el 90% estaba utilizando inadccuadamante medicamentos pe! 

cotrópicos cuya prescripción original era adecuada 

• frecuentemente los pacientes no siguen las indicaciones -

del médico en lo que respecta a la posoloo!a del medicamento 

• el error más común co~sisti6 en la prescripción de psico­
trópicos en un intento para aliviar inmediatamente el dolor 

• el 90% presentó efectos de supresión a narc6ticos, barbi­
túricos o psicotrópicos 

• el 40% oran pacientes multitratados, hecho ocultado por 

el paciente frecuentemente 

• 50% estaba utilizando fármacoo antagonistas, incluyendo 
4 6 5 con la misma acción 

Con respecto a la estimulaci6n eléctrica, so debo consid~ 

rar que no es una alternativa dol tratamiento farmacol6gico 

sino que es un adjunto en el manejo de estos pacientes. Con 

respoeto al TENS encontramos que: 

• los pacientes c on dolor pslco9énico no responden al 

TENS y que incluso empeoran con su aplicación 

* el dolor por lesión de nervios porifóricos, miembro fan 

tasma, neuralgia postherpética o dolor en el muñ6n son los 

que mejor reoponden. 
* el 33% de los pacientes tratados en una Clínica d~l dolor 

no requieren de otro tratamiento más que el TENS (JSJ 
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EFECTO PLACEDO 

En el primer estudio doble ciego sobre la eficacia del 

TENS ae demostró el 48" de éxito en comparación con el 

32" 1ogrado por el estimulador placebo, al utilizarlo en 
pacientas con dolor crónico. sus autores concluyeron que 

la diferencia no es suficiente para permitir su uso indi~. 
criminado. 

Encontraron que el TENS estA indicado en pacientes· con 

neurop1'1Ías dolorosas don del el tratamion.to médico o qui­

rúrgico no ha sido capaz do aliviar el dolor. 

En cuanto a los sitios de aplicaci~n, se realizaron V.!, 

rias tócnicaa,pero las conclusiones obtenidas al tamiz de 

las ostadíatic8.a fueron: 

• que al TENS es m&s efectivo cuando su aplicación fue 

sobre ol ni tio del dolor 

• cuando las aplicaciones subsecuentes fueron en el 

mismo sitio 

• en los pacientes con neuropatías si se aplicó con s2 
bre el tronco relacionado 

• en pacientes con Hinnesota Multiphasic Pereonality -

Inventorv (HMPI) normal si el TENS se localizó sobre un -
tronco nervioso no relacionado con su dolor (36), 

En otro artículo de los mismos autores , efectuado en 

93 pacientes, también repordujeron las cifras arriba ci­

tadas. 

Concluyeron que el efecto placebo del TENS es aimilar 

al efecto placebo detectado on estudios con la misma metg 

dologia que cuando se estudia un medicamento. (37) 

Debido a e11te efecto y a la dificultad técnica que pu­

diese represantar l~ búsqueda individualizada en cuanto a 

colocaci6n de electrodos y al efecto placebo, generalmente 

se sugiere qua el primer mes de uso sea rentando el apara­

to, aunque SjOlund y Ericksson recomiendan rentarlo duran­

te tres meses e 22). 
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EVALUAC?ON DEL PACIENTE 

El paciente contar4 con historia clinic.a completa, explor.!_ 
cidn médica y ex,menes de· laboratorio de acuerdo a su padec.!. 
miento primario. lnvesti9áciono8 recientes han demostrado que 
la importancia d.!,Clasificar a loa paciente!. con dolor cr6nico 
en tres qrupos diferentes: 

lJ DOLOR NEUROGENICO; que engloba a aquellos pacientes con 
dolor derivado de estructuras neura­
les centrales o periféricas, con sín. 
tomas claros o ai9nos·de lesidn a d.!. 
chas estructur~s 

2) DOLOR SOMATOGENICO: cualquier tipo de dolor orq,nico que 
curse sin datos claros de lesidn ne~ 
ral 

3)·DOLOR PSICOGENICo: dolor sin signos claros de una leaidn 
org~nica con síntomas positivos o sig 
nos do Una alteracidn psiquiátrica no 
pa~c6tica (17,39) 

Johansson detectó que existen factores prodictores en el uso 
exitoso del TENS do a1ta frecuencia y son el dolor de tipo neu­
r09,nico y ol dolor localizado en las extremidades. (38) 

Támbién los nivelas bajos de ondorfinas en líquido cefalorrA 
qu!deo corr.elacionaron significativamente con la respuesta pos,! 
tiva al TENS convencional. (38,22) 

Los síhtomas psiquiátricos y el tipo de personalidad también 
jue;an algún papel en el resultado final dol TENS como analgés,! 
co Andorsson demostr6 que el TENS similar a acupuntura muestra 
mayor índice de éxito en los pacientes con alta sugestionabili­
dad y Levine y colaboradores reportaron que los indicadores de 
acupuntura para ansiedad y deprosidn en cuanto a respuesta pos,! 
tiva a TENS (30)• 

En un intento para dar indicaciones precisns para la aplica­
ción de TENS Reynolds y colaboradores estudiaron el valor predis 
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tivo de loa Cueationarioa, encontraren que les pacientes que 

tienen doler de aula de un afio de evoluci6n,. que han sufrido 
varias intervencionea para alivio de au dolor, que utilizaban 

altas dosis de tranquilizantes o que no trabajan, no respon­

der'n favorablemente al TENS (39). 
La evaluación psiquiátrica ea un elementos importante de 

juicio ·al seleccionar pacientes, pues como demostró Fordyce 

en sus artículos acerca del dolor como conducta aprendida y 

Sternbach al hablar de lan variedades de "juegos del dolor" 

ai ae identi~ican, su tratamiento los ubica en otra catego­
r!a. 

El reporta social sobre estado socioeconómico, matrim.2, -

nio, alcoholismo, compensación o ganancias secundarias, tam 

bién tienen cierta in~luencia en la respuesta al tratamient~. 

Cabe subrayar que debon detectarse especialmente a loe -

pacientes deprimidos, ya que si no responden apropiadamente 

a otros tratamientos, aí lo harAn a loa antidepreaivoa. 

Las pruebas paicomét~icas no son un sustituto de la evalu.!. 

ción puiqui4trica pero muy a menudo forma parto de la valor.!. 

ción do estos pacientes, siendo los m~s utilizados el MHPI y 

el Eyeonck Personality Inventory,con el fln de detectar a les 

paciontea deprimidos, histéricos, manipuladores, paranoides, 

agresivos o con niveles bajos de actividad (22). 

MEDICION DEL DOLOR 

Aún no existo medición objetiva y absoluta para el dolor, 

por lo quo la evaluación de la terapia analgésica ea muy di­

fícil. Existen medios verb'ales y qr4ficos para cuantificarlo 

Melzack desarrolló el cuestionario empírico de McGill que -

evaluá la intensidad presente del dolar y el índice de fr~-­
cuencia del dolor, El primero es una escala numérica visual 

can ·descripciones verbales estratificada~ del l al S, y el -

último casta de 78 descripc!ones'verbales con 20 subclase&. 
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INDICACIO~ES 

La efectividad del TENS para aliviar el dolor ha aido est!!. 

diado extensivamente en pacientes con dolor crónico, dolor a­

oudo y en ciertas condiciones clínicas específicas. 

Dolor Crónico.- LeRoy (40) cita 650 pacientea tratados en 

la Clínica del Dolor, que han recibido 10,000 tratamientos -

con TENS, hecho al que ha atribuído la reducción de cirugía 

lumbar por hernia de disco en un 50" • 
Ersek (41J presentó 35 pacientes con lumbalqia aguda y cr2, 

nica reportando que en 6 meses de uso continuo el TENS reportó 

una efectividad de por lo menos el 50% en reducci~n del dolor. 

y 7 pacientes con tortícolis, de los cuales 6 presentaron al.!. 

vio del dolor por arriba del 75%. 

Wolf y cola (42) evaluó la respuesta de 114 pacientes con 

dolor crónico secundario a neuropatía periférica, leaión de -

nervio periférico, radiculopatía o trauma en músculoesquelét.!. 

co, colocaron los electrodos sobre la zona dolorosa durante 

2 semanan y se les permitió llevar la unidad a su casa, post~ 

riormente se les cambiaron las unidades por otras placebo que 

emitían sonido al estar "funcionando" • La evaluación para 

cada tratamiento consistió en medir la frecuencia subjetiva -

dol dolor, distancia de deambulación e ingesta total de medi­

camentos, reportó que durante el TENS hubo menor ingesta de -

analgésicos, que e1 mayor alivio ocurrió cuando utilizaron CO,!!. 

tinuamcnte la unidad y en cuanto a la deambulación no hubo di­

ferencia estadísticamente significativa. 

Helzack (43) en un estudio doble ciego en pacientes con lu,!. 

balgia comparó la efectividad del TENS ve masaje, en 41 pacten. 

tea utilizando como evaluación el índice de frecuencia para el 

dolor, la intensidad actual dolor y en un intento para objeti­

vizar la prueba de Lasseque. Mediante la prueba de t individu.!. 

!izada se r.tostró que el TENS produjo cambios significativos con 

respecto al mesaje en las tres medidas ya descritas. En cuanto 

a la efectividad relativa se determinó el porcentaje de alivio 
de dolor reportando en masaje del 39% y con TENS de 95%. 
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En otro estudio Melzack y colaboradores en 43 paciente& -

con lumbalgia crónica sin respuesta a tratamiento convenci.2, 

nal, se dividieron en dos grupos a uno de ellos se les apli­

có TENS y al otro •aeaje con hielo bae~ridose en que este Últ.!. 

•o también constituye. una forma de contrairritacidn. Posterio.!:, 

mente se les aplicó ~r igual tie•po - el trata.miento inverso 

y se co•pararon las •ediciones propias del cuestionario para 

el dolor de McGill el 70~ de los pacientes reportaron un al.! 

vlo del 33~ con los dos •étodoe y que incluso el masaje par!!. 

ce •er más apropiado para algunos pacientes. Se su9iere que 

el •asaje con hielo sea utilizado co•o un método adicional do 

-modulación seneoi:ial para. alternar 10 con el TENS para ovi tar 

efectos de adaptación.(44) 

Indeck y Printy en pacientes con lumbalgia, cefalea y cerv.! 

calgia demoetraron que el TENS reduce el dolor crónico y agudo 

de eua 35 pacientes, 23 .astraron entro el 50 y 89% de alivio, 

y loa re•tantoa alivio total. 

Melzack taabi'n aplicó TENS de ráfa.Qas de trenes en puntos 

de acupuntura de pacientes con luabalgia encontrando un alivio 

del 66~ en contraste del 33% do alivio del 75% de pacientes a 

loe cuales se lee aplicó acupuntura. Concluyó que el TENS os 

•ás efectivo en lusnbalgia que la acupuntura (45). 

En cuanto a dolor de tipo articular, Mannhoimor estudió en 

19 pacientes el efecto analgésico de TENS a diferentes intons! 

dades. reportó que el TENS de alta frecuencia proporciona un -

efecto analgésico de grado variable al 95% de los pacientes de 

su serie mientras que el de baja frecuencia en un 75%. También 

ref1ere me1oría subjetiva de la rigidez matutina {46) 

Taylor estudio'en 10 pacientes con osteoartritis do rodilla 

los efectos del TENS ve una unidad placebo, encontr6 que la anal 

gesia lograda por el primero fue estadísticamente aejor que el 

placebo, además reporta que al control de un año, sólo dos pa­

cientes continuaban utilizando el TENS. (471 

Hanheiaer (481 en otro estudio en pacientes con artritis 

reua_atoide estudi6 el efecto analgésico de TE~IS de alta fre-
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cuencia, el de baja frocuencia y la aplicacidn mixta de ambas 

ttS:cnicas en 20 pacientes. Utilizó una prueba de Carga previa­

mente estandarizada y demostrd que-para el TENS convencional 

10 pacientes fueron capaces de duplicar su tiempo de carga 

con alivio del dolor durante 18 hrs, con respecto al TENS -
similar a acupuntura 16 pacientes duplicaron el tiempo de caL 

9a y con un efecto analgésico de 15 hra y con la técnica mix­
ta" adlo 3 pacientes fueron capacea do duplicar su ·tiempo de -

carga con una analgesia promedio de 4 hrs, t'a~bitSin refiere 

que el efecto analgésico fue dptimarnonte alcanzado· cuando los 

·electrodos se colocaron sobre la zona dolorosa y que dos PA -

cientes reportaron efecto bilateral aunque la estimulacidn 
fue realizada unilateralmente. 

Kumar {49) oatudid a 11 hombros con artritio reumatoide -
con afoccidn a muaecas bilateral con la misma prueba de carga 

del estudio anterior, pero trat~ da establecer el efecto in­

mediato de una sesión da TENS durante 15 minutos, sobre la In,!! 

fteca tratada, el afecto a la muñeca contralate~al que no babia 

sido estimulada y el efecto placebo de la unidad al volver a -

aplicar una unidad simulada a la muñoca tratada durante el mi~ 

mo período do tiempo comparando también el tiempo de carga de 

la primera parto de la prueba. Concluy6 que la estimulacidn -

directa con TENS fue efectiva en el 80%, ndemás en el 40% ds 

mosttd un efecto analgésico total, en el 20% mejoría en el 

50% del dolor,. y en el 20% restante mejoría menor dol 30%. Ho 
pudo comprobar que la estimulaci6n unilateral mejorara el do­

lor do la articulacidn contralateral y quo el efecto placebo 

mostró efectividad en un 40%. 

' e.a. Wynn Parry {50) utilizó TENS:on 37 pacientes con lesidn 

por avulsión del plexo braquial y encontró que en 19 {51%) fue 

muy efectivo, en 6 {16%) fue de alguna utilidad y que en 12 -

C33%) no hubo.respuesta. Enfatiza además que el dolor ocasio­

nado por esta entidad constituyo un problema torapeútico por 

su calidad, presentación paroxística o intensidad. Obaervó que 

en pacientes con lesión parcial a cualquier nivel presentaban 

buena respuesta, contrariamente a los 12 que mostraron lesión 

completa por lo que sugiere que para este método debe existir 
cierto gr~do de entrada aferente para que sea efectivo. Sugls 
re 
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estadiaticamefite significativas y manores en los arcoa pasivos . 

de movilidad durante laa tres primeras semanas del tratamiento, 

y eventualmente el 90% de loa pacientes de este grupo complet.!, 
ron todos los arcos •ientraa que en el control la ganancia fue 

m&s lenta y ninguno complet6 loe arcos ni al finalizar el ens_!. 
yo ni durante el segui•iento. 

En cuanto a las ADVH todos los pacientes del grupo con TENS 
las realizaron en las e primeras semanas del tratamiento, mie!l 

trae que los del grupo convencional lograron hacerlo hasta las 

24 semanas, y de ellos 7 pacientes nunca las completaron aficie.n, 

tomento. Con Jo que respecta al dolor nocturno queja relevante 

de estos pacientes, en el grupo con TENS desapareció en prome­

dio a la Sta semana de tratamiento, mientras que para el grupo 

con tratamiento convencional este hecho ocurrió hasta la lBva. 
a emana. 

Oatrowsy (51) en 9 pacientes con carcinomas en estad!o avan. 

zado encontró buena o excelente respueota al TENS on B, anotó 

que en 5 incluso fue utilizado como medida analg6aica única con 

la consecuente suspensión de analg6aicoa narccSticos. En J pocie.n 

tes, ol TENS fue utilizado con analgésicos no narcóticos y a do­

sis menor que la que estaban utilizando, en l pac10nto no hubo 

respuesta. Subraya que mejora la calidad de vida al reatauror 

temporalmente la funcionalidad y que disminuyo la necesidad de 

hoopitalizaclón prolongada pueá eata obedece en ocasiones al 

fenómeno do adicción. En casos seleccionados, el TENS puede ut.!, 

lizarso como un prcdictor para valorar la utilidad de procedi­

mientos quirúrgicos ablativos permanentes. 

HAll y Nathan (52) estudiaron 30 pacientes con neuritis post 

herpética quo no habían respondido al tratamiento convencional 

reportando buenos resul tadoa en 11 pacientes ( 31%1, anotaron 

que en JO pacientes el. efecto analgésico continuó a pesar de h.!. 

ber suspendido la estimulación, en e hubo reducción significa­

tiva en la ingesta de f'rmacoe y en 2 constituyó una cura def!. 
nitiva. 
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da al restaurar temporalmente la funcionalidad, 'mejora· el 

·tiempo de sueño y que disminuye la necesidad d~ h~ap-ital! 
zaciones debida a adicción • En casos' selec,;ionadOs ,·el .; -

TENs puede utilizarse como predictar útil Para: valor·a~, 
procedimientos quirúrgicos ablativos permanentes. 

Wall y_ Nathan (53) estudiaron ·30 pacientes con neuritis 

paatherpética que no habían respondido al tratami8nto con­

vencional, reportaron buenos resultadas en 11 pacientes 

(31%) y notaron que el efecto analgésico continuó a pesar 

de haber suspendido la estimulación, en 8 hubo reducción -
significativa en la ingesta de fármacos analgésicas y tran 

quilizantes y en 2 constituyó una cura definitiva. 
En la serie do Bates. y colaboradOres, que constó de 74 

pacientes con neuritis postherpética, reportaron que el -

44% de ellos respondieron favorablemente al TENS y en el 

control.longitudinal el 33% seguía utilizándolo a loa dos 

aftas de prescri'to. Además citan sus observaciones: 

1) 8 pacientes can respuesta exitosa inicial al TENS -

lo devolvieron ya que su efecto analg~sico era notable mie~ 
tras el aparato funcionaba pero en cuanto lo apagaban, la 

intensidad del dolor era mayor que prOvio al tratamiento. 

2) comparando esta serie de 74 pacientes con neuritis 

postherpética con otra serie de pacientes con dolor crónico 

sometidos a TENS pero" con diagndsticos diferentes. encontr~ 

ron que existen dos tipos de pacientes: 

a) aquellos que aceptan la molestia do portar el TENS jun 

~o con sus cables y electrodos unidos a piel debido a su buen 

efecto analgésico 

b) aquellos que valoran el efecto analgésico vs la incon­

veniencia de portarlo y consideran que no vale la pena 

3) que no siempro la unidad portátil os la ideal ya que -

los pacientes ancianos, con temblor o con incapacidades may2_ 

res no pueden manipularlo adecuadamente ya que los controles 

son demasiado pequeños 

4) en pacientes que por alguna causa utilizaron modelas 

semiportátiles, tuvieron que destinar un horario especial Pi!. 
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ra au aplicación. por lo que tuvieron que relajarse y descansar 

durante au aplicacidn,al ser interroc;rados aobre este feñdmeno 
ao observó que muchas veces ea el reposo extra el que aumenta 

el efecto analgésico dol TENS que cuando este se aplica sin -
relajaci6n. 

5) En comparación con otros métodos do contrairritacidn el 

TENS ea caro 

6) En algunos pacientes con dolor más problemas de conver­

aidn el TENS representa algo as! como"una banda de honor• o -

una "•áscara para enfrentar la vida .. y as! manfpular •ejor Su 
si tuacidn personal. ( 54) 

7} En otros pacientes que presentaban dos tipos distintos. 

de dolor crónico (lumb3lgia más polineuritis por eje•plo) al 

aplicarse el TENS sólo sientan alivio en uno de ellos, lo qua 

es sugestivo que el TEHS interactúa con el proceso productor 

del dolor. 

Sherman y colaboradores en sus art!~ulos de reviaidn aobre 

la calidad do los tratamientos para dolor du miembro fantas•a 

(SS, 56) reportaron que el TENS es un método comúnmente util!. 

z~do para esta entidad de acuerdo a las cifras obtenidas dura.!!. 
te la encuenota que realizarOn pero present6 una calificación 

compuesta baja al ser analizado estadísticamente a~! como una 

frecuencia de falla muy alta. Concluyen que el método Más ut! 

lizado hasta esa fecha consistía en ultrasonido, bloqueo del 

nervio periférico correspondiente y do TENS, pero que al real,! 

zar seguimientos de un año encontraron qua su Ofccto analg~ai­

co parece sor temporal y que incluso puedo contibuir a refor­

zar la conducta ~nte el dolor crónico presentada por estos P.!. 

cientes y asl perpetuar el problema. 

Sin embargo Winnom y Admunsen en su carta al editor citan 

loa resultados muy favorables en dolor de miembro fantaa•a en 

li pacientes (57) 
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Banerjee (58) cita que del 14 ,al 45~ de.los pacientes con 
lesi6n medular sufren ·'de dolor severo que interfiere con su 

rehabilitación, 9eñeralmente es por debajo del nivel de la -
lesi6n tiene calidad de urente y puede ser intenso.· Refiere 

uná serie de 5 pacientes tratados Con 'xito con TENS a largo 
pla.:i.o. 

Davis (59) en 31 pacientes con lesión medular con dolor -
~ecundario estableció que dicho fenómeno está intimamente rs 
lacionado con la estructura q"ue haya sido d~i\ada y clasificó 

como dolor prOvoniente de columna vertebral cuya localización 
fue directamente sobre la zona dai\ada, el dolor proveniente 

de raíces nerviosas cuya distribución fue dermatom6rica y el 
dolor debido a la lesión propia do la médula espinal que se 

consideró como de tipo contral y se comportó como referido. 

Refiere respuesta exitosa al TENS en 36", respuesta parcial 

favorable al 6" y como falla al se~ loa cuales presentaban 

dOlor central referido • 

Hoore (60) presentó 98 pacientes con dolor crónico, de los 

cuales SO presentaron lumbalgia, 15 cof3loa y 25 dolor local,! 

zado a una extremidad, en t6rax o dolor de tipo intercostal. 

so realizó un programa con TENS durante 12 días, con tratamien 

to diario, con colocaci6n de electrodos de acuerdo a lo señala 

do por Helzack y on el caso de cafalea se estimuló loe puntos 

"hoku" de acupuntura, sus resultados indican buena respuesta 

(definida arbitrariamente como una reducci6n del dolor en un 

SO~) en 61 pacientes. ·Hubo mayor número de éxitos en los pacie,n 

tes con lumbalgia 169'.(). en cuanto a cefaleas s6lo el. 40" re!. 

pendieron favorablemente y en cuanto al dolor de extremidades 

y torácico prosont6 el 60~ de ~xito. Realizaron un seguimiento 

·a dos años y encontraron que el 84~ continuaba utilLzándolo y 

quienes habían abandonado el tratamiento por éxito total no r~ 

portaron recurrcncio. 10 pacientes preoentnron 7ura despu~s -
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de 12 sesiones. 

Gersh y Wolf presentaron un caso de nouropatía periférica 

de etiología desconocida ampliamente estudiada por varios e~ 

pecialiotas, manifestada por dolor urente en el dorso de am­

. boa pies, edema y calalllbrea en el flexor común de los dedos, 

se le aplicaron varias sesiones con 4 electrodos en la zona 

dolorosa con respu.,sta de reducción del 50% en ol pio dere­

cho mientras que el izquierdo respondió en menor intensidad 

y J hrs después el dolor recurrió con ous características -

previas por lo que se revisó la colocación de electrodos p~ 

ra este pie y en esta· ocasión s6lo se utilizó un par de ellos 

colocados a nivel de maleolo lateral y medial, la intensidad 

y frecuencia corresponden a la eatimulación del TENS conven­

cion~l con lo que la respuesta a 6ste fue dram&tica (61) 
adem&s de la presentación del caso los autores desearon en -
fatizar que el poco é~ito conseguido en otro tipo de neurop~ 

t!as reportado ampliamente en la literatura podía obedecer a 
la pc>bre búsqueda del sitio Óptimo en la colocación de los -

electrodos. (61) 

· Golner (62) presentó 700 pacientes del Servicio de ortop~ 

dia del Contro Médico de Duke en Durham con dolor crdnico de 

muy diversos orígenes: neuritis posthorpética, síndromes de 

compre~lón nerviosa, enfer•edad p~r degeneración de disco in 
tervertebral, osteoartritis, tendinitis, parestesias posto­

peratorias, y dolor asociado a insuficiencia vascular. RepoL 

t6 que el 62% utilizó el TENS entre 1 y e hrs diarias, y que 

el restante 38% entro 9 y 14 hrs al día y sus conclusiones -

fueron: 

ll la neuritis por herpes zostcr del nervio trigémino res 

pondo al uso intermitente del TENS 
2) la cefalea fontal y el dolor suboccipital asociados a 

osteoartritia responden exitosamente al igual que: 

3) el d_olor de tipo radicular despu~o de lesión de plexo 

braquial por ~&tiramiento , con dolor de intensidad leve o 
moderada 

4) epicondilitis lateral y compresión del nervio intoró­

seo pcisterior 

~I trauma de nervio periférico c.·.>n patestesias pers1ste!! 
les secunddr .i as 
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·6) la intolerancia al frío presentada por l~s pacienteB con 

·lesión de nerv~o periférico disminuyó n~toriamente 

7) el dolor asociado con neuroma palmar ·cutáneo. fue dia-
minu!do durante la fase de regeneración 

B) lumbalgia 

9) neuropatfa diabética 

10) dolor asociado a síndrome compartamental 

Refiere que entre más cr6nico sea un dolor.menor ser' la 
respuesta favorable al TENS. 

El 88% c~locaron los electrodos sobre el área dolorosa, 

el 22% sobre el tronco nervioso proximal a la zona dolorosa 

Con respecto al efecto analgésico,· se consideró al 45% como 

falla total, y 55% con éxito moderado.a notorio. El 22% ob­
tuvo alivio total y el 79% parcial. 

Si1't embargo este estudio qu~ dur6 7 aftas queda invalida 

do debido a que no present6 grupo control ni realiz6 pruebas 
estadísticas. 

Existen grandes variaciones en cuanto al tipo de pacion 
tes, especialistas participantes y métodos adoptados dentro 

de una Clínica del Dolor {62,63), sin embargo uno de los pr2 

cedimientos más comúnmente empleados es el TENS, he Aquí uno 
de esos programaH (40): 

Clase l 

Terapia física, analgésicos y reatricc16n do ADVH 

Clase II 

Lo arriba mencionado + TENS 

Claoe Ill 

·Lo arriba mencionado+ bloqueos nervioaos de tipo químico 

en raíz nerviosa, punto gatillo y 

nervio periférico 
Clase IV 

Estimulaci6n eléctrica percutánea aobr~ nervio periférico 
{implante temporal) 
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Clase V 
Jmpla~te perm~nente 

- en columnas dorsales 
- sobre·nervio periférico 

Claae VI 

Revisión del electrodo percut4neo dal implante permanente 
Clase VII 

C·i.r.Ué;rt~ para reexploración 
Clase 'VIII 

Lesión por radiofrecUencia 
Clase IX 
Rizotom!a o cordotom!a 

Programa de la Clínica del Dolor 
del Centro Médico de Wilmington, Delaware 

Dolor agudo.- el TENS inicialmente fue concebido como un -
mótodo para tratar dolor cr6nico, por lo que ha sido menos O.!, 

tudiado en su presentación inicial: 

Una de las aplicaciones miis exitosas del TENS eS para con­

trol del dolor postoperatorio, aunque los protocolos de la l,!. 

teratura son diferentes, las variables del tratamiento son ·­

consistentes en todos ellos: 1) loa pacientes son entrevista­

dos en el preoperatorio con-el fin de familiarizarlos con el 

osti~ul~dor y encontrar ·e1 tipo de estimulaci6n más conforta­

ble. 2) so colocaron electrodos estériles adyacentes a la he­

r1da quirúrgica, 3) la estimulaci6n se inició en el postoper~ 

torio inmediato o on el cuarto de recuperación con las cifras 

obtenidas en la entrevista previa para nivel confortable de -

estimulación, 4J utilización con•!nua durante las primeras 48 

o 72 hrs del poatoperatorio con el paciente autoregulando su 

estimulador, SJ med1ción media~te escalas subjetivas visuales 

o verbales ae la·cantidRd de dolor presente, 6) registro e~ 
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tricto en el expediente sobre la frecuencia y posolog!a de los 
analgésicos administrados, 7) libertad para que el paciente so 
licitara dichos analgésicos en caso de falla parcial o total 
del TENS y 8) grupo control de igual ndmero con randomización 
en cuanto a edad, sexo y cirug!a efoctuada. 

Hymea en 1972 fue el primero en utilizar TE:NS para co.ntrol. 
del dolor postoperatorio, demostró que la aplicaci6n d~.TENs 
do 20 a 40 mA directamente a la piel .lo ra.is cercana a- la h~r.! 
da quirdrgica reduc!a deram4ticamente la incidencia 'de-. ate.le.E,-:· 
tasia e !leo postoporatorio y la estancia en las unidades ·.de 
cuidados intensivos, la tos so roduc!a en un 70% (64). 

VanderArk en 1975 (65) reportó una serie de 100 pacientes 
que hab!an sido soriletidos a cirugía tor,cica o abdominal: El 
TENS obtuvo alivio del dolor en un 77% contra el 17% a quionea 
se los aplicó el estimulador pero sin ·baterías. No encontró ni.!!, 
guna relación entre el tipo de cirugía y la falla o &xito del 
TENS, adem&s observaron constantemente que los pacientes con­
TENS eran capaces do toser y respirar profundamente sin mucho 
dolor especialmente durante•el tiempo en que el estimulador -
estaba funcionando. 

Roberts lo utilizó en 12 pacientos con pancreatitia sovera 
con un éxito del 100% (66). Schomburg y Carter (67) realizaron 
un trabajo retrospectivo en 75 pacientes, postlaparotom!a en 
quienes se aplicó TENS, aparedndolos en cuanto a diagndatico 
edad y sexo con un grupo control do 75 pacientes manejados con 
voncionalmcnte. Roportaron quo el grupo de TENS requirió un -
56% menos de analgésicos que los del grupo ecntrol, ad8m's 
permanecieron m~s activos y se incorpor~ron más tempranamente 
a los ejorcicios rospiratorios postoporatorios. También se 
preguntan eobre ol costo do este progra~a vs las analgésicos 
tradicionales o que si pudiese seleccionarse a los pacJentos 
que ser!an particularmente beneficiados por el TENS. 
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Taylor y cola (60) estudiaron a 77 paciontea post cirugía 

abdominal a quienes se les aplicó una unidad funcionant~ de 

TENS con esti•ulación convencional CU.F.) on un total de 30 
pacientes, una unidad simulada de TENS (U.s.) a 22 paciente_& 

y 25 pacientes siguieron el rec;iimen habitual de narcótico&-,, 
(.P.N.J. En el segundo día de postoperatorio el-87% de los· 

pacientes con U.F., el 96% do loa pacientes con u.s. y el.-

68% de los pacientes con P.N. estaban deambulando. Ese mis­

mo día se buscaron signos de peristalaia intestinal encontr~n 

dala en el 30% do los U.F., en el 14% do loa u.s. y on. el -

9% de los P.N. 
POr lo tanto concluyeron que loa pacientes con narcóticos 

manifestaron menor efecto analgésico y mayor riesgo de compl! 

caciones atribuibles a depresión fisiol~ica. Sien embargo, 

la aimilud de lau cifras obtenidas entre la U.F. y la u.s. i~ 

plica que parte del efecto del TENS pueda ser por placebo, h~ 

cho que puede explicarse por: 

1) al iqual que la unidad funcional do TENS el aparoto pl~ 

cebo puedo OGtimular la liberación de encefalinas con poder 

analgésico 
2) el sentimiento de estar activamente participando para 

disminuir el dolor en los dos tipos de unidades utilizadas, 

puede activar otras vías supratentoriales menos estudiadas 

y sumarse al afecto del TENS 
Ali Ct9) estudió la función pulmonar en 40 pacientes que 

fueron somotidos a colecistectomía. 15 pacientes utilizaron 

el TENSl durante las primeras 49 hra del postoperatorio, 15 

pacientes no lo utilizaron y 10 p~ciontes utilizaron unida­

des placebo. Realizaron enpirometrías en todos, al 3er y Sto 

día de postoperatorio, indicaron que loa pacientes sometidos 

a TENS presentaron capacidad vital y capacidad funcional r~ 

sidual siqnifieatlvamento más altas quo los pacientes sin 

TENS o con unidades placebo. Asimismo, hubo menor incidencia 

do complicnclones pulmonares postoperatorias. Además los pa­

cientes sometidos a TENS requirieron de menor dosis compleme~ 
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taria.de analgésicos. 

Stratton presentó 21 pacientes que fueron sometidos a tg 

racotomía basándose en que despu'e de este procedimiento 

el dolor puede disminuir la movilización torácica, limitar 
la capacidad del paciente para realizar loe ejercicios de -

reflejo tusígono, de respiración profunda y de aumento en -

el movimiento diafragmático, lo cual aumenta la morbilidad; 

asignó 11 pacientes al grupo de experimentación y 10 al gr!!_ 

po co_ntrol. Todos contaron con espiro~etría preopératoria. 

Al segµndo dio postoperatorio, a todos los pacientes se les 

tomó la capacidad vital forzada, pero en el caso de loe pa­

cientes sometidos a TENS se realizaron 3 mediciones: la pr_!. 
mero antes de la estimulación, otra al décimo minuto de la 

estimulación con TENS y la última 10 minutos después de h,!. 

ber concluido el tratamiento. En en grupo control se real.!, 

zaron tres mediciones seriadas a· intervalos de 10' cada 

una. Las cifras obtenidas fueron sometidas a an41ieis cst_!. 

dístico y concluyeron que la utilización del TENS aumenta 

la capacidad vital forzada y la expansión torácica global 

cuando está funcionando el aparato, aunque reconocen quo -
el diseño del estudio falló al aplicar tan corto tiempo la 

estimulaci6n y que no se individualizó la colocación de -
electrodos, pero consideran de valor la reducción o desapa 

rici6n potencial de las complicaciones postoperatorias.(10) 

Santiosteban (11) estableci6 un programa po~tquirúrgico 
de TENS donde sugiere: 

• que por cada 100 camas de cirugía debo haber 10 apar.!. 
tos portátiles do dos canales 

• contar con varios tipos de electrodos esterilizables 

• los métodos de colocación más útiles con el cruzado, 

el no cruzado y los puntos de acupuntura, en ese orden de 

frecuencia 
• el aparato y electrodos deben colocarse en el quiró­

fano apenas se haya cerrado la piel con el paciente aún -
anestesiado 
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* el ajuste de ·la unidad debe realizarse de acuerdo a 

cifras preseleccionadas . 
· • 'revisar al ··p~c.i8nte. y· los electrodos dos hora& después 

y ajustar de acuerdo a la indicaci6n del paciente el niv'el 
confortable de eatimulaci6n 

* cambiar de acuerdo ·a la •arca de esti111ulador utiliza­

da las bat&Z..ías', a las e a 24 hrs de ha~er iniciado su apl.!, 
caci6n 

~ planear anticipadamente las formas de registro que se 

van a incluir en el expediente clínico incluyendo todas las 

variables, 'dependientes o independientes 

.• discutir el progra•a con todo el equipo participante 
(cirujano, enEermería, terapistaa) 

Al9unos investigadores se han interesado en la eficacia 

del TENS on el manejo del dolor postlaminectomía, en todos 
estos trabajos loalelectrodoa fueron colocados paralelos a 

la incisi6n, con estimulaci6n convencional durante las Pr.! 

meras 48 hra, Solomon on su serie suqiere que existe una -

tolerancia cruzada entre aquellos pacientes que recibían -

narcóticos hasta en las 2 semanas previao al acto quirdr9! 

co y el TENS, por lo que sus resultados fueron menores a 

los reportados por otros autores (16) 

Doulos (72) en su serie de 14 pacientes laminectomizados 

encontró que la dosis promedio de demerol diaria en los pa-. 

cientes con TENS fue de 176.6 mg va 328.3 mg en los pacien­

tes del grupo control y en cuanto a percepción del dolor. -

encontraron 7 pacientes con respuesta excelente, 4 con re~ 

puesta moderada y 4 con pobre respueeta. De su serie 5 eran 

pacientes reoperados, reportó que uno de ellos no requiri6 

narcdticos, dos redujeron al 50~ su dosis previa de narc6t! 

cos y dos permanecieron casi igual. 

Schustor (731 pre9ent6 53 pacientes sometidos a laminoc­

tomía a qu1ones divid16 equitativamente en dos 9rupos. lle­

vó un registro estricto en cuanto a dosis y frecuencia de -

analgós1cos demandados por ambos grupos sometiendo estos d~ 

tos_ a var~as pruebas estadísticas. concluyó que el TENS d!s 

minuye la necesidad de analg1~nicos dcupu•.ís de una cirugía -
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yor y que. no hubo ~i~guna de :1aa complicaé:ionea frecue~Í:e~ente 
encoñtraciaa después d8 ~na id.rugía de i::Ó1umna; · fúnciCsn pulmonar 

·- . . . . . . . ' 
deprimida, atelectacia •. alteraciones gastrointes_ti_na_les o in-

continencia ur~naria. Ningún paciente sufr~-o ~e .inf~ccid_n:-de 
la herida quirúrgica. 

Harvie ( 16) enfatizó l~ utilización del -TEN_S :para ._.el.' COOt~·ol. 
del dolor postoperatorio después de cirugía de- rodilla~ au·ae­

rie comprendió remplazo total de rodilla, sinov~ctO.mía/ me¡¡iáec 

tomía. artrotomías, r6tuloplas_tías o roduccidn de_ fracturas., 

Reportd _una reduccidn en la administracidn de narcdticos del 

75 ·al 100%. Flexión activa de rodilla en el 6to día de- Posta 

peratorio, recuperacidn pronta del cuadriceps y menor estancia· 

hospitalaria. 

Augustinason (74) presentó 147 pacientes en trabajo de par 

to sometidas a TENS, de las cuales 65 (44%) reportaron efecto 

analgésico muy bueno o bueno, 65· (44%) efecto regular y en 17 

nulo efecto. El hecho más significativo fue la ausencia de efe~ 

toa colaterales en comparación con los métodos convencionales 

basados en analgésicos y sedantes. 

Bundsen (75) comparó el desarrollo de 566 partos vaginales. 

de loa cuales 283 fueron sometidos a TENS desde el primer esta 

dío del trabajo de parto, sus resultados indicaron que el TENS 

proporciona alivio del dolor lumbar como suprapúbico experimen 

tado en las distintas etapas del parto, la mezcla de óxido n! 

troso fue utilizada menos frecuentemente on el grupo con TENS 

que en el control, los hijos de primigestas atendidas con TENS 

presentaron mejor calificaci6n de Apoar que los del grupo con 

.trol, sin embargo en la mitad de los casos el TENS int.erfiri6 

con la monitorización del coraz6n fetal por lo que no pudo u­

tilizarse de manera 6ptima. 

Orim (76) proaont6 15 pacientes también en trabajo de parto 

reportando que el TENS proporcion6 diam1nuci6n del dolor en 87% 
y alivio total en un 20%, refieren que en un caso hubo interf~ 

rencia por parte del TENS para la monitorizaci6n cardíaca fetal 

por lo qu~ sugieren la adici6n de un filtro en las unidades 

que se utilicen para tal efecto. 
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Roche presentó 36 pacientes con dolor ocasionado por hemo 

rragia hemof.Ílica (78) en hombro o.rodilla. el gruPo con TENS. 

constó de 28 pacientes y 8 como grupo control, el 50% se ma• 

nejó con factor VIII, el 60% tomó algún tipo de analgésico m~ 
nor 12 hrs previas a este estudio y el 20% realizó ambas cosas 

El tratamiento con TENS, fue con estimulación convencional 

los electrodos fueron colocados en el trayecto de los nervios 

correspondientes a la zona afecta lo m.&s cerca poslble al. Jirea 

de sangrado. El 71% de loa pacientes que recibieron TENS repor 

taren cambios en· el cuestionario HcGill que representaron un 

alivio del dolor del 50%, en comparación del 25% que manifest! 

ron loa del grupo control, además 9 pacientes reportaron ali­

vio del 80% y 4 del 100%. 
Al comparar la cantidad de alivio con el grado de hemorragia 

presentada por estos pacientes, se sugiere que el TENS es más 

efectivo cuando el dolor ea moderado que cuando ea intenso. 
El paciente con heridas térmicas y con lesiones asociadas 

tales como hursitis, tendinitis o lesidn do nervios periféricos 

o dolor por miembro fantasma responde favorablemente al TENS, 

aa.í corno el dolor presentado por la zona donadora de injertos 

o por cicatrices hipertróficas (79). 

Casos únicos reportados en la literatura 

Stilz presenta el caso de una nii\a de 6 aftas con distrofia 

simpática refleja ocasionada por lesión por tracción de nervio 

ciático derecho manifestada por edema, hipersensibilidad en r.2_ 

dilla y planta, coloración azulada, dolor urente e incapacidad 

para la marcha. Debido a que los padrea rehusaron el bloqueo -

simpático lumbar so lo aplicó TENS convencional, encontrándose 

un efecto analgésico notable a las 24 hra de iniciado el trat~ 

miento con remisión completa del cuadro al Sto d.Ía. (80) 

Millea (81) reportó el caso de un paciente masculino de 50 

años de edad, con dolor abdominal de B años de evolución aso­

ciado a distención y meteorismo. Presentó alivio completo de.!_ 

puós de 5 sesiones con TENS convencional. El éxito fue atrib~.í 

do a disminución del tono simpático y aumento en la motilidad 

9ástrica asociados al TENS. 
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Me carthy preaent'ó un caso de Guilliain Barré asociado a -

dolor insoportable y parestesias distales en las 4 extrem,! 
dades. el tipo de estimulac16n Eue el de TENS convencional 
colocando 4 electrodos Sobre el trayecto de loa principales 
nervios' de la.extremidad, su utilización diaria fue aproxi­
m~damente de 3 hrs, 3 o 4'veces. El tratamiento constó de -
11 sesiones. Se realizd una medición del dolor a través de 
una escala visual dol O al 10, encontrando que la paciente 
reportó una disminución de 7 puntos en loa miembros pélvi­

coa y en espalda. (92} 

Khan (83} demostró el efecto del TENS sobre la oateogéue 

sis en 3 pacientes con paeudoartrosis. Inicialmente el TENS 

fue prescrito para proporcional analvesia, el tiempo de ev2 

lución promedio fue de 6 meses. La colocación de electro­

dos puede calificarse de tipo "sandwich" con el foco do 

fractura en el centro. El tipo de estimulación utilizado 

fue de TENS similar a acupuntura· y con una frecuencia de 3 

vece& por semana, durante 25 minutos. Las radio9raf!as mo!, 
traron formación do callo y puentoa 60000 un moa dospuéa. 

Heyer y Fielda reportaron un total de 8 pacientes con -

causalgia secundaria a lesión- de nervio periférico. trata­

dos con TENS, dospuéa de buscar la colocación individuali­

zada en cada paciente , do los electrodos, se reportó al! 

vio dramático o inmediato del dolor, que duró de minutos a 

horas (84). 

Rizk (85) presentó el caso do una niña de B aftas de edad 

portadora do oscleroderma lineal • hemiatrofia corporal y -

una contractura en flexión do rodilla aocundaria. El manejo 

convencional do terapia física fue inútil por lo que se pres 

cribó TENS coñvoncional más una ortesis para estiramiento -

sostenido con lo que se obtuvo una ganancia de SSo en la e,?t 

tensión de rodilla. 

Bodonhoim (86) reportó el caso de un paciente con atrofia 

de Sudeck que respondió exitosamente a la aplicación de TENS 

convencional durante un mes. 



COMPONENTES DE LA UNIDAD 

Existen numerosas •arcas y modelos disponibles en el mercado 

pero ae pueden clasificar en: ( 12) 

• 
• 
• 

Estimulador esta.ndard para hospital 
Estimulador seaiportátil para hogar 

Unidad miniatura para uso contínuo 
El aparato de TENS es un sistema electrónico que emite una 

corriente pulsada cnforma de una onda bifásica y asimética. La 

corriente pulsada presenta componentes tanto de la corriente -

alterna como de la directa. 

Entre los diferentes tipos de onda tenemos: ( 87) 

Bifásica y asim.Strica ~ · 

1 modificada rectangular)__¡ L-=-.r 
0 

espiga modificada 

Simétrica bifásica rectangular 

monofásica rectang~lar 

( alta frecuencia) 

.SL 
monofásica rectang~lar 

En condiciones ideales presentan tres controles: 

* SALIDA O AMPLITUD, expresada en miliamperios 
* FRECUENCIA, la cual se expresa en pulsos por segundo o Hertz 

* PROFUNDIDAQ O ANCHURA DEL PULSO, expresada en microsegundos 

Pueden presentar un canal para dos electrodos, o dos canales 

para cutro electrodos. Cl aparato está diseflado de tal modo, que 

puede ser operado tanto por el personal médico, paramédico o por 

.el propio paciente. Ea un generador portátil. Jigero, con bats -

rías recarcable~ de t~ma~o sJmilar a una ca3etilla dP. cigarrillos 
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que pued~ QUardarse en el bolsillo de la ropa, bolso de mano o 
ajustado al cinturón, junto con sus electrodos y cables. 

El uso exitoso del estimulador depende de la colocaci6n ad_!! 

cuada de los par&metros de estimulación, e.a decir, amplitud, - -

írecuencia y profundidad del pulso (87,88, 

Helzack sugiri6 que existen tres áreas especificas que pue­

den ensayarse con el fin de obtener alivio del dolor: 

I) ZONAS GATILLO: teniendo al paciente en reposo, las zo­

nas dolorosas son palpadas con el fin -

de investigar si algún sitio· Qenera do­

lor, en el caso contrario se pueden con, 

sultar los mapas de Travel y Rinzler 

con el fin de localizar la zona c;1atillo 

rn&s cercana por fuera del área dolorosa. 

II) RUTAS D& NERVIOS PERIFERICOS: 

si no fue posible encontrar zonas gati­

llo on la vecindad se utiliza el trayeg 

to do los nervios de la zona dolorosa, 

III) PUNTOS DE ACUPUNTURA: 

los puntos clásicos de acupuntura toma­

dos de los Atlaa de Kao y Kao (1973) o 

loa de Hann ( 1976), pero la elecci6n :-­

del punto dependerá del diagnóstico y -

patr6n del dolor con el fin de aeleg -

cionnr el punto de eatimulaci6n. 

ELECTRODOS.- Exiuto una gran variedad disponible en tamaño 

y forma de acuerdo al uso que se vayan a destinar •. Entre los 

m6s comunes tonemo& loa de carb&n. nouroporo o tipo almohadi­

lla, Algunos necesitan de pasta electrolítica y algún medio -

de f1jaci6n, otros son autoadheribloa. 
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TIPOS DE TRATAHI&NTO 
Si se combinan los treS par,metros utilizados para la est! 

mulación, se obtienen tres tipos de tratamiento, denominándo­
se TENS Convencional, TENS similar· a acupunt~ra y_de ráfagas 
de trenes, siendo sus características:,-

TIPO Frecuencia Pulso 

Convencional 60-120 pps S0-100 ma 

Alta frecuencia 
Baja Estimulación 

Similar 1- 5 pps 150-200 ms 
Acupuntura 

Baja frecuoncia 
Altn estimulación 

Amplitud 

cóiftoda 
·sin contracción muscular 

Ligeramente lncómoda 
Contracción muscular pg 
tente 

Rl!ngas 

de trenes 
60-120 ppa + de 200 ms Tolerable pero incómodo 

Contracción muscular 
tetánica o sostenida 

CONVENCIONAL 

Su frecuencia de eatimulacidn ea'.alta·; la anchura del pulSo 
es baJB y la amplitud se incrementa_·hBsta_ que ·el paciente per­
ciba una sE-nsacJ.ón agradable-_-de -~Osq~i1ieo en el. ;lrea que pre­
viamente era dolorosa. El alivio del d0lor ser& brusco y dura 
de varios mJ.nutos a varias horas. 

SIMILAR A ACUPUNTURA · 

La diominucJ.ón del dolor se inJ.cia_de lS a 30 minutos de~ -
pués de iniciar _el trata~iento y su efecto_ puede du.rar de 30 -
minutos a varias horas. Debido a que se obtiene contracci6n 
muscular, se debe instruir al paciOnte que realice.ejercicios 
activos antes del tratamiento. 



:, ·. 
- 56 -

RAFAGAS DE TRENES 
También se le ha denominado analgesia por hiperestimulacidn 

La analgesia que se obtiene por este m'todo es repentina, el tia!!!. 

po de tratamiento es muy corto y su duracidn es muy vari~ble. De­
bido a sus características tiene varias aplicaciones clíniéas: d_!. 

bridacidn de heridas, retiro de suturas, etc. La fatiga muscular 

puedo pros~ntarse r'pidamente por lo que el tiempo de estimulacidn 

oeneralmente es muy corto. Algunos pacientes no lo toleran. 

MODULACION 
La adapt~ción sensorial o acomodación puede ocurrir durante la 

estimulaci6n. Con el fin de prevenir dicho fenómeno, muchos equi­

pos do TENS tienen controles para modificar independientemente la 

frecuoncia y la amplitud. Estos controles aumentan la efectividad 

del tratamiento y auxilian en la comodidad del paciente.(99) 

Aún no se han encontrado diferencias significativas entre el -

TEN~ de alta y baja frecuencia, ( 22), tampoco se ha encontrado la 

forma de onda ideal (88). Aunque se ha reportado que el de tipo 

convencional produce mejores resultados con respecto al grado y -

duraci6n del alivio, poro que algunos pacientes no toleran las C!!, 

racteriaticas de intensidad de su estimulacidn. (89) 

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS 

• sobre útero gestante 

• pacientes con cardiopatías, especialmente arritmias 

• paciente que utilice marcapaso cardíaco, .ospocialmOnto los 
de demanda, o marcapaso diafragmático 

• paciente con historia de crisi& convulsivas de difícil.coA 
trol 

• sobre seno carotideo 

• sobre músculos faríngeos o laríngeos 

• sobro her1das quirúrgicas suturadas recientemen~e 

• sobre zonas con dormatitiR previa (22, 62,67,87,88,90) 
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CONTRAINDICACIONES RELATIVAS 

• pacientes muy ansiosos 
• enfermos psiquiátricos 
• alergia a los electrodos o gel hidroelectrolitico 
• sobre cuero cabellUdo (91) · 

El paciente de~erá ·aer informado siempre sobre la natural~ 
za del T&NS y los __ .~fecto~ B:8perados: 

• proporciO~ar aliviO-comPleto de duración variable 
• dar alivio par"cial o temporal 
• no se~ de·valor (8) 

COLOCACION DE ELECTRODOS 

La técnica de aplicación, como ya se enunció previamente 
ea un punto clave parn el éxito del TENS , Requiere do pe,I_ 
aonal entronado, con ol tiempo, paciencia y experiencia suf.!,. 
ciento para llevar a cabo las pruebas ensayo/error que sean 
necesarias (35,B7,BB,22). 

Ademán de las sugeridas por Melzack existen otros métodos 
alternativos de acuerdo al tipo de unidad y de patología que 
so trate, la revisión de cada uno de ellos oocopa del objet! 
vo de asto trabajo pero pueden consultarse (B7,8B,B9,92,93,-

94), Entro Ollas tenemos: 
• doble canal 
• bilateral 
• contralateral 
• electrodos mdltiples 
• angular y cru%ada 
• áreas no relacionadas 
• en columna cervical 
• transcraneal 
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···~··~ ~" ~ 
"Grupo Neuronal 

Concepto de"grupo neuronal" para generar patrones 

de dolor ( 95) 

Estos mecanismos pueden empozar a ser programados y actúan como 

fuentes de dolor que pueden influenciados por estímulos externos. 

Estos grupos comprenden a un centro generador de patrones, localiz~ 

dos en las astas porteriores y en todas sus conexiones internuncia­

les. Ellas están a su voz influenciadas por impulsos porif6ricos y 

también por estímulos centrales que descienden de centros supraeapi 

nales. Estas células pueden ser suprimidas, activadas o liberadas. 

Estas influencias pueden ser somáticas, ~iscerales o autondmicas. 
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ExiSte aparentemente un fino equilibrio donde una' pérdida de 

la entrada o un exceso de la misma puede producir una sobrerreas. 

cidn del ·gru~o celular. 

La pérdida de los impUlsos de entrada puedo resultar por le-­

aidn d<!!l nerVio per.tféric.o. produciendo desaferenciación, mientras 

que el exceso do la entrada ocurre cuando existe irritaci6n de t!!, 

jidos distantes. 

Si este concepto es válido. hay credibilidad al utilizar simu.!. 

tAneamente varios enfoques terapcúticos. Por ejemplo, la utiliza­

cidn de medicamentos antidepresivos o de tranquilizantes puede t,!!. 

ner una influencia sobre el necanismo qenorador de patrones, uti­

lizado simultáneamente con bloqueo anestésico local, TENS y ejPL:::, 

ciclos activos. Todos eotos pueden tener un efocto benéfico sobre 

eate orupo neuronal, aunque parezcan separadamente como contradis_ 

torios. (8) 

.UT!LIZACION DEL TENS CONJUNTAMENTE CON OTROS TX 

Probablemente os cieto que si el paciente experimenta alivio 

del dolor, ne considero curado a pesar que ol mecanismo causal no 

haya de~aparecido. Ocasionalmente el TENS es la única medida ter~ 

peútica para l09rarlo. es mucho más frecuente que sean necesarias 

otras medidas. ya que rrecuentemento estos pacientes tienon mala 

postura, pobres· hábitos de trabajo, disminución de la potencia -

muscular contracturas y baJa resistencia, por lo que es vital 

tratarles como part:e vital de su tratamiento integral de rehabi­

litación asociados a antidepresivos o bloqueos periféricos (22) 
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TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA 

Justiticaci6n: el paciente con artritis reumatoido, en la mayoría 

de loa casos, presenta una enfermedad cr6nica de etiología actualmea 

te desconocida, con afectación principal de grandea y pequefiaa artic!!_ 

luciones, vainas tendinosas, músculo, nervio y que en ocasiones puede 
generalizarse a diferentes aparatos. Este proceso patol6gico presenta 

dos tipos dee~oluci6n: la episÓdica y la sostenida. 
Puede ocurrir que durante un episodi0 de exacerbaci6n del proceso 

reu10.atoide se produzcan lesiones irreparables. En general, el grado -

do estrucci6n articular y la atrofia muscular se relacionan a grosso 

modo, con el tiempo en que la enfermedad permanece activa. por lo an­

terior muy a menudo conduce a invalidez.parcial o total, temporal o 

permanente. 

El paciente reum&tico tiene derecho a tratamiento medicamentoso. 

ortoPédico y rehabilitatorio, En el campo do la Medicina de Rehabil! 

tnei~n ul tratamiento so dirigirá a los diversos aapactos alterados 

por la enfermedad (!laico. afectivo, familiar, social. laboral, otc) 

basándoso principalmente on los métodos tradicionales de la terapia 

f1sic~, ~erapia ocupacional, adita~cntos ortésicos y de apoyo psico-
16gico. 

Un problema constante en estos pacientes es la presontaci6n de -

dolor tanto agudo durante las exacervaciones como crónico durante laa 

intorcrlsiG, como ya so dijo antes, el dolor eR incapacitante en un -

alto grado y debido a su influencia debe conceptuarse como una enfer­

medad asociada y no como un síntoma más. 

Ante ol gran reto que representa el dolor para los médicos y su 

enorme costo para las Instituciones dn Salud, doben buscarse nuevas 

alternativas. Se pretendo valorar el efecto del TENS sobre esta onfe,!. 

medad y el sumarlo a su tratamiento integral. 
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PIRAHIDE DE TERAPIA PISICA 

PARA EL HANf;JO DE ARTRITIS REUHATOIDE 

'DtAC.'°'O~'T IC O 

pQ.S.C\1.~ 

"&..a.,•9-Ul ...... Ulo"C""\ 

a 'V'90°'"' .. C\.D., 
e.e.\. t'\&~co 

L~"""-t.>"C..a,Ot.3 
.,,. .. ,.,. Pl.~P 

b & .,. IL ,..'TAM\•~TO 

Se repre•enta una prOQreaidn 16Qica en el •anejo de la enfeL 
•edad. de acuerdo a la pr09re•idn de la •i•ma y de loa •&to­
do• aceptados actualmente en terapia fi•ica. Ea importante -
ob•ervar que el TENS eat' localizado.en ·01 eatadio S. (96,91) 
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Joseph Lea Uollander indic6 que la artritis reumatoide es 

una enfermedad común, .dolorosa, y progresiva. Debido a la fr~ 

cuencia en su desarrollo ha sido llamada "la gran incapacita-, 
dora". Al iqual que los problemas de rehabili taci6n generados 

por la poliomielitis o la enfermedad vascular cerebral, el 

curso cr6nico de la artritis reumatoide favorece la instala­

ción a través de los años y aún en pocos meses, de más y mas 

incapacidades, lo cual dificulta la evaluaci6n do la terapia 

rehabilitatoria. El médico tratante frecuentemente siente fru~ 

traci6n debido a su curso errático e impredecible. Aunque so 

ha realizado proqreaos notables con respecto a su tratamiento 

su etiología aún ea desconocida y por lo tanto su cura aún no 
está disponible. 

A aquellos que tienen el enfoque pesimista y nilhista en 

el tratamiento de la artritis roúmatoide so les puedo contestar 

con la voz de la experiencia que difícilmente habr4 un paciente 
con esta enfermedad por severa que sea enta, que no pueda ser -

ayudado con alguna medida do tratamiento. Siendo sus objetivos: 

1) Aliviar el sufrimiento 

2) Suprimir la inflamación 

3) Prevenir contracturas y otras deformidades 

4) Corregir las deformidades incapacitantcs, cu~ndo esto sea 

posible 

5) Por encima de todo, preservar la función 
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El grupo está formado por 10 pacientes cuyas edadOa.oscilan entre 
la se9unda y sexta década de :18 vida, mexicaRaa1 -proVeOientes de es­

trato eC:oilómico ·bajo Y medio.· PortS:doraa".d~'~rt.ritia. reumatoidea 
clásica o ·defi.nida_ ae9dn loa·· crit8?-'1óa:d~:·'.ia'- Á~~Ci~C1.6n--· Americana 

de ReÜmatiemo (A.R.A. J; ·. re&ide~tea ·en' ~1-.·Estild~-. de·· auéiétaro y asis­

tentes a la consulta··exterrla:·d0i H~aP1t.a'1 ·-ae'1Bra1 "A", de la secret.!. 

rfa de--_SAlud~ en aue-:,.S,'ta·r~;<; i:)i-~';~ 

Paciente · oX:.'· __ Ti8mp'o de E vol Medicamentos dura!!. 

to el estudio 

"'•~<:;·,:· :' ~i·~~:¡~-~ R.I.J. _, .. · A·.R~ 4 años naproxen 
. ;:.--:·-- . .. 

J ,a.J:l.- A.R. ;-·Juvenil 9 ai\oa penicilamina, 

naproxén 

P.M., .. A.R •. definida 7 af\os Ac. acetilsalicf lico 

J.L.P. .A.R. ·definida 4 aftas Ac. acetilaalic!lico 

1.1 .. N.· A.R. juvenil s ai\os naproxén, estero idea 

de liberación lenta 

M.J~S. A.R. ~lAsica 2 ai\os naproxd:n 

s.p.p. A.R. clllsico 11 aftas penicilamina y salea 

de oro 

R.o.s. A.R. clAsica • ai\os salea de oro 

f'..P.R. A.R. c1Asica 7 af'\os piroxieam 

M.B.D. A.R. definida B meao11 indometacina 

Relacidn de pacientes 

&l promedio de edad fue do 37.6 años y el promedio de evolución de 
la enfermedad fue de 6.3 ai\os, durante el estudio dos de ellas, (ILM 

y RDS) presentaron discreta exacerbacidn una en rodillas y otra en cg, 

do, hombro y rodilla derechas y hombro izq. 
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A ninouna de las pacientes se les informó sobre la naturaleza del 

estudio, sino que el tipo de tratamiento asignado se incluyó dentro 

de su rutina de tratamiento de terapia física. 

El grupo control constó de S pacientes y el do estudio de otras S 
pacientes. El criterio para deagnar que 1 tipo de tratamionto recibiría 
radicó en una distribución al azar, resultando si su ingreso se efec 

tuaba en día par se incluía en el grupo de TENS y si ingresóen día -
non se le asignaban ionizaciones. 

A todas las pacientes antes y después del tratamiento se les rea­

lizó la prueba de carga presentada por Hannheimmer (46), consistente 
en 'tener a la paciente cómodamente sentada frente a una mesa, con -

flexión de codo a 90 grado_s. se le solicita a la paciente quo median. 
to flexión de muñeca carge un costal de diferente peso hasta completar 

su arco do movimiento. el peuo anotado será el que la paciente tolere 

durante 30 segundos sin preoentar dolor o sin agravar el preexistente. 

el ensayo se realizó 3 ocasiones para cada muñeca y se anotó el prome 
dio. 

Cada sesión de tratamiento constó de 25 minutos y se intentó apli­

car!~ 2 veces al día, abarcando ambas muñecas. 

rara las ioniza~iones so utilizó 'cido salicílico al 3% en solución 

acuosa y ae introdujeron mediante un estimulador convencional marca 

Hodtronic. 

El aparato de TENS utilizado ea un modelo miniatura marca Orión ndme 

ro 600-2, con deo electrodos de neuroporo, circular, colocados sobre la 

muñec~, uno sobre la cara anterior y el otro sobre la posterior. Las -

caracterinticas de la estimulacidn pertenecen al TENS convencional. Nin 

guna paciente refirió agravami~nto del patrón del dolor o los fenómenos 

vaoomotores descrito& por Griffin. 

Ninguna tomó sus 1t1edicamentos 8 hrs antes del tratamiento. 

El tiempo de tratamiento fue de un mes, a razón de 2 tratamientos -

diarios durante 5 d{ag de la aemana. 

RESULTADOS: 

El promedio de carga para muñeca derecha fue de 1.116Kgramos para 

~uñeca derecha y do l.000 Kq para la izq. en el grupo control. Para 
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las pacientes del grupo de estudio fue de 1.100 J:(g par'a la der.!. 
cha y de 1.903 Kg para la izquierda. La diferencia entre ambos lados 
puede explicarse por mayor afeccidn·del lado.dominante ya que todas 
las P.acientea son diestras, sin embargo no· hay diferencia aiqnific.! 
ti va. 

Posterior~al tratamiento con io
0

nizaciones, las pacientes del gry 
po control mostraron un promedio de carga para mufteca d~recha de 
1. 500 Kq. y para mufteca izq. de 2. 845 gr. j'..'i"r 

En las pacientes.del grupo de estudio mostraron un promedio de -
carga para mufteca derecha de 1.886 Kg y para la mufteca izquierda de 
2.607 Kg .. 

O sea que la ganancia en el grupo control repreaentd 384 grs para 
la mufteca derecha y de 435 gr para la mufteca izquierda. En el grupo 
de estudio la ganancia fue de 796 grs para mufteca derecha y de 504 
gramos para muñeca izquierda. 

Debe aclararse que las pacientes.del grupo asignado a ionizacio­
nes asistieron mejor al tra'tamiento. ya que en prorandio adlo prose.!l 
taron 2.3 faltas cada una, mientras que el el grupo asignado a TENS 
el promedio de faltas a tratamiento fue de 4 faltas. 

Aunque se intentd motivar al paciente siempre hubo problema en -
cuanto a su traslado al Hospital en 2 ocasiones al día por motivoo 
econdmicoa on un 90% de las voceo. 

. ' 
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CONCLUSIONES 

lJ Bn ambos grupos hubo ganancia en la prueba de carga, ain 

embargo ae reqistr6 un aumento de 389 grs global para ioniza­

ciones contra 654 g.ra global an el grupo con TENS. 

2) No--f'ue posible realizar comparaciones estad!aticas debi­

do a la falta de asistencia por parte del grupo de TENS 

J) A ·pesar de que fue menor tiempo de tratamiento y un on&!, 

yo de un mea, si consideramos que el ideal reportado por la l! 

teratura ea de tres meses, fue aparente la mejor respuesta al 

TENS 

4) No hubo re~ccionea .alóryicas en la piel situada por deb~ 
jo de los electrodos ni agravaMiento del patr6n del dolor 

SJ Las dos pacientes que sufrieron de exacerbacién discreta 

durante ~1 trat~miento no fue solamente en muftecas sino en las 

articulaciones ya descritas por lo que se descarta que haya 

ralffcidn r.Qn ol TENS 
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