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INTRODUCCION

En las Gltimas décadas el cuidado de la salud puede clasifi
carse en dos tipos de prictica: la medicina que se ocupa de pa
decimiegntos agudos eorientada hacia las enfermedades y la medi-
cina paré'padecimientos crénicos enfocada hacia la funcidn. La
primera aplica una gran cantidad de informacidén obtenida a tra
vés de tecnologia mofisticada para el diagnéstico y tratamien-
to de las lesiones patoldgicas. La sagunda aplica esta informa
cién para restaurar la funcidén y calidad de vida de los indivi
duos incapacitados por una epnfermedad crénica.

Dentro del marco de trabajo de la medicina de padecimientos
agudos el dolor esti contemplado como un sintoma de enfermedad
orgdnica subyacente y se espera eliminarlec al controlar o su -
primir la enfermedad. Hlentras que el dolor crénico ha desafia
do cualquier intento para controlarlo a través de las mismas -
modalidades que exitosamente disminuyen al dolor agudo. Actual
mente muchas de éstas como son loa analgésicos mayores, la in-
movilizacidén o las intervenciones quirdrgicas parecen aumentar
el problema hasta el punto de producir alteracién corperal to-
tal e incapacidad. Las limitaciones de los métodos derivados de
la medicina para padecimientos agudos para el tratamiento de
los estados doloresos crénicos resultan aparentea y por lo tan
to hasido necesario el desarrollar modelos de rehabilitacidn -
para programas de control del doler basédndose en un enfnﬁue -
multidisciplipario (1,2,)

La sensacidn dolorosa ha aido un reto para la ciencia. Su =
compleja naturaleza ha requerido y requiere de inveatigacidn -
desde diferentes puntos de vista {3) ya que es percibido a tra
vées de) particular enfoque del especialistn gque lo estudie, v.
gr; para el neurdlogo el dolor es una expresidn de vias neura-
les alteradas, micntras que para el neurccirujano implica los
métcdos para su interrupcidn. Para el psiquiatra, el dolor es
modificado por una psique premdrbida o alterado por un trans--
torno de la perscnalidad, para el psicdlogo el dolor depende o
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o estd fuertemente influenciado por la experiencia psicoscelal
del individuo en su medio ambiente, Para el anestesldlogo las
vias del dolor pueden ser alteradas o eliminadas por la inyec
cidn o aspiracién de ciertos firmacos, pera el wédico en reha
bilitacién el dolor es considerade en la medida que genera in
validez. En vista de lo anterior, deberd evitarse la fragmen-
tacidén del manejo del paciente por el grupo de eapeciaiistas
que lo trata ¥y debe restablecerse el concepto holistico de u-
nidad biopsicosocial (4). :

Por otro lade, ante los ojos del paciente, el dolor consti
tuye el motivo de consulta e inclusive es la justificacidn de
la existencia del médico; muy rara vez el paciente preguntard
81 es posible aliviar su espagmo arterial o si desaparecerd -
su hernis de disco intervertebral. Todo lo qQue &1 deseca es que
ge desaparezca el dolor, por lo tanto todos los médicos se on
frentan cotidianamente a lo largo de osu carrera con la inte -
rrogante de icémo allviar el dolor?

En la figura I se muestra un esquema de los métodos actua-
lea para el tratamiento del dolor, se observa que el circulo
interi_or engloba los métodos cuyo sitio de aceidn se encuen-
tra en el sgistema nervioso central, y el exterior los métodos
a nivel de sistema nervioso periférico (5).

Mountcastle define al dolor como una cxperiencia sensorial
provocada por eatimulos que amenazan o destruyen tejidos, y -
que es definido introspectivamente como todo aquellc que las-
time.

Exiaten por lo menos <dos componsentes ssencliales del delor,
la percepcidén que implica advertencia o amenaza de lesidn y =
la sensacién de desagrado como respuesta afectiva a la lesidn,
estas dos caracteristicas le confieren un caracter pluridimen
diondl que ha complicado enormentente su catudio. (6}

Como muchos otros aspectos de la vida actual, el significa
do, evaluacidn y eradicacién del dolor ha superado la capaci-
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dad del sistema de cuidade de la salud. Se estima que el 0%
de las consultas médicas eostén relacionadas con la diaminucién-
o. eliminacién del dolor. :

‘ Anualmente se gastan millones de délares en lndustrias rela
cionadas con 1la elaboracidn de productos para tratar el doler,
fe pierden enormes sumas de dinero por concepto de incapacida
des laborales, se invierten muchas hores de litigio y an cuan
to a sutrimiento debide a las implicaciones psicoscciales del
indtviduo qgue lo sufre, su. repercusidén es invaluable, {(4).

Para algunos autores el dolor crénico constituye la enfer-
medad mis incapacitante que existe en la actuslidad. Hasta ha
ce poco ¢l dolor era conaiderado como un eintoma exclusivamente
pero el concensc hoy en dfa, es el considerarlo como una en-
fermedad traduclda en alteraciones fisopatolégicas proplas.

Como respuesta, los médicos han creado las dencominadas cli
nicas del dolor y la subespecializacién por parte de las dife
rentes cspeclalidades médicas y gquirlrgicas. Tamblén se ha fun
dado la Socledad Internacional para estudio-del dolor (4).

De acuerdo a su tiempo de evolucién, so clasifica en agudo,
subagudo y erénice, el tiempo tramscurrido para que de agudo -
evolucione & subagudo es variable, pero un dolor que dura més
de 6 meses es consierado como crdnico. Exiaten algunas formas
clinicns para diferenclarlos, en el dolor agudo severo el sig
tema nervioso autdnomo es hiperactive con taguicardia, hiper-
tonsidn, diaforesis, midiasis y palidez. En la forma crénica
el sistemn auténomico se ha adaptado, desapareciendo sus sig
nos de hiperactividad. Hasta el momento no axXisten pruebas =

,objetivas para medirlo. (7).

El dolor agudo es percibido y en la mayoria de los casos,

funciona como una advertencia deseable y benéfica de enferme

dad © lesidn pero idebe permitirse que se desarrolle y con -~
duzca a la incapacidad? ya que el dolor crénico carece de -
propdsito . Légicamente, la interrupcidn o modificacidn del
dolor interviene on la secuasncia de agudo a crénico, de la -
percepcidn del dolor a la conducta ante el dolor.



El dolor crénico es un eatado patolégico donde muchos -
factores interactian e incluso se refuerzan, desencadenados
por una lesidén fisica, pero que conforme transcurre el tiem
po 8e vuelven intedendientes y autoperpetvados a pesar de
que haya desaparecido la patologfa inicial.

Brena (8) ha enumerado la secuencia del dolor, denomindn
dolo como el *Sindrome de las cinco D“: '

1} Drogas: abuso o mal uso

2) Disfuncidn: disminucidn en la funcién o

en la calidad de vida

besuso: pérdida de flexibilidad, fuerza

o resistencia

4) Depresidn: con la pérdida inmportante, -
real o fantaseada, hay desarrollo de dg
presidén reactiva

5) Disability: (incapacidad) para realizar
las actividades diarias de 1a vida huma
na o tener un empleo remunerado.

3

—
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DESARROLLO ¥ USO DE LA ELECTRICIDAD
EN EL TRATAMIENTO CONTRA EL DOLOR

*Talea (6500 A.C.) demostré los efectos de la electricidad
estética. Aristdteles (300 A.C.,) describid el efecto de en-
tumecimiento produclde por el pez torpedo.

% Escribonio E1 Grande (42 D.C,) utilizd dicho efecto en
el tratamicnto de las cefaleas. Galeno (300 D.C.) continud
con la misma técnica para algias faclalea y gota.

* Paracelso {1541} utilizé el magnetismo para transferir
la enfermedad del paciente & unag semillas senmbradas.

* Dr, Willima Gilbert (1600) publicd un manuscrito titula
do "Sobre el magnetismo, cuerpos magndticos ¥ el gran magna
tiamo terrestre”, se considera el primer tratado cientifico
nobre las propiedades fisicas de la electricidad.

* Francis Hauksbee (1709) 1ngontd una miguina generadora-
de corriente eléctrica con fines terapeldticea para humanos.

* John Wesley (1747) en su "Ensayo para el Tratamiento Na
tural de Casi tedas las Enfermedades” menciona el uso ceaal
desconocido de la electricidad y utiliza la miquina de Hauk
shee.

* Benjamin Franklin en 1757 describid el tratamiento de ~
las pardligis de las extremidades mediante descargas eldc -
tricas,

* En Londres, Inglaterra entre 1777-~%9 se instalaron en -
varios hospitales migquinas estiticas para eatimulacién gal-
vinica en estados dolorosos.

* Luigi Galvani de Bologna (1786} describidé en preparacig
" nes misculo/norviosas a la corriente galvénica,

% Dr, Elischa Perkins y su hijo Benjamin trabajaron en -
Nueva York Y en Ldéndres alrededor de 1800, utilizando loa -~
"tractores metdlicos" para diversos males, propagando la =~
charlataneria, pero presionados por los profesionales mddi-
cos se vieron forzades a abandenar dicha préctica.

* Dy Willheim Ten Rhyns introdujo en Europd el uso de la
acupuntura. .

* Engelvert Kaempfer en su libro "hisoria del Japdn" en
1712 habld de su experiencia personal con acupuntura.
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* Berlioz y sarlandiere aqregaron corriente qalvénica a las

'maqnetiumo y'
nada mesmeri

eléctrica se asocia n un campd magnetlco.
"3 Michael Pataday 11791 1867) deucubrié.

produccidn de:

fuerza electromotiva . por el movimiento de. un cnnductor .en un~3,Hg;
campo magnético, prnduciendo una corriende 1ndirecta o 1nduci o

da o farddica. : o : : T

" % Weber {1806 - 1871) utilizando corriente far&dica aubre
Ltre ncos nervioaos, descubr16 el efacto 1nh1bitorio sobra el
corazdén al eatimular el nervio vago. s

* En 1845 a 1850 hubo un gran dusarrollo en el disaﬂo y pre
duceién de aditamentos médicos en forma de alambres enrrolla -
dos unidos a varios electrodos con el fin de estimular pequeias
zonas corporales, como tratamlento contra el dolor.’

« Francois Magendie {1783 - 1855) el gran neurofisiélogo dg
mostrd el funcionamiento de las raices nerviosas dorsales y -
wventrales empleando galvanopuncién.

% Thomas Addison (1793 - 1860) fue el primero en utilizar -
corriente galvinica en el tratamiento de crisis.convulsivas ¥
de aespasmos dolorosos,

+* Guillaume Duchenne (1806 - 1875) eatimuld misculos con -
electrodos humedecidos describiendo varias técnicas, en su 1i
bro "De L'electrisations localisee" texto que fue fundaméntal
en posteriores investigaciones. '



- Ramlrk (1838) junto con Addlson v Duchenne fueron recono
- eidos como fundadores de la electroterapia.“-;ﬁ

* Emil du Bois Reymond (1818 -~ 96)- pro!euor de la Univerai
dad de Berlfn, neurofisidlogo, establecid el comportamiento -
eléctrico de los tejidos e intento explicar el efacto de la -
estimulacidn eléctrica sobre la piel acufiando la “"Ley de la -
estimulacién de du Bois Reymond" avin viqante. :

* Jean Maire Charcot (1825 -~ 1893} utilizd en su Clinica -
Neuroldgica del Hospital de Saltpetriere corrientes galvénicas
y farddicas con fines diagndsticos y terapwmiticos,

* Sir Charles Sherrington (1857 = 1952) describid el meca
nisme de la accién refleja y el de inervacidn reciprcca en la
rigidez de descerebracidn de origen cortical.

* Silas Weir Mitchell {1929 - 1914) en Filadelfia, E.U. -
traté a los paclentes de la Guerra Civil con su famosa cura -
de reposo, conaistente en reposo prolongado, dieta palanceada
masajes y tratamiento con corrientes eldéctricas. "_

* Henry Pickering Bowditch (1840 - 1911) fundé el primer -
laboratorio de fisiclogfa en los E.U. v demostrd que un nervio.
no sufre fatiga, as{ como reald el primer bloqueo farmacoldgi-
co de la unidén neuromuscular empleando curare. .

* A partir de 1920 el uso de las corrientes farfdica y qalvé
nica como terapla analgésica perdid interés por parte de la pro
feaidn médica, sin embargo grupos do paranmédicos continuaron -
utilizando activamente miquinas estdticas y de chispa para tal
fin, los cuales fuercn presionados por la Socliedad M&dica Ameri
cana hasta desaparecer tal prictica, (9)

* A partir de 1960 ha aido evidente que el dolor crénice no
ha sido posible controlarlo satisfactoriamente ni con métedos -
farmacoldgicos ni por procedimientos quirdrgicos. .

En 1965 aparecid la "Teoris de las Compuertas" sobre la trans
misidn del dolor publicada por los Dres. Ronald Melzack y Patrick
D. Wall quienes partiendo de la estimulacidn de las fibras nervip
s8as grandes no transmisoras del dolor, inhibfian la sefal tranami-



tida por las pequeflias fibras a nivel de médula espinal.{10,11)

Debido a los conceptos implicados en eate Teoria hubo -
un gran estimulo para investigaciones posteriores sobre los
mecanismua'para el dolor, iniciédndose asf un capftulo en la’
neurofisiologia moderna, gue adn no ha llegado a sus dltimas
consocuwencias. (13)

* El Dr. Norman Shealy implantdé exitosamente un aditamen
to electrdnico en la columna dorsal de médula espinal en -
1967, postericrmente basdndose an el trabajo clisico de Du-
chenne estimulé la plel y encontrd buana respuesta a este -
métodeo al cual denomind estimulacidn nerviosa transcuténea
conocido actualmente como transelectroestimulacidn cutdnea
(TENS), en 1972.
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SUSTRATO ANATOMICCO DEL DOLOR

El dolor es uno sensacidn que tiene su propic aparato sensorial
Los receptores en la piel y en esatructuras piofundaa-son finoe, en
forma de terminaciones libres que forman una_intfincad; fé¢_den€o -
del cuerpo. Una neurona primaria para el dolor tiene Bu.cuerpo ce-
lular en on ganglio de la rafz posterior la cual se subdivide en
muchas pequefias ramas periféricas con el fin de inervaé.qna zoha de
piel de varics mn2. El drea cutdnea de cada neurona se scvbrepone a
lns de otras neuronas, de tal modo gue cada centimetro de piel es-
td bajo el dominio de 2 a 4 neuronas. Estas terminaciones nerviosas
libres también se localizan en otros receptores sensoriales especia
lizados como el bulbo tErhinal de Krause, los drganos terminales de
Ruffini y los corpiisculos de Pacinni, que si son estimulados en los
extremos de calor, frio y presidn también evocan la sensacidn dolo=-
rosa. Las terminales nervicsas libres pueden también servir como re
Ceptores para otros tipos de sensacidn, como en la cérnea, donde -
el tacto y la temperatura pueden ser. percibidos como delor. ’

Las fibras sensoriales para el dolor, conforme ae integran a los
nervios somiticos y viscerales, se van mezclando con otras fibras -
sSensoriales y motoras. Todas las fibras sensoriales penetran en la -
méduls espinal a través de los nervios cranealea. Las fibras del do-
lor son de dos tamafios: unas pequefias o fibras C con velocidad de -
conduccidn lenta y otras de mayor didmetro o fibras a delta, con ve-
locidad de conduccidén mids ripida.

La divisidn medial (mielinizada) sinaptiza con neuronas grandes,
secundarias de tipo sensorial en el asta posterior o con células del
asta anterior, lo cual sirve para reflejos segmentarios, o viaja ha
cia niveles superiores a través de la columna posterior, con algunas
fibras que se dirigen hacia médula oblongada. '

La divisidn lateral que contiene fibras poco mielinizadas y amielf
nicas, viaja en al tracto de Lissauer para llegar a sustancia gelati
nosa donde realiza varios tipos de sinspsis de gran significado fun-
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cional: 1) con neurcnas pequefias donde de axones pasaﬁ hacia las
astas, antarloras .¥ - ¥ posteriores del mismo segmento 1 espinal y
de varios aubyacentea para establecer conexiones reflejas
J2) con neuronas secundarias grandes de tipo sensorial las
‘eualea forman el tracto espinotaldmico lateral, donde algu
nas fibras ascienden por diferentes distanclias a la mate-
“ria gris como una via pelisindptica. ( 34%
Exiaten varias clasificaciones de las fibras de los nervios pe
rifdricoa, a saber: (g )

FIBRAS A: mielinizadas, aferentes, eferentes, somdticas
-FIBRAS B: mielinizadas preganglionares y simpdticas
FIBRAS C: amielinicas somiticas, aferentes y/o simpiticas

Lag fibras A se subdividen en:

* alfa (12 -~ 21 micras de didmetro)
» bata ( 8 - 12 " "o }
* gamma{ 5 - 10 " " . )
* deltal(menos 5 » " " }

Las fibras A delta producen un dolor punzante o cortante.

"Las fibras C evocan una sensacidn quemante, ademis de que res
ponden con mayor intensidad a la estimulacién repetitiva, mientras
que las A delta o hacen ante un estimulo dUnico

Las terminales nerviosas librescutineas contienen una o varias
sustancias quimicas dentro de vesfculas o grdnulos, ostas suatanciaa
son especificas y se liberan ante un particular tipo de estimulacién
donde se combinan con receptores produclepndo despolarizacién, entre
ellas tencmos al K+, histamina, bradikinina, somatostatina, sustancia
P y prostaglandinas, La sustancia P (péptido 1] aminodcido) ha sido
encontrada en muchas zonas del sistema nervioso y en las terminales
nerviosas, y se considera que es el neurotransmisor de las neuronas
nociceptivas del asta dorsal. 10 - 20% de las células de los ganglioa
dorsalea las contienen, as{ como en las capas marginal y de sustancia
gelatinosa y de hecho todas las neuronas que termipan en dicha zona
son estimuladas por los impulsos de las fibras A delta, € y responden
fuertemente a la sustancia P, (15), (6).



ANATOMIA DEL ASTA DORSAL

Corte transversal de 60 vértebra cervical

Figura 2

flustrando la subdivisidn de 1a materia gris
segin Rexed,

Las fibras aferentes del dolor después de viajar por el trag
to de Lissauver, terminan en la materia gris del asta dorsal. La
mayoria de las fibras terminan dentro del segmento de su entrada
dentro de la médula, pero algunas se¢ extienden roatralmente y -
caudalmente hacia varios segmentos adyacentes,

‘Los estudios da citoarquitectura realizados por Rexed en ga-
tos demostrarcon gue las neurcnag de) asta dorsal estin dispues-
tas en varias capas o ldminas.

LAMINA I: o zona marginal, integrada por 3 tipos celulares:
internevronas ovaladas o céls marginales que resQonden a esti-
mulos nociceptives y que forman parte del tracto espinotalimico.
Los otros dos tipos celulares penetran en la materia blanca ad-
yacente y algunas en las laminas II y IIX.

LAMINAS II Y I1l: integran la sustancia gelatinosa o de Walde
yer estdn formadas por pequefias neuronas inhibitorias, que produ
cen pequefios circuitos localea y por neuronas grandess gue pare——
cen proyectarse al tracto espinotaldmico. En la l&mina IT existe
una estructura funcional muy compleja denominada glomérulo compues
ta por terminaciones aferentes grandes, botones, espinag depdriti
cas y caai todos los diferentes tipos de sinapsis, envueltos por
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tejido glial, Su significade funcional actualmente estd en ea-
tudio, pero se postula que intervienen en un prbceso integra-
dor altamente complejo. '

LAMINAS IV A VI: denominada <omo nicleo propic o hagnocelu
lar, con neuronas gigantesz cuyas dendritas apicales ase conectan
con la sustancia gelatinosa y otras se conectan con otros nive
les superiores del neurceje. Laa aferencias a easta zona son ain
poco entendidas. Aungue también responden a estimulos nocicepti

vos pero mucho menos especificamente que laa neuronas de la 14
mina I.

Las fibras del dolor terminan principalmente en la limina I,
I, ITI y V., Las células de la ldmina I son directamente activa
das por la estimulacién de las fibras nerviosas A delta, mien -
tras que laa céls de la limina V son activadas directa o indirec
tamente por lag fibras tipo C.

Laa neurcnas secundarias desde estas células se conectan con
las cédlulas del cuernc ventral y lateral del mismo seghento y én
los adyacentes conservando reflejos somdticos y autondmicos.Las
células de la ldmina I se proyectan ipailateralmente y gontrala
teralmante hacia niveles superiores, algunos hacia el tdlamo.
Parte de los axones de las células de l1a lédmina V cruzsn la co-

misura anterior y suben por el sistema espinotaldmico contrala-
teral. {15 El tracto de Lissauer no sdlo contiene fibras afe

rentes primarias sino también numercacs axones de las neuronas
de la sustancia gelatinosa.

Las fibras C hacen sinapsis excitatorias (+) con las dendri
tas de las peuronas de la sustancia gelatinosa y de la capa -
marginal. Pero a su vez, las neuronas de la capa gelatinosa -
realizan sinapsis inhibitorias (~) con el cucrpo de las células
'marginales formando un edircuito de inhibicién.

Las f£ibras aferentos grandes realizan sinapsis excitatorias
{4+) también con las neouronas de la sustancia gelatinocsa y con
las del ndcleo propioc. Se peinsa que la activacidn repetitiva
de las cdulas de la sustancila gelatinosa por estas fibras po-
drfa resultar en una inhibicién masiva de las células margina
les, que reciben la entrada de las fibras pegueflas. Eate cir-
cuito neural puede ser un medio 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 diaminuye el dolor ~
si se presionan fuertemente las estructuras vecinas, 1o que -
implica que se aumenta la entrada de las fibras aferentes Qtaﬂl
des con respecto a los impulsos de las fibras aferentes peque-
fias. De modo similar, se produce analgesla por contrairritacidn
pues el agente produce una descarga de alta frecuencia por los
receptores térmicos, lo cual disminuird la conduccidn de los =~
impulsos de baja frecuencia conducidos por las fibras pequeiias
que transmiten los impulsocs dolorosos (6 ),

Las neuronas da la materia gris espinal se piensa que forman
parte de un sustema ascendente, el cual posiblemente sea el res

ponsable de la falla del 50% de los pacientes sometidos a cor-

dotomf{a apnterclateral.

Al analizar el circuito del asta dorsal se concluye que no
@8 una estacidén de relevo gimplemente, sino que constituye un
centro complejo de integracidédn, adn no entendido ltotalmente.

Sistcmas Ascendentes.— Existen dos sistemas principales;:

A) El sistema espinotalamocortical, que involucra pocas neurg .
nas, tiene una latencia corta y es capaz de discriminar inten-
sidad y duracién.

B} El sistema espinoretfculotaldmico, que tiene conexXiones
multisindpticas complejas, tiene una latencia larga y se pro-
yecta al sistema limbico (ver figura 3).

€) Formacidn reticular, casi todas las peuronas bulboreti
culares responden a estimulos nociceptivos. El ndcleo reticular
magnocelular es un micleo de relavo para el sistema espinoretf
culotalimico, que es activado por estimulos somfticos pocicep-
tivos y por la entrada de las fibras A delta.

Debido a las copeccidnes de la formacidn reticular con el -~
hipotdlamo y con el siatema limbico, se supone que interviene
en los ostados afectivos y motivacionales asociados con el do-
lor. Las neuronas mesencefflicas reticulares tambidn partici-
pan en los mecanismos del dolor, responden exclusivamente a es
timulos nociceptivos. 5u estimulacidén experimental produce con
ducta de aversién y su dentruceidn reduce la respuesta del ani
mal a estimulos noclceptives.
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‘D) Tﬁlhmo, se denomina complejo ventral nuclear al lemnisco
integrado por las columnas dorsales y mediales asf como al trag
to espinotaldmico, todas estas neuronas réapondbn exclusivamen-
te a estimulacidn ne noceceptiva pero su lesidn produce grandes
déficits en la discriminacidn aomatosensorial. El complejo nu -
Clear posterior recibe la entrada del nicleo de las columnas dor
sales y de las fibras ventrolaterales de la médula espinal, debi
do a las proyeccicnes espinotaldmicas directas al complejo talil
mico posterior se suponhe que asta regidén es parte de una via pa
ra el dolor especifica invlucrada en los aspectos discriminati-

vos del dolor.

£l nticlec medial e intralaminaxr taldmico realiza conecciones
difusas con el resto del tdlamo, recibe 1a entrada de las fibras
paleaespinotalimicas directamente de las fibras wventrolaterales
de la médula espinal e indirectamente de la formacidédn reticular
bulbar, especialmente del nmicletc magnocelular. Las neuronas de
la linea media de este nicleo responden a eztimuylos nociceptivos
¥ ho nociceptivos al estimular contralateralmente. Si ocurre una
lesidn del aistema intralaminar o medial ocutre un eatado de do-
lor intratable, disminuyendo los aspectos afectivos pero con pre
servacién de la discrimipacidén Bomatosansorial.

E) Corteza: su papel dentro de la percepcidn del dolor ha cau
sado grandes controversias, se ha demostrado que el giro postcen
tral no es esencial en la percepcidn del dolor, pero que pueden
detectarse potenciales evocados en el drea central contralateral
de la corteza en respuesta a la estimulacidn de las fibras A del
ta de la pulpa dental, por le gue se sugiere que algunhas vias -

- ascendentes del dolor pueden proyectarse hacia algunas 4reas res
tringidas de la corteza. La mayoria del grupo posterior de las
neuronas taldmicas se proyectan a la corteza retroinsular. E1 -
silstema talimico difuso da una gran entrada al estriado pero de
medo indirecto a través de proyecciones difusas a la corteza, por
10 que se considera que é&sta aunque participa en la via del do
lor , no tiene un papel importante, (6 ).
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piagrama que muestra la retroalimentacidén negativa dentro
del nouroeja activado por la entrada del eatf{mulo nocicepti-
vo. Los cfeculos negros muastran ainapsls inhlbltoriass ¢ los
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PRICOFISIOLOGIA DEL DOLOR

Loa cstimuloas que provocan dolor varian de acuerdo a cada
tejido, Generalmente los gue lo producen a nivel de la piel
son del tipo piguete, ceortadura, aplastamignto, quemadura, -
congelamiento. Pero. ai estos mismos estimulos nociceptivos
son aplicados a estdmago © intestino no presentan tal percep
cidn. En cambio el dolor generado en el tracto gastrointesti
nal s producido por el trauma local de una mucoga inflamada
por la ingurgitacidn de sus vasos, distansidn o espasmo del-
misculo liso o se se .realiza traccidn sobre el mesenteric. Y
contrastando, en el tejide misculcesquelético ol dolor es ip
ducido por 1squemfa, por deggarro del tejido conectivo, necrg
oia, hemorragia o por inyeccidén de sustancias irritantes. ©
las articulacicnes non scnsibles a la inyeccidn de solucidn
salina hiperténica o a inflamacldn, pero insensibles a esti-
mulos punzantes, cortantes o de termocauterio.

En las arterias se produce dolor cuando son puncionadas -
por una aguja, cuando se inducen pulsaciones repetidas como
en la migrefia y en algunsa enfermedades de sua parades como
oen la arteritis temporal. La traccidn y desplazamiento de -
los vasos intracraneales ¥y de las meninges son capaces de -
producir cefalea.

En las lesioneos dolorosas que producen dafio a los tejides,
ae liberan enzimas protecliticas gque actian sobre las gamma
globulinas, para liberar sustancias irritantes que estimulan
las terminales nerxviosas, Bradikinina, histamina, serotonina,
prostaglandinas y otras asustancias liberadas durante la lesidn

- tisular pueden provocar dolor si se inyectan intraarterialmente
© se aplican en cl fondo da una ampolla, Una excesiva presidn
pucde estimular mecanicamente lag terminales nerviosas libras.

Las cXperiencias scnsoriales resultantea de las diferentes
madalidades de estimulacién en piel, sistema musculoesquelético,
y estructuras viscernles, varian en calidad.
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los éstimulba tegumentarios en los nivalea.dé intensidad més -
bajos, evocan sensaciones de tacto, presidn, calor, frio o cos
quillec. Cuando son aumentados hasta el punto de lesidn tisu -
lar, 8e agrega la percepcidén del dolor, identificada como pun~
zada o ardor. E) umbral para el delor de una quemadura represen
ta 2,000 veces e)l umbral de la percepcidn del calor.

Esta relacidén del dolor con la deatruccidn tisular es la ba

" se del principlo bioldégico que asigna una funcidn protegtora -
de auwtopreservacidén para el organismo (15).

El dolor de acuerdo a su origen se clasifica en:

DOLOR SUPERFICIAL: loa impulsos aensoriales que transmiten
ol dolor de tipo punzante son transmitidos a través de las fi-
bras grandes con una frecuencia mids rdpida de conduccidén hacia
el SNC que el deolor de tipo urente, v.gr. una aguja caliente -
aplicada al dedo produce un dolor rdpido de tipo piquete de -
formd casl inmediata y sensacidn, de quemadura (1 o 2 segundos
dospuds). Estas dos percepciones conatituyen la doble respues-
ta de Lewis. Eatos dos tipos de doler cuténeo se localizan con
prociaidn debldo a que existen signos lecales siendo esto posi
ble por la‘'sobreposicidn de neurcnas sensoriales.

DOLOR VISCERAL: el doler profundo incluyendo el derivado de
estructuras viscerales y esqueldticas tiene la calidad de ado-
lorimiento pero si es intenso puede ser agudo y penctrante de
tipo punzada. No hay doble respuesta, la localizacidn es pobre
v el 1inite del dolor no se localiza con precisidén presumible-
mente por la escasez de termipales pervicsas cn las visceras.

DOLOR MUSCULOESQUELETICO PROFUNDO: estd mediado por el miasmo
slatema gensorial profundo que el visceral y su tipe, lotaliza-
ciédn e irradiacién pueden ser similares.

DOLOR REFERIDO: tanto el dolor visceral como el somdtico -
tienden a diseminarse supaerficlalmente en aquellas estructuras
afines dentro de un segmento espinal dado {14).

DOLOR FSICOGENICO: es agquel asociada a factores intrapersona
les, psicoldégicos o ambientales (17}).



- 20 -

El umbral para el dolor, es deciy la minima intensidad para
que el estimulc sea percibido como dolor, es aproximadamente
el miamo para todas las personas. Es disminuido por la infla
macidén ¥y elevado por losa anestésicos locales, lesiones del -
SNC y por algunos farmacos de acclén central. La distraccidn
Y la sugestlonabilidad, al cawmbiar la atencidn haclia otro si
tio diferente del irea dolorosa, reduce la conclencia y la -
respuesta al dolor. Una emocién fuerte (miedo, rabial reducen
el dolor. Los pacientes neurdéticos en general, tienen el mia-
mo umbral para el dolor que el resto de los individuos pero -
8u reaccidn es anormal. El umbral doloroso para los pacilentes
con loboctomfia frontal permanece igual pero reaccionan peoco -
al deler. El grado de reaccidn emocional y verbalizaciédn {(que
jas) también varfa con la personalidad y e) cardcter de cada
paciente ( 14).

Sigteman Annlgdpicos dentro dol Sistema Hervioso Central

Durante muchos anos, la morfina y otros compucstos opifceos -
han sido utilizados con fines analgésicos. Reclientemente su -
mecanismo ha sido entepndido. Se propone que los opliceos:
* cuentan con receptores de membrana especificos
* actian a pnivel sindptico
* pueatran caracteristicas estercoespecificas
* a mayer afinidad con receptores, mayor potencia farma
coldgica
* sus receptoras varfan en densidad de una regidén a etra
dentro del sistema nervioso central

Antagonistas opidceos: son sustancias similares en estruc-
tura quimica que ge unen ripidamente a los receptores de mem -
brana, bloqueando lh entrada del opidceo, sin embargo no poseen
las cualidades farmmcolégicas de 1a wmorfina o de otros agonis -

tas. Naloxo_na es la sustancia mis comunmente utlilizada para’ -
bloquear los efectos de ira morfina.
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El sitlo de accidn exacto de loa opldceos se desconoce. Una
hipStesis actual propone que el receptor opidceo cacila en dos
formas: o capta o libera sodio. Aparentemente estos receptores
aon unidades postsinipticas que al combinarse con el neurctrans
misor altera la conductancia de la membrana al sodio,

En 1975, se descubrieron unas sustancias componentes natu-
rales del cerebro similares a loa opliceos, los cualea fueron
.denominados endorfinas { a partir de"enddgeno® y de "morfina”)
lo cual condujo a un gran ndmero de investigaciones y a un capi
tulo adicional de la neurcfiaiologfa ya que alteraron los con -'
ceptos prevalecientes de dolor, salud mental y droqadiccién.

Todas las endorfinas son péptidos, siendo las principales:
la metionina encefalina, leucina encefalina y las beta endorfi
nas, Aunque estas sustanclas con cuantitativamente similares en
accién, difioren en tamafic molecular, sitio de origen, fisiolo-
gia y farmacologia.

Cuande las encefalinas se combinan con los receptores opid-
ceos usuamente la actividad de la célula que contiene al recep
tor me observa deprimida.Por ejemplc, en la médula espinal -~
donde la accidén de las encefalinas ha slido mds estudiada, las
pequefias interneuronas que contienon encefalinas , locallzadas
en la sustancia gelatinosa realizan sinapsis axo/axénicas con
las terminales aferentes que llevan la sefial doloroesa. La acti
vacidn de las neuronas encefalindrgicas reduce la cantidad de
sustancia P que es liberada por los potenciales de accidn de -
las fibras aferentes primarias. La consecuencia func¢ional es -
una reduccidén en los potenciales postsindpticos en las neurcnas
de segundo orden. {(ver figura 4}

En algunos otros siticas del cerebro, las encefalinas parecen
ejercer efoctos directos postinhibitorios o excitatorics mediap
te sinapnis rsométicas o axo/dendriticas. lyg)

A continuacidén se mencionan brevemente algunas de las impli
caciones tanto fisiolégicas como clinicas de las beta endorfi-
nas:

Analgesia y modulacidn del dolor: han sido uno de los fendmg
nos mas estudiados, Se ha postulado que los efectos analgésicos
de estas sustancias pueden ser por tres mecanismos!

* inhibiende aferentes somatosensoriales en niveles supracs-
pinales
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* inhibiendo aferentes somatosensoriales en el cuerno
dorsal C A

* activando caminos descendentea inhibitorios

Areas clisjicamente relacionadas con el dolor {como la sus-
tancia gris periacueductal, formacién reticular y télamo medio)
que contienen una alta densidad de receptores opioides. Por lo
cual se ha pensado que el cerebro contiene un mecanismo enddége-
no de supresidén al dolor, siendo posible por:

a} un sistema inhibitoric ténico, como parte de un aistema
de retroalimentacién negativo, o por:

b) neuronas encefalinérgicas que puedan mer bisicamente ac-
tivadas por ciertas condiciones amblentales .

Los siguientes hechos experimentales apoyan el segundo meca
niswmo:

* a1l streas produce analgesia en anipales, la cual es rever
tida por naloxona. Esta analgesia ocurre asociado a un aumento
en la actividad del sistema opioide.

* posteriormente a estimulos que provocan stress p dolor, se
ha okservado un incrementc en la ocupacién de los receptores opid
ceos por encefalinas

* cuando el dolor es inducido por isquemia, este aumenta de
intensidad al administrarse la naloxona

* en dolores crénicos, se ha cbservado que existen anormali
dades en las fracciones de endorfinas )

* se ha producido analgesia por estimulacidn eléctrica en -~
huma nos y ésta, es debida a la liberacidén de encefalinas que
activan caminos inhibitorios descendentes del asta dorsal de .-
la médula., La misma estimulacidén en sustancia gris, alrededor
del IV ventriculo elevé los niveles de met/encafalinas y dismi
nuyé el dolor. Estos efectos tambidn scon revertidos por naloxo
na, Por otra parte, la administracién endovenosa de beta endor
finas alivid el dolar crénico o intratable.

+«+ la analgesia que produce la acupuntura y una de las moda-
lidades de TENS ha sido relacion ada con la liberacidén de estos

péptidos opidceos. El inicio lento sugiete una accidn hormonal,
81 se remueve la pituitaria la analgesia desaparece, ademds de
que la naloxona es capjzde bloquear parcialmente la analgesia
producida por acupuntura. { 3pa)
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MECANISHMO TEORICO DE LA ACCION DE ENCEFALINAS (ENDORFINAS)

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

Las interneuronas espinales contienen sinapsis con encefs
linas al dntrar en contacto con las fibras terminales del dolor
e inhiben la liberacidn del nourotransmisor o sustancia P. Como
resultado, la neurona receptora en el asta dorsal recibe menos
impulsos excitatorios (dolorosocs) y envia menos mensajes a cep
tros superiores. ( 15)

Ls sustancia P tamblén ha sido detectada en terminalés ner
viosas libres aungque en menor concentracidén que el asta dorsal,
este pafitido se localiza especialmente en las capas I,I1 y IIl
donde las fibras del dolor terminan. De hecho, todas las neuro
nas de estas regdliones son excitadas por las fibras A delta y C
también responden fuertemente a eata sustancia. 19)
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PSICOFISIOLOGIA DEL DOLOR 11

Las teorias acerca de loa mecanismos de registro y modulacién
del dolor han sufrido pambios importantes en los \dltimos aiios dg
bido a gran cantidad de datos experimentales de reciente manufac
tura ¥ parclalmente en consideraciones hipotiticas derivadas de '
observaciones clinicas y psicoldgicas, Entre las més conocidas
tenemos:

TEORIA DE LA ESPECIFICIDAD: propone gue un mosaico de recep-
tares especificos diseminados en los diferentes tejidos corpora
las se proyectan a un centro del dolor en el cerebro. Poastula que
las terminales nerviosas libres son los receptores para el dolor
¥ que generan los impulsos dolorosos transmitidos por los nervios
periféricoa (fibras A deltn y C) para ser conducldos a nivel de
1a médula eapinal por el tracto esapinctalidmico lateral hacia un
cuntro del dolor localizado en el télama.

TEORIA DEL PATRON: propone que la intensidad del estimulo vy
potenciacidn cantral ason determinantes criticas del dolor. Las
fibras gutincas grandes comprenden un sistema especifico de -
tacto mientras que las fibras mids pequelas copvergen en las cd
lules del asta posterior, sumando sus impulsoa por lo que se -~
transmite este patrdén hacin el cerebro, donde es percibldeo como
dolor. Binicamente propone la existencia de un sistema de con~
duccidn rdpida que inhibe la transmisién sindptica de un siate
ma de £ibras de conducciénlenta Que es el partador de la sefial
dolorosa. Estns dos sistemas son denominados como aplicritico y
protopitico, répido y lento, filogendticamente nuevo y antiguo,
sistemas de fibras mielinizadas y amielinicas respectivamente.

Con respecto a las tecorfas de potepciacidén central se plensa
que un Aistema especializado de control sobre las aferencias -
nermalmente impide dicha potenciacién, y en caso de que se des
truya este sistema se orlginard un estado patoldgico de dolor.

En condiciones patoldgicas el sistema lento establece predo
minioc scbre el sistema rdpido, aiendo el resultado la percep--
cidén de una sensacién protopética: dolor lento, urente difuso
© hiperalgesia . { 20)
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TEORIA DEL CONTROL DE LAS COMPUERTAS

Un sistema de control de compuertas modula ia entrada sensoraal
cutanes antes de gue la sensaci’n dolorosa sea poréihida'.'t.a esti-
mulacidn cutdnea produce impulsos nervicsos que ':on'tranmitidos -
hacia tres sistemas de la médula esplnal: las :élulas de la sustan
cia gelatinosa del asta posterior, las fibras de la columna dorsal
que se proyectan hacia otros centros encefilicos y las células de
transmisidn central (“"T") localizadas en &) asta poaterlor.

Melzack y Wall propusierons

* que la sustancia gelatinesa funciona como un mecanismo de con
trol de compuertas que Modula los patrones aferentes antes de que
influenci{en a las cdlulas ",

* los patrones aferentes en el asistema de la columna dorsal ac-
tian en parte como un control central tipo gatillo que activa alos
procescs cerebrales selectivos, qui'enes mediante sus fibras descen
dentes actdan asobre las propiedades modulsdoras del sistema de -
control de las compuertas

* que las células “T" activan mecaniamos neurales incluyende al
sistema de accién responsable de la percepcién y respuesta al do -
lor.

La teorin sugiere que cl fendmeno del dolor estd determinado -
por las interacciones de estop tres Bistemas.

Obrervaron en gatos esplinalezs y deacerebrados que la eatimula -
cién de las fibras pequefias § C {(transmisoras del doleor} presenta-
ban un potencial positiveo en la raiz dorsal. O sea que los poten -
ciales relacionadoa con efectos presindpticos {potencialea negati-
vos ¢on inhibicidn y facilitacién por fibras portadoras y no porta
doras del dolor, podrian determinar la actividad de las neurconas -
secundarias o células en el asta dorsal,

Postularon que 1las pequefias neuronas de la sustancia gelatinosa
podrian ser activadas también por entradas sensoriales participan-
do de este modo en el control de la compuerta presindptica de la -
actividad de las fibras aferentes de la raiz dorsal.
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Se mugliere que las fibras deacendentes del tallo cerebral, tdlame
Yy sistema limbico también ejercen contrel sobre este mecanismo de com
puertas. El equilibrio de la actividad preainipéica Y el de la cqﬁr-
puerta podrian determinalr el efecto de cualguier entradn'por vfa cg
ténea. La actividad postsiniptica también tiene importancia pues de
acuerdo a esta teoria las fibras mielinizadas grandea y répidas inhi
ben 1ls transmisidén central de los efectos totales de la entrada de -
las fibras pequefias mielinizadas y no mielinizadas.

Una disminueidn en la inhibicidn de las fibras grapdes podria de-
Jar a las cdédlulas "T" continuamente activas, mientras que la estimu-
lacidn de estag fibras podria suprimir la actividad de ias células - -
‘T y as{ controlar la percepcidn del dolor. ( 90

Esta teorf{a ofrecce una explicacién hipotética acerca del dolor -~
producide por una hernia de disce y por neuropatias crénicas. utili-
zando sus conceptos aunado al adelanto en la electrdnica gque permitid
el diseiio de pequefics estimuladores implantables activades para la =
transmisidn do radiofrecuencia, se consideran como aplicacidn précti
ca;

ESTIMULACION PERIFERICA

1} transelectroneurocestimulacidn cutdnea{TENS) )

2} estimulacién de nervios periféricoa: Sweet reportd en 1976 que
un 70X de sus pacientes ha estado #in dolor hasta 5 aiflos deg -
pués de la cirugia. El &xito de esta técnica depende do la se~
leccidn moticulosa de los pacientes ¥ del cenorme cuidado en los
detales de la implantacidn quinirgica de los electrodos.

ESTIMULACLON A SISTEMA NERVIOSOD CENTRAL

3) Estimulacidn schre bulbo raguideo: la activacidén de las fibras
A beta queo estdn concentradas en las columnas posteriores del
bulbo ragqufdeo en pacientes con dolor refractario a todo tra-
mionto. Reportd éxito considerable, aunque se observé que el
mecanismo neuronal rosponsable del alivio del dolor por la es
timulacidn de las columnas dorsales puede influlr en los cen-
troé auperiores del éncefalo a través de la conduccidn orto -
drémica e influir la actividad neurcnal sobre un nivel bulbar
mediante la invasidn antidrémica.

4) Estimulacidn anterolateral de )a midula espinal:Larson Y cols
han descrito la estimulacidn de lu superficie anterior de 1la
médula para el alivio del dolor. Suponen que el alivio obteni
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do por la estimulacidn de las columnas dorsales podria estar re
lacionado con un bloqueoc en la tranamisidn de la porcidn de la
médula espinal situada por abajo de los electrodos ¥ que por lo
tento la aplicacién de una corriente eléctrica sobre la superfi
cie anterior de la médula espinal produce analgesia por abajo -
del nivel de la implantacidn, al bloquear la conduccidn dentro
de loa haces espinotalimicos sin el desarrollc de parestesia. =
Adn existen pocos datos disponibles para evaluar su utilidad cli
nica. (13}

S5) Estimulacidn del encéfalo: existen dos modalidades deacri
tas, la de esatimular les nmicleos del relevo sensorial primario -
del tdlamo y en la sustancia gris periventricular y periacueduc-
tal. Esta técpica involucra una implantacidén estereotdctica muy
precisa de pequeilos electrodos multicontactantes y por lo tanto
requiere de personal altamente especializado. {211
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wENS; MECANISMO DE ACCION

Antes de la presentacidn de Melzack y Wall en 1965, de su Teoria
‘de 1as Compuertas para la Percepcién del Dolor existian en la lite-
ratura muy pocos reportea en el uso de la corriente directa o alter
na, con bases f£isiolégicas empiricas para obtener efecto analgésico
En su trabajo original (10) propusieron el uso del TENS come un esti
mulo inocuo para modular est{mulos nociceptivos de la periferia.

En 1967, Wall y Sweet reportaren la desaparicidén temporal del do-
lor mediante estimulacidén eléctrica de alta frecuencia ¥ baja inten-
nidad. :

Datos electrofisioldégicos tomados de animales de experimentacidn
montraron efectos diferentes en los axones colaterales de las fibras
aferentes de mayor didmetro mediadoras del tacto y la presién y de =
los estimules provenientes de las fibras de menos didmetro que trang
miten la sptrada de nocicepcidn a las interneuronas de la sustancia

gelatinosa., Estas interneuronas podrian ser facilitadas a travéas de
1n entrada de las aferentes colaterales de las fibras de mayor didmg
tro & inhibidas a través de los axones colaterales del sistema de f£i
bras de pequenio diimetro. Ademifs la interneurona era inhibitoria en
las terminales de los dos tipos de fibras aferentes, por lo tanto, -
cuando la activacidn de las fibras aferentes de mayor difmetro era -
mayor en frecuencia e intensidad que la entrada de las sefiales de laa
fibras de pequefla didmetro, las interneuronas inhibkiterias podrian ser
activadas presindpticamente para inhibir la transmisidn central de am
bas entradas (nociceptivas y no nociceptivas) o sea que la compuearta_
podria ser cerrada. Consecuentemente, el efecto opuesto pedria predo-
minar si la transmisién era mayor por tarde del sistems de fibras de
monor difmetro.

Una compuerta medular que conceptualmente sigue al medelo original
podria incorporar al TENS convencional (baja intensidad y alta frecuen
cia de estimulacién) para efectuar disminucién del dolor en pacientes
con neuralgia poatherpética. Esta enfermedad causa degeneracidén seleg
tiva entre los axones perifericos de las fipras de mayor didmetro. El
éxito de! TENS convenciocnal podria residir en la activacién de las -
fibras aferentes remancntes o en aquellas estudiadas en la proximidad
del sitio doloroso pero que penetraban al nevrceje al mismo nivel dop
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de llegan los estimulos nociceptivos. De.una explicacidén similar fun
cionac{a pafa.gxplicbr'ﬂul por qué del dolor producido por ciertos -
tipos de léaiéﬁ;da nervios periféricos responden favorablemente a
1a aplicacién del TENS.

- Basbaum en 1978 investigd como es dque el TENS similar a acupuntu-
ra, el de intensidad breve o el de rdfagas de trenes, pueden activar
los opiécecs endégenocs. Eate mecanismo medulador es esencialmente un
circuito de retroalimentacién negativa. Vaer figura 3.

El dolor que sigue a la entrada del dolor y las molestias frecuen
tmeente asociadas con el TENS de alta intensiand actlva las rafcas as
ceandentes gque conducen a la conciencia del dolof. Clertons aXones den-
tro del sistema ascendente ainaptizan dentro de los nicleos de la sug
tnacia reticular medular y desde estos nicleos esta antrada es trana-
mitida a la materia gris periacuyeductal {meaencéfalo). Esta zona estd
dotada de una alta concentracidn de opiiceos endégenos y cuando ésta
es activada a través de estimulacién cutdnea natural, morfina aplicada
da con iontoforeals o por eatimulacidn directa.

Sus axones eferentes asinaptizan con el rafd magno y con el nucleo
reticular magnocelular dentro de la médula cblongada, La salida de es
tos grupos nucleares que descienden por el tracto dorsolateral de mé-
dula espinal para recallzar sinapsis encefalinérgicas gque inhiben la
_la transmicidn quular de la sustancia P {(ver figura 4), esta intor--
accidén neural completa el circuito de retroalimentacidn negativa que
modulan las entradas noceciptivas gubsecuentes.

Otro mecanismo que puede explicar algunos aspectos de la modulacidn
del dolor con el TENS, es el lendmeno de"controles inhibitorios noci-~
ceptivos difusecs" (CIND) denomipados as{ por LeBars y colaboradores -
dentro de este sistema, las respuestas obtenidas por la entada continua
dol dolor en las peuronas convergentes del asta dorsal pueden ser efec
tivamente suprimidas por estimulacién cutdnea intensa ¢ nocicpetiva, -~
cuando esta es aplicada casi en cualquier sitio de la superficie corpg
ral. Las respuestas obtenidas a través de la actividad dentro de les -
grupos de fibras aferentes de menos diidmetro, son inhibidas,perco la ac
tivacidn no nociceptiva de las mismas células convergentes o no conver
gentes que responden sdlo a estimulos nociceptivos.

En animales de experimentacién, si se espinalizan, se eliminan los
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CIND lo que sigiere que las influencias aupraespinales sonh rg
queridas para activar a eate aistema, ademds los CIND son asen
siblea a la naloxcna lo que sugiore unidn con endorfinas.

8i esta unién se efectda a nivel de médula o a nivel supra
espinal ain no ha podido ser determinado, ademss que no se ha

. presentado el modele humano de loa CIND {1lg).

Los eatudios clinicos indican que existen mecanismos inde-
pendientes de modulacidn. éjﬁlund y Ericksson encontraron que
la paloxona bloquea el efccto analgésico del TENS de baja fre
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 monitorizdndose la con -
centracidn de beta endorfinas en LCR y plasmitico encontrando
aumentc de dstas posterior al tratamiento, sin embarge otros
autores (24,25) no encontraron diferenclas significativaa en
la liberacidn de beta endorfinas entre los dos tipos de esti
nulacién con TENS.

5in embarge, el concenso general es gue el TENS de estimu
lacién aimilar a acupuntura estd modulado por el mecanismo -
supraespinal dependiente de endorfinas, al igual que el TENS
de ra&fagas de trencs (22), mientraa que el convencional auln-
provoca controversias aunque intervienen el mecanismo de com
puerta del asta dorsal, los cambioa en el tono simpdtico y -
las alteraciones en la transmiasidén nerviosa de la periferia
{(23) Wolf confirmé lo anterior y demoatrd$ gue al misme tiem-
po que existe el mecanismo medular de modulacién independien
te del mecanismo supraespinal (26).

Otros cstudios clfnicos han demostrado gue el dolor es el
factor comiin de multitud de problemas médicos. Johansson en-
contro que los pacientes con dolor neurogénico respeonden di-
ferente al TENS que los paclentes coh dolor somatogénico o -
‘neurogénico. Praeviamente se reportdé que los pacientes con do
lor neurogdnico tienen un nivel mds bajo de endorfinas en -
liquide cefalorragufdeo que los gque presentan dolor de tipo
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psicogénico. Las respuestas fisioléqilcaa tambidén son diferen
tes en algin grado dependiendo de la situacidn clinica, ade-
mAs Se postula que existen mecaniamos diferentes fjue operan
cuando el dolor es producide en sltuacidén experimental, dolor
agude, dolor crdnico (22).

El TENS de alta frecuencia y baja intensidad aumenta el -
umbral doloroso cuténeo en el Area correspondienta al nervio
eatimulado (27).

" Es muy diffeill evaluar el por qué la corriente eldéctrica
modula la sensacidn dolorosa con su efecto sSobre nervios pe-
riféricos. Se sabe que la corriente eldctrica es capaz de -
bloquear la conduccidn nerviosa, cambia el umbral dolorcso y
altera la excitabllidad periférica (28), sin embarge Janko y
Trontelj (22) &l estudiar los mecanismoa periféricos del TENS
concluyexon que su efecto periférico no es significativo en -
la modulaclén del dolor.-

EPECTOS NO ANALGESICOS DEL TENS

Numeroses investigadores han cstudiado los efectos colate
ralea no analgésicos del TENS, reportande lo siguicnte:

* Disminucién de la impedancia de la piel localizada bajo
loa electrodos posterieor al tratamiento con TENS, la cual re
cupera =u valor normal entre los 15 y 90 mipnutos despuéa.

* Cambios transitorios en las cifras de tensidén arterial,
en las cifras diastédlica y sistdlica, sin embargo no fueron
de valor significativo como para excluir a paclentes hiperten
sos (29)

* BExiate controversia con respecta a la influencia del TENS
sobre el tono simpitico ya que Abram reportd aumento de la -
températura cutéinea ipsi y contralateral al sitio estimulado
lo gue implica disminucidén de dicho tono en un estudio reali-
zado en 33 pacientes con dolor crénico confinado a una extre-
midad, concordande con otros autores (30} . M&s recientemente
Woeng (31) estudid en 12 sujetos sanos, el efecto de los dife-
rentes tipos de TENS sobre el tono simpdtico reportando una -
disminucién en la temperatura cutdnea que oscild entre G y 99C
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‘1o cual seria indicativo de aumento en el tono simpdtico -
ademds detectd canbios importantes en cifras de tenaidn ar,
tarial, pnr 10 cual refiere que debe utilizarse con. precay .
cidn an pacientes con insuticiencia vascular periférica ¥
en hipertenslén arterial. Sin embargo la metodalogfa de su}
'reporte es criticable y sus hallazgos no han sido reprodu '
cidos por ningiin otro investigador. o
f_* Aumento del umbral vibrotactil por el TENS' de alta B
frecaencéia debidec a bloqueo neurogénico periférico, posiblo
mente dado por la invasidn antidrémica de los receptores -
para la vibracidn (32). i

* Modificacidn de la amplitud, latencia y excursidn to-
tal de 108 componentes tardios de los potenciales somatosen
soriales. {33)

* Cambios en la amplitud del reflejo Hoffman y del refle
jo de estiramionto miotdtico rotuliano durante el tratamien
to cuando el TENS es aplicado & una extremidad dolorosa. Ea
tog cambios ocurren de forma hilateral pero con predominio
del lado donde se aplicéd el tratamiento.(34)

EFICACIA COMPARATIVA DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO VS,
MODULACION ELECTRICA EN EL DOLOR CRONICO

Cuando ¢l médico se inicia en el manejo del dolor el enfo
que es simplista: se lleva a cabo un. procedimiento especia
lizado que disminuya el deolor ¥ todo ird bien para el pacien
te de al1li en adelante. Nada puede estar mis alejado de la -
realidad. Actunlmente la filosoff{a que debe prevalecer en -
cuanto al manejo de medicamentos y el uso de estimuladores -
eléctricos, serd dentro del contexto del programa de trata -
miento para dolor crénico,

En primer lugar, debe recordarse que no existe un analgs
sico no narcético que la aspirina disponible univeraalmente,
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el propoxifeno es el peor placebo y el mejor eduivaleqte a la
aspirina. E1 talwin oral es discretamente mejor due la aspirji
na pero no significativamente y su forma parenteral es una de
las drogas que mis producen adiccién. La mayoria de los otros
medicamentas utilizados en el matnjo del dolor tienen efectos
Colaterales indeseables que agudizan el problema.

Se estudié e) patrén de ingesta de farmacos en 100 pacientes
consecutivos que ingresaron a la Clinica del Dolor en el Hoapi
tal John Hopkins encontrddose:

* el 90% estaba tomanda narcéticos y mostraban efectos de -
supresidén cuando estos se retiraron

* gl 80% estaba utilizando inadocuadamonte medicamentos psi
cotrépicos cuya prescripcidn original era adecuada

* frecuentemente los pacientes no siguen las indicaciones -
dol médico en lo que respecta a la posologia del medicamento

* gl error mis comin consistid en la prescripclén de psico-
trépicoes en un intente para aliviar inmediatamente el dolor

* @l 90% presenté cfectos de aupresidn a narcéticos, barbi-
tiricos o psicotrdpicos

* al 40% oran pacientes multitratados, hecho ocultade por
al paciente frecuentemente

* 50% eataba utilizando f4rmacoa antagenistas, incluyendo
4 & 5 con la misma accidn

Con respecto a la estimulacidn eléctrica, se debe conside
rar que no es una alternativa del tratamiento farmacoldgico
sino que es un adjunto en el manecjo de estos pacientes. Con
respecto al TENS encontramos gue:!

* los pacientes c on dolor psicogénico no responden al -
TENS y que incluso empeoran con su aplicacién

* ¢l dolor por lesidén de nervios periféricos, miembro fan
tasma, neuralgia postherpética o dolor en ¢l mufidn son loa -
que mejor responden.

+ @] 33% de los pacientes tratados en una Clinica del dolor
no requieren de otro tratamiento mis gue el TENS (35)
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EFECTO PLACEBO

En el primer eatudio doble ciego sobre la eficacia del
TENS Be demostrd el 48% de éxito en comparacién con el -
32% logrado por el estimulador placebo, al utilizario en
pacientos con dolor crénico. Sus autores concluyeron que
la difercncia no es suficiente para permitir au usc indis -
ceriminado. '

Encontraron que el TENS est$ indicado en pacientea con
neuropaias doloragsas don del el tratamiento médico o qui- -
rﬁrgico‘ no ha sido capaz de aliviar el dolor. '
 En cuanto a los sitios de aplicac.fén se realizaron va
rias tdécnicas,pero las conclusionea obtenidas al tamiz de
las ostadisticas fueron:

* qua ¢l TENS es mds efectivo cuando su aplicacldn fue
sobre nl nitio del dolor

+ guando las aplicaciones subsecuentes fueron en el -
mismo sitio

* ¢n los pacientes con neuropatfas 8i se aplicéd con sp
bre el tronco relacionado

* gn pacientes con Minnesota Multiphasic Peraonality -
Inventory (MMPI) normal si el TENS se localiz$ sobre un -
tronce nervioso no relacionado con su dolor (361},

En otro articulo 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 en estudios con la misma meto
dologia que ¢uando ge estudia un medicamento. {37)

Debido a este efecto v a la dificultad técnica que pu-
diese represcentar la bisqueda individualizada en cuanto a
colocacidén do electrodos y al efecto placebo, generalmente
se sugiere que el primer mes de uso sea rentando el apara-
to, aunque Sjdlund y Ericksson recomiendan rentarlo duran-
te tres meses ([ 22},
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EVALUACICON DEL PACIENTE

El paciente contard con histeoria clinica completa, explora
cidén médica y eximenes de laboratorio de ‘acuerdo a su padeci
miento primarioc. Investigaciones reciénta:'han demostrado que
la importancia declasificar a los pacientes con dolor crénice
en tres grupos diferentes: )

1) DOLOR NEUROGENICO: que engloba a aquellos pacientes con
deolor derivado de estructuras neura-
les centrales o periféricas, con sin
tomas claros o signos - .de leaidn a di
chas estructuria

2) DOLOR SOMATOGENICO: cualquier tipe de dolor orgénico gue
curse sin datos claros de lesidn nen
ral |

3} DOLOR PSICOGENICO: dolor sin aignos clares de una lesidn
orgdnica con aintomas positivos o sig
nos de una alteracién paiquidtrica no
paslcdtica (17,38) ’

Johansaon detectd que existen factores predictores en el uso
exitoso del TENS de alta frecuencila y son el dolor de tipe nou-
rogénico y el dolor localizado en las extremidades., (38)

También los niveles bajos de endorfinas en liquideo cefalorra
quideo correlacionaron significativamente con la respuegta posi
tiva al TENS convencional, (38,22)

Los sintomas paiquiitricos y el tipo de personalidad tambidn
. Juegan algin papel en el reaultado final del TENS como analgési
co Andarsaon demostrd que el TENS aimilar a acupuntura muestra
mayor fndice de dxito on loa pacientes con alta sugestionablli-
dad y Levine y colaboradores reportaron que los indicadores de
acupuntura para ansledad y depresién en cuanto a respuesta posi
tiva a TENS {38)- '

En un intento para dar indicaciones precisas para la aplica-
cidn de TENS Reynolds y colaboradores estudiaron el valor predig
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tivo de los cuestionarios, encontraron que los pacientes que
tienen dolor de mis de un aflo de evolucidn, que han sufride
varias intervenciones para alivio de su dolor, que utilizaban
altas dosis de tronquilizantes o que no trabajah, no respen-
derdn favorablemente al TENS {39).

La evaluacidn psiquidtrica es un elementos importante de
Juicio al selecclonar pacientes, pues como demostrd Fordyce
en sus articuleos acerca del dolor como conducta aprendida y
Sternbach al hablar de las variedades de *"juegos del dolor"
al se identifican, su tratamiento los ublca en otra catego-
rfa.

El reporte social smobre estado sociocecondmico, matrimo -
nio, alcoholismo, compensacién © gananclas secundarias, tam
bién tienen cierta influencia en la respuesta al tratamiento.

Cabe subrayar que debon detectarse espocialmente a los -
paclentes deprimidos, ya que si no responden aptopladamente
a otros tratamientos, 8f lo harin a loes antidepresivos.

Las pruebas psicométricas no son un sustituto de la evalua
cién psigquiftrica pero muy a menudo forma parte de la valora
cidn Qo estos pacientes, siendo los mds utllizados el MMPI y
ol Eyaenck Personality Inventory,con el fin de detectar a los
paciontes deprimidos, histédricos, manipuladores, paranoides,
agreslvos o con niveles bajos de actividad [(22).

MEDICION DEL DOLOR

Adn no existe medicidn cbjetiva y absoluta para el dolor,
por lo gque la evaluacién de la terapia analgéaica ea muy di-
ffcil. Existen medics vervales y gréficos para cuantificarlo
Melzack desarrollé el cuestionario empi{rico de McGill gue -
evalui la intensidad presente del dolor y el indice de frg-~
cuencia del dolor. El prirmero es una escala numérica vigual
con descripciones verbales estratificadas del 1 al 5, y &1 -
dltimo costa de 78 descripciones verbales con 20 subclases,
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INDICACIONES

La efectividad del TENS para aliviar el dolor ha sido estu
diado extensivamente en pacientes con dolor crénico, dolor a-
gudo ¥ en ciertas condiciones clinicas especificas.

Dolor Crénico.~ LeRoy (40) cita 650 paclentes tratadoes en
la clinica del Dolor, que han recibido 10,000 tratamientos -
con TENS, hecho al que ha atribuido 1a reduccidn de cirugia
lumbar por hernia de disco en un 50% .,

Brsek (41) presentd 35 pacientes con lumbalgia aguda y créd
nica reportando que en 6 meses de uso continuo el TENS reportd
una efectividad de por lo menos el 50X en reduccidn del dolor.
y 7 pacientes con torticolis, de los cuales 6 presentaron ali
vio del dolor por arriba del 75%.

Wolf y cola {(42) evalud la respuesta de 114 pacientes con
dolor créniceo secundario a neuropatia periférica, leaidn de -
nervio periférice, radiculopatfa o trauma en misculoesgueléti
ca, colocaron los electrodos sobre la zona doelorosa durante
2 semanas y sge les permitid llevar la unidad a su casa, poste
riormente se les cambiaron las unidades por otras placebo que
enitian sonido al estar “funcionando" . La evaluacidén para -
cada tratamiento consistid en medir la frecuencila subjetiva -
del dolor, distancia de deambulacidn e ingesta total de medi-
camentos, reportd gue durante el TENS hubo menor ingesta de -
analgésicos, que el mayor alivio ocurrid cuando utilizaren con
tinuamente la unidad y en cuanto a la deambulacidn no hubo di-
ferencia estadisticamente significativa,

Melzack (43} en un estudio doble ciego en pacientes con lum
balgia compard la efectividad del TENS vs masaje, en 41 pacien
tes utilizando como evaluacidn el Indice de frecuencia para el
doler, la intensidad actual dolor y en un intento para objeti-
vizar la prueba de Lassegue. Mediante la prueba de t individua
lizada se mostrd que el TENS produjo cambioes significativos con
respecto al mesaje en las tres medidas ya descritas. En cuanto
a la efectividad relativa se determind el porcentaje de alivio
de dolor reportando en masaje del 38% y con TENS de B5X.
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En otro estudio Melzack y colaboradores en 43 pacientes -~
con lumbalgia crénica sin respuesta a tratamiento <convencio
nal, se dividieron en dos grupos a2 uno de ellos se les apli-
cé TENS y al otro masaje con hielo basirdose en gue este Ulti
mo también constituye una forma de contrairritacidn. Posterior
mente se les aplicé pbr igual tiempoc - el tratamiento inverseo
y se compararon las mediciones propias del cuestionario para
el dolor de McGill el 70% de los pacientes reportaron un ali
vio del 33X con los dos métodos ¥ que incluso el masaje para
ce gser mia apropiado para algunos pacientes. Se sugiere gue
el manaje con hielo pea utilizado come un métodeo adicional de
-modulacién sensorial para alternarlo con el TENS para evitar
efectos de adaptacidén.(44)

Indeck y Printy en pacientes con lumbalgia, cefalea y cervi
calgia demostraron gque el TENS reduce el dolor crénico y agudo
de sus 35 pacientes, 23 mostraron entre el 50 y 89% de alivio,
y los restantes alivio total.

Melzack también aplicd TENS de rifagas de trenes en puntos
de acupuntura de pacientes con lumbalgia encontrando un alivio
del 56% en coptraste del 33% de alivio del 75% de paclentes a
los cuales se les aplicdéd acupuntura. Concluyd que el TENS es
mdys efectivo en lumbalgia que la acupuntura (45).

En cuanto a dolor de tipo articular, Mannheimer estudid en
19 pacientes el efecto analgésico de TENS a diferentes intensi
dades, reportd que el TENS de alta frecuencia proporciona un -
efecto analgésico de grado variable al 95% de loa pacientes de
su serie mientras que el de baja frecuencia en un 75%. También
refiere mejoria subjetiva de la rigidez matutina {46)

Taylor estudioc ‘en 10 pacientes con ostecartritis de rodilla
los efectos del TENS vs una unidad placebo, encontré que la ana)
gesia lograda por el primerc fue estadisticamente mejor que el
placebo, ademds reporta que al control de un afio, sdlo dos pa-
cientes continuaban utilizando el TENS. (47)

Hannheimer (48) en otro estudio en pacientes con artritis -
reun_atoide estudid el efecto analgésico de TENS de alta fre-



- 39 -

cuencis, el de baja frecuencla y la aplicacién mixta de ambas
técnicas en 20 pacientes. Utilizé una prueba de carga previa-
_ mepnte eatandarizada y demostrd cue para el TENS convenclonal
18 paclientes fueron capaces de duplicar su tiempo de carga -~
" con alivio del dolor durante 18 hrs, con respecte al TENS -
‘similar a acupuntura 16 pacientes duplicaron el tiempo de car
ga y con un efecto analgésico de 15 hra y con la técnica mix-
ta sdlo 1 pacientes fueron capaces de duplicar su tiempo de -
carga con una analgesia promedio de 4 hrs, tambidn refiera -
que el efecto analgéoico fue Sptimamcnte alcanzado cuando los &
‘electrodos se colocaron sobre la zona dolorosa y que dos pa -
cientes reportaron efecto bilateral aunque la estimulacidn -~
fue realiznda unilateralmente.

Kumar {4%) estudid a 11 hombres con artritis reumatoide -
con afeccidn a mufiecas bilateral con la misma prueba de carga
dal estudio anterior, pero tratd de establaecer el efecto in-
mediato de una sesién de TENS durante 15 minutoa, sobre la mu
fiaca tratada, el afecto a la muileca cont:alate;al que ho habfa
8ido eatimulada y el efecto placebo de la unidad al volver a -
aplicar una unidad simulada a la muiicca tratada durante el nmia
mo perfodo de tiempo comparandeo también el tiempo de carga de
la primera parte de la prueba. Concluyd que la estimulacién -
directa con TENS fue efectiva en ol 80%, ademds en el 40X de
moaty¥d un efecto analgésico total, en el 20% mejoria en el -
50% del delor, ¥ en el 20% restante mejoria menor dol 30%X. Mo
pudo comprobaf Que la estimulacidn unilateral mejorara el do-
lor de la articulacién contralateral y gue el efecto placebe
muatrd efectividad en un 40%,

C.B. Wynn Parry (50} utilizé TENS:-en 37 pacientes con lesién
por avulsidén del plexo bragquial y encontrd que en 1% {(31%) fue
muy efectivo, en 6 (16%) fue de alguna utilidad y que en 12 -
{33%) no hubo.respucsta. Enfatlza ademis que el dolor ocasio-
nado por esta antidad constituye un preblema terapeltico por
au calidad, presentacifn paroxistica e intensidad. Observd que
en pacientes con lesifn parcial a cualguier nivel presentaban
buena respuesta, contrariamente a los 12 que mostrarcon lesidn
completa por lo gue suglere que para este método debe existir

clerto grado de entrada aferente para fque sea efectivo. Sugie
re
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estadigticameiite aignificativas y manores en los arcoa pasivos
de movilidad durante las tres primeras semanas del tratamiento,
- ¥ eventualmente el 90X de los pacientes de este grupo coﬁplegg
rop todos los arces mientras gque en el control la ganancia fue
mis lenta y pinguno completd los arcoa ni al finnlizlr el ensa
yo ni durante el sequinianto.

En cuanto a las ADVH todos los pacientes del grupo con TENS
las reslizaron en las 8 primeras semanas del tratamiento, mien
tras que los del grupoc convepncional lograron hacerlo hasta las
24 semanas, y de ellos 7 pacientes nunca las completaron eficien
temente. Con 10 que respecta al dolor nocturno queja relevante
de estos pacientesa, en el grupo con TENS desaparecid en prome-
die a la 5ta semana de tratamiento, mientras gue para el grupo
con tratamiento convencional este hecho ocurridé hasta la 1Bva,

semana. .

Ostrowsy (51) en 3 paclentes con carcinomas en estadio avan
- zado encontrd buena o excelente respuesta al TENS en 8, anotd
queo en 5 incluso fue utilizado como medida analgéaica dnica con
la consecucnte suspensién de analgésices narcdticos. En 3 pacien
tes, el TENS fue utilizado con analgésicos no parcédticos y a do-
sis menor que la que estaban utilizando, en 1 pacieénte no hubo
respuestia. Subraya gue mejora la calidad de vida al restaurar
temporalmente la funcionalidad y que disminuye la necesidad de
hospitalizaclién prolongada pues esta cbedece en ccasiones al
fendémeno do adicceidn. En casos seleccionados, ¢l TENS puede uti
lizargse como un predictor para valorar la utilidad de procedi-
mientos quinirgicos ablatives permanentes.

WAll y Nathan (52) estudiaron 30 pacientes con neurltis post
herpética que no habian respondido al tratamiento convenciocnal
reportando buenos resultados en 11 pacientesa (31%), anotarcn -
que en 10 pacientes cl efecto analgésico continué a pesar de ha
ber suspendido la estiiulacidn, en B hubo reduccidén significa-
tiva en la ingenta de fdrmacos y en 2 constituyd una cura defi
nitiva,



- 41 -

da al restaurar temporalmente la Euncionalidad mejora el..

"tiempo de sueflo ¥ que disminuye la. nuceaidad de hospitali f

zaciones debido a adiccidn . En casos seleccionados el
TENS puede utilizarse como predictor ﬁtil para. valorar
procedimientos quirdrgicos ablativos permanentea._:

Wall y Nathan (53) estudiaron 30 pacientes con neurltis.
postherpética que no hablan respondido al tratamiente cen-
vencional, reportaron buencs resultados en 11 pacientes -
(31%) y notaron que el efecto analgésico continud a pesar
da haber suspendido la estimulacidn, en 8 hubo reducecidn -
significativa en la ingesta de fdrmacos analgédsicos y trapn
quilizantes y en 2 constituyd una cura definitiva,.

En la serie de Bataes y colaboradbreu, que constd de 74
paclentes con neuritis postherpética, reportaron que el - '
44% de ellos respondieron favorablemente al TENS y en al
control longitudinal el 33% seguia utilizdndolo a los dos
afios de prescrito, Ademds citan sus observacionea:

1} 8 pacientes con respuesta exitosa inicial al TENS =
lo dovolvieron ya que su efecto analgésico era notable ﬁiqg
tras el aparato funcionaba pero en cuanto lo apagabkan, la
intenaidad del dolor era mayor que praevio al tratamiento.

2) comparando esta serile da 74 pacientes con neuritls -
postherpética con otra serie de pacientes con dolor erdnico
sometidos a TENS pero con diagndsticos diferentes, encontra
ron dque existen dos tipos de pacientes:

a) ‘aquellos que aceptan la molestia de portar el TENS jup
to con sus cables y electrodos unidos a piel debido a su buen
efecto analgdsico

b) aquelles que valoran el efecto analgésico vs la incon-
veniencia de portarlo y consideran que no vale la pena

3) que no siempra la unidad portdtil es la ideal ya que -
los pacientes ancianos, con temblor o con incapacidades mayo
res no pueden manipularle adecuadamente ya que los controles
son demasiado pequeilos

4} en paciontes gue bor alguna causa utilizaron modelos
semiportitiles, tuvieron que destinar un horario especial pa
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ra su aplicacidn, por lo que tuvieron que relajarse y descansar
durante su aplicacidn,al ser interrogados sobre esate fendmeno
B¢ obaervd que muchas veces es el reposo extra el que aumenta
el efecto analgésico del TENS que cuando este se aplica sin -
relajacidn.

5) En comparacidn con otros métodos deo contrairritacidn el
TENS es caro

6) En algunos pacientes con dolor mids problemas de conver-
sidn el TENS representa algo asi como"una banda de honor" o -
una "mdacara para enfrentar la vida* y as{ manipular mejor su
situacién personal,{54) i

7} En otros pacientes que praaentéhan dos tipos distintos
de dolor crénico (lumbalgia m&s polineuritis por ejemplol) al
aplicarae el TENS sdlo ajenten alivio en uno de ellos, lo gque
ea sugestivo que el TENS interactia con el proceso productor
dal dolor.

Sherman y colaboradores en 5us articulosa de revisién sobre
la calidad de los tratamientos para dolor de miembro fantasma
(55, 56) reportaron que el TENS ea uh método cominmente utili
zado para eata entidad de acuerdc a las clfras obtenidas duran
te la encuenasta que realizaron pero presentd una calificacidn
compuesta baja al ser analizado estadistlicamente asf como una
frecuencia de falla muy alta. Concluyen que el método mids uti
lizado hasta esa fecha consistia en ultrasonido, bloqueo del
nervio periférico correspondiente y de TENS, pero que al reali
zar seguimientos de un aiic encontraron que su efecto analgdsi-
co parece ser temporal y que incluso puede contibuir a refor-
zar la conducta ante el dolor crénico presentada por eatos 95
cientes y as{ perpetuar el problema.

S5in embargo Winnem y Admunsen en su carta al editor citan
los resultados muy favorables en dolor de miembro fantasma en
11 pacientes (57}
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Banerjee (SB) cita que del 14 al 45$ de los pacien-es con
lesién redular sufren ‘de dolor severo gque 1ntarfiere ¢on Bu
rehabllitacidn, qeneralmgnte es por debajo del nivel de la -

“leslén tiene calidad de urente y pueda ser intenso. Refiere

‘una serie de 5 pacientes tratados con éxito con TENS a largo
plazu. : .

Davis (59) en 31 pacienten con lesidn medular con dolor -

. secundario establecié que dicho fendmeno eatd intimamente re
lacionado con la estructura gue haya sido daflada y clasificéd
como dolor proveniente de columna vartebral-cuya localizacidédn
fue directamente sobre la zona dadada, el dolor proveniente
de rafces nerviosas cuya distribucién fue dermatomérica y el
dolor debido a la lesidn proplia de la médula espinal que se i
considerd$ como de tipo central y se comporté como referido.
Reflere reapuesta exitosa al TENB en 36%, respuesata parcial
favorable al 6% y como falla al 58% los cuales presentaban
dolor central referido

Moore (60) presentd 98 pacientes con doloxr c¢rénico, de loa
cuales 58 presentarop lumbalgia, 15 cefalea y 25 dolor locall
zado a una extremidad, en térax o dolor de tipo intercostal.
se realizéd un programa con TENS durante 12 dfas, con tratamien
to diario, ¢on colecacidén de electrodos de acuerdo o lo seiiala
do por Melzack y en el caso de cafalea se estimuld los puntos
"hoku" de acupuntursa, sus roesultados indican buena respuesta
(definida arbitrarismente como una reduccién del dolor en un
50%) en 61 pacientes. Hubo mayor nimero de éxitos en los pacien
tes con lumbalgia [69%), en cuanto a cefalead s6lo el 40% res
- pondieron favorablemcnte y en cusnto bl dolor de extremidades
y toricico presentd el 60% de éxito. Realizaron un seguimiento
‘a dos afios y encontraron que el 84% continuaba utillzindolo y
quienes habian abandonade el tratamiento por éxita total no rg
portaron recurrencia. 10 pacientes presentaron cura después -
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de 12 sesiones.

Gersh y Wolf presentaron un caso de neuropatfa periférica
de aticlogfa desconocida ampliamente estudiada por varios es
pecialiatas; manifestada por dolor urente en el dorso de am-

-bog pies, edeaa y calambres en el flexor conilin de los dedos,
se le aplicaron varias semiones con 4 electrodos en la zona
dolorosa con respunsta de reduccidén del 50% en el ple dere-
cho mientras que el izquierdo respondié en menor intensidad
y 3 hrs daspués el dolor recurrid con sus caracterfsticas -
previas por lo gque se¢ revisd la colocacidn de electrodos pa
ra este ple y en esta ocasidn 85lo ge utilizd un par de ellon
colecades a nivel cde maleolo lateral y medial, la intensidad
y froecuencla corresponden a la estimulacién del TEMS conven-
cional con lo que la respucata a éate fue dramdtica (61) -~
adenis de la presentacidn del cas=o los autores desearon en -
fatizar que el poco éxito conseguide en otro tipo de neuropa
tfias reportado ampliamente en la literatura podia obedecer a
la pobre blagueda del sitio optimo en 1la colocacidn de loa -
elactrodos. (61) }

"Golner (62) presenté 700 pacientes del Servicio de Ortope
dia del Centro Médico de Duke en Durham con dolor crdnico de
muy diversos origenes: peuritis postherpética, sindromes de
compresidn nerviosa, enfermedad por degeneracldn de disco in
tervertobral, catecartritis, teudinitis, paresteaias poato-
peratorias, y dolor asociado a inguficiencia vascular. Repor
té que el 62X utilizd el TENS entre ! y 8 hra diarias, y gue
el restante 38X entre 9 y 14 hras al dia y sua conclusiones -
fueron: '

1) la neuritis por herpes zoster del nervio trigéminoc res
ponde al uso intermitento del TENS

2) la cefalea fontal y el dolor suboccipital aseciados a
ostecartritis responden exitosamente al igual que:

3) el dolor de tipe radicular despuésa de lcosidn de plexo
bragquial por estiramiento , cen dolor de intensidad leve o
noderada

4) epicondilitis lateral y compresidn del nervie interd-
seo pdsterior

5) trauma de nervioc periférico ron parestesias persasten
tes secunuarias -
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"6} la intolerzncia al frio presentada por los pacientes con
"lesidn de nervio periférico disminuyd notoriamente
" 7) el dolor asociado con neuroma palmar cuténao fue dis-
minufdo durante la fase de regeneracidn

8) lumbalgia

9) neuropatfa diabética

10) dolor ascciado a s!ndrome compartamantal

Refiere que entre mis crénico sea un_dolorimenor serd la
respuesta favorable a)l TENS, '

" E1 B8% colocaron los electrodesa aobre el érea dolorosa,

el 22X sobre el tronco nervioso proximal a la zona dolorosa
Con respecto al efecto analgésico, se conaiderd al 45% como
falla total, y 55% con éxito moderado.a notorie, El 22% ob-
tuvo alivio total y el 78% parcial.

Sin embargo este estudlo que duré 7 afios queda invalida
do debido a que no presentd grupo control ni realizé pruebas
eatadi{sticas.

Existen grandes variaciones en cuanto al tipo de pacien
tes, especialistas participantes y métodos adoptadaos dentro
de una Clinica del Deolor {62,63), sin embargo uno de los pro
cedimientos mds cominmente empleadosa es el TENS, he agui uno
de esos programas {40}:

Clage 1

Terapia f{sica, analgésicos y restriccidn de ADVH

Clase 11

Lo arriba mencionado 4 TENS

Clage 111

‘Lo arriba mencionado + blogueos nervicaca de tipo quimico
en rafz nerviosa, punto gatillo y
nervio periférice

Clase IV

Estimulacidn eldctrica percutdnea sobre nervio periférico

{implante temporall
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Clase V. )
Implante permlnente : .
- en columnas’ dnraales';
- aobre nervio periférico

Claae VI o . .
- Revisidn del electrodo percutineo deol 1mp1ante petmanente
C1ase VII
cirugia para reexploracidn
Clase VIII -
Lesldén por radiofrecuencia
Clase 1X '
Rizotom{a o cordotomia

Programa de.la Clinica del Dolor
del Centro Médico de Wilmington, Delaware

Dolor aqudo.- el TENS inicialwmente fue concebido como un =
método para tratar dolor crénico, por 1o que ha sido menos es
tudiado en su presentacién inicial:

Una de las aplicacicnes mis exitosas del TENS es p#ra con-
trol del dolor postoperatoric, aunque los protocolos de la 1i
teratura son diferentes, las variables del tratamiento son -
consistentes en todos ellea: 1) los pacientes son entrevista-
dos'en el preoperatoric con el fin de familiarizarlos con el
estinulador y encontrar ‘el tipo de estimulacidn mds conforta-
ble, 2} se colocaron eloctrodos estériles adyacentes a la he-
rida quirdrgica, 3) 1la estimulacién se inicid en el postopera
torio inmediato o an el cuarto de recuperacidn con las cifras
obtenidas en la entrevista previa para nivel confortable de ~
estimulacidn, 4] utilizacidn copn-fnua durante las primeras 48
o 72 hra del pestoperatorio con el paciente autoregulando su
estimulador, 5) mediciédn mediante ascalas subjetivas visuales
o verbales ge la'cantidad de dolor presente, 6) registro es -
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tricto en el expediente mcobre la frecuencia y posologia de los
analgésicos administrades, 7) libertad para que el paciente 8o
licitara dichos analgésicos en caso de falla parcial o, total

del TENS y 8) grupc control de igual ndmero con randomizacién' "

en cuanto a edad, sexo y cirugfa efectuada. g
Hymes en 1972 fue el primero en utilizar TENS para control'

del dolor postoperatorio, demoatrd que la aplicacién de TENS'

de 20 a 40 mA directamente a la plel lo mis cercana a'la’ heri:

SEIRYUE S

da quirdrgica reducfa deramdticamente la incidencia de- ntelec:{‘-u_f7

tasta e fleo postoperatorio y la estancia en las unidades . .de
culdados intensivos, la tos se reducfa en un 70% (64).
VanderArk en 1975 {65) reportd una serie de 100 pacientes
" que hsbfan sido sometidos a cirugfa tordcica o abdominal. El
TENS obtuvo alivio del dolor en un 77% contra el 17% a quienes

Be las aplicd el estimulador pero sin baterfas. No encontré nin

guna relacidn entre el tipo de cirugia vy la falla o éxito del
TENS, ademds observaron conetantemente gue los pacientes con-
TENS eran capaces de toser y respirar profundamente ain mucho
dolor especialmente durante-el tiempo en que el estimulador =
estaba funcilonando.

Roberts lo utilizd en 12 pacientes con pancreatitia severa
con un éxito @el 100% (66), Schomburg y Carter (67} realizaron
un trabajo retrospective en 75 pacientes, postlaparctomfa en
quienes ae aplicdé TENS, aparedndolos en cuanto a diagndstico
edad y seXo c€on un grupo contrel de 75 pacientes manejadoa con
vencionalmente. Reportaron que el grupoe de TENS requirid un -
56% menosa de analgésicos que los del grupo control, ademds -
permaneciercn mds activos y se incorporaron mis tempranamente
a los ejercicios respiratorios postoperatorios. También se -
preguntan sobre ¢l costo de eate progranma vs lea analgésicos
tradicionales o que 8i pudiese seleccionarse a los paclientos
que serfan particularmente beneficiados por el TENS.
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Taylor y cols (68) estudiaron a 77 paclientes post éirugia
abdominal a quienes se lea aplicd una unidad funeionanta de
TENS con estimulacién convencional (U.F.) en un tntal de 30° )
pacientes, una unidad simulada de TENS (v.8,) a 22 pacienteaf
¥ 25 pacientes siguieron el regimen habitual de narcéticoa
{.P.8.). En el segundo dia de postoperatorio el’ 81% de los*
pacientes con U.P., el 96X de los pacientes con U.S. y el -
6B% de los pacientes con P.N. eataban deambulando. Ese mis-
mo dia se buscaron signos de peristalsis 1nteatinal encontrén
dola en el 30% de los U.F., en el 14% de los U.5. .y en el -
9% de los P.N.

POr lo tante concluyeron que los pacientea con narcdticos
manifestaron menor efecto analgésico y mayor rieago de compli
caciones atribuibles a depresidén fisloldgica. Sien embargo,
la similud de las cifras obtenidas entre la U.F. ¥ la U.5. im
plica que parte del efectc del TENS pueda ser por placebo, he
cho que puede explicarse por:

1) al igual que la unicdad funcional de TENS el aparato pla
cebo puede estimular la liberacidén de encefalinas con poder
analgéelco '

2) el sentimiento de estar activamente participando para
disminuir el dolor en los dos tipes de unidades utilizadas,
puede activar otras vias supratentoriales mencs estudiadas
¥ aumursb al sfecto del TENS

Ali {(69) estudid la funclidén pulmonar en 40 pacientes que
fueron somctidos a colecistectomfa. 15 pacientea utilizaron
el TENS] durante las primeras 48 hrs del postoperatorio, 15
pacientes no lo utilizaron y 10 pacicontes utilizaron unida-
des placebo. Realizaron espirometrias en todos, al Jer y 5to
d{a de postoperatorio, indicaron que los paclentes sometidos
a TENS presentaron capacidad vital y capacidad funcional re

sidual significativamente m&s altas que los pacientes ain -
TENS o con unidades placebo. Asimismo, hube menor incidencia
de complicaciones pulmonares postoperatorias. Ademis los pa=-
cientes sometidos a TENS requirjeron de menor dosis complemen
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taria.de analgésicos.

Stratton presentd 21 pacientes que fueron sometidos a to
racotom{a basdndose en gue después de eate procedimiento -
el dolor puede disminuir la movilizacidén torécica, limitar
la capacidad del paciente para realizar los ejercicios de -
reflejo tusfgeno, de respiracidén profunda y de aumento en -
el movimiento diafragmitico, lo cual aumenta la morbilidaa; -
asigné 1l pacientes al grupo de experimentacién y 10 al gru
po contrel. Tedos contaron con espiroﬁetria precpaeratoria.
Al segundo dia postoperatorio, a todos los pacientea se les
tomd la capacidad vital forzada, perc en el caso de los pa-

cientes sometidos a TENS se realizaron 3 mediciones: la pri
" mera antes de la estimulacién, otra al décimo minuto de la
estimulacién con TENS ¥y la dltima 10 minutos despuéa de ha
ber conclufdo el tratamiento. En en grupo contrel se reali
zaron tres mediciones aeriadas a- intarvalos de 10' cada -
una. Las cifras obtenidas fueron sometidas a andlisis esta
dfstico y concluyeron que la utilizacidn del TENS aumenta
la capacidad wvital forzada y la expaneidn tordcica global
cuando estd funcicnande el aparato, aunque reconocen gue -
el disefioc del estudio fallé al aplicar tan corto tiempo la
estimulacidn y que no se individualizd la colocacidn de -
electrodos, perc consideran de valor la reduccidén o desapa
ricién petencial de las complicaciones postoperatorias, (70}

Santiesteban (71) establecié un programa postquinirgico
de TENS donde suglere:

* que por cada 100 camas de cirugfa debe haber 10 apara
tos portdtiles de dos canales

* contar copn varios tipos de electrodeos esterilizables

* los métodos de colocacidén mis dtiles con el cruzado,
el no c¢ruzado y los puntos de acupuntura, en ese orden de
frecuencia .

* @l aparato y electrodos deben colocarse en el quird-

fano apenas se haya cerrado la piel con el paciente adn -
anesteslado
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* ol ajusta de -la unidad debe realizarase de’ acuerdo a
cifras preaeleccionadas_g,

‘* reyisar al paciente ¥ los electrodos doa horas después
Ly ajustar de acuerdo a la ipdicacidn del paciente el niVel
confortable de estimulacidn

. cambiar de acuerdo ‘a la marca de estimulador utiliza-
da laa batar!aa, a las 8 a 24 hrs de haber iniciado su apll
cacién’

- # 'plapear anticipadamente las formas de registro que se
van a incluir en el expedlente cliniceo incluyendo todas las
variables, dependientes e independientea

.-¥ digcutir el programa con todo ¢l equipo partlcipaﬁte

{eirujano, enfermeria, terapistasa)
'  A1qunoa investigadores se han interesado en la eficacia
! Bel_TENs en el manejo del dolor postlaminectomfa, en todos
estos trabajos loalelectrodos fueron colocados phraleloa a
la incisién, con estimulacidn convencional durante las pri
meras 48 hrs, Solomon en su serie pugiere gue existe una -
tolerancia ¢ruzada entre aquellos pacientes que recibfan -
narcéticos hesta en las 2 acmanas previas al acto quirdrgi
co ¥ ¢1 TENS, por lo gque sus resultados fueron mencres a
los reportados por otros autores (16) )

Boules {72) on su serie @c 14 pacientes laminectomizados .
encontrd que la dosis promedio de demerol diaria en los pa-.
cientes con TENS fue de 176.6 mg vs 328,3 mg en los paclien-
tes del grupo control ¥ en cuanto a percepcidn del dolor, =
encontraron 7 pacientes con respuesta excelente, 4 Con resg
puesta moderada y 4 con pobre respuesta. De su serie 5 eran
pactientes recoperados, reportd que uno de ellos no reguiridé
narcétices, dos redujeron al 50% su dosis previa de narcdéti
cos y dos permanecieron <asi igual.

Schuster (73) presentd 53 paclentes sometidos a laminac=-
tonia a quienes dividié equitativamente en dos grupos, lle-
wé un registro estricto en cuanto a domsis y frecuencia de -
analgésicos demandados por ambos grupos sometiendo estos da
tos a varias pruebas estad{sticas, concluyd que el TENS u_cl_l_aA
minuye la necesidad de analgdsicos despuds de una cirugfa -
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yor y que no hubo ninguna de 1as complicacinnaa frecuentemente
an:nnnradaa después de una cirugia de columna:- fun:ién pulmonar :
deprimida, atelectacia, . alteraciones gautrninteatinalas o in- )
continencia urinaria. Ningﬁn paciente au!rIo de . 1nfecc16n de ;
la herida quirﬂrgica. : : Ca .
‘Harvie (16) enfatizd la utilizacién dul TENS para el control
del Qolor postoperatorio deapuéu de cirug!a de rodilla au ‘sa=
rie comprandidé remplazo total de rodilla, sinnvactomia. meﬂiaec:
tomia, artrntomiaa, rétuloplastias o reduccidn de. fracturaa.x
Reportd una reduccidn en la administracién de narcéticou del -

75 '‘al 100%, Flexidén activa de rodilla en el 6to dfa de posto
peratorio, recuperacidn pronta del cuadriceps y menor estancia’
hospitalaria.

Augustinsson (74} presentd 147 pacientea en trabajo de par
to sometidas a TENS, de las cuales 65 (44%) reportaron efecto
analgésico muy bueno o bueno, 65 (44%) efecto reqular y en 17
nulo efecto. El hecho mids significativo fue la ausencia de efeg
tos colaterales en comparacidn con los métodos convencionales
basados en analgésicos y sedantes.

" Bundsen (75) compard el desarrolle de 566 partos vaginales,
de los cuales 283 fueron sometidos a TENS deade el primer esta
difo del trabajo de parto, sua reasultados indicaron que el TENS
proporciona alivio del dolor lumbar como suprapidbico experimen
tado en las distintas etapas del parto, la mezcla de déxido ni
trosc fue utilizada menos frecuentemente en el grupo con TENS
que en el control), los hijos de primigestas atendidas con TENS
presentaron mejor calificacién de Apgar que los del grupo <on
trol, sin embargo en la mitad de los cascs el TENS interfirid
con la monitorizacidn del corazén fetanl por 1o que no pudo u-
tilizarse de manera Sptima.

Grim (76) presentd 15 pacientes también en trabajo de parto
reportandc que el TENS proporciond disminuciédn del dolor en B7X
y alivio totsl en un 20X, refieren que en un caso hubo interfe
‘rencia por parte del TENS para la monitorizacién cardfaca fetal
por lo que sugleren la adicién de un filtro en las unidades -
quae se utllicen para tal efecto.
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Roche presentd 36 pacientes con dolor ocasionado per hemg
rragia hemofilica (78} en hombro o rodilla, el grupo con TENS
constd de 28 pacientes y 8 como grupo control, el 50X se ma-
nejd con factor VIII, el 60% tomé algiin tipo de analgésico me
nor 12 hrs previas a este estudio y el 20% realizd ambas cosas

El tratamiento con TENS, fue con estimulacidn convencional
los electrodos fueron colocados on el trayecto de loa nervios
correspondientes a la zona afecta lo mds cerca posible al, drea
de sangrado. El1 71X de los pacientes que recibleron TENS reper
taron cambiocs en. el cuestionaric McGill que representaron un
- alivio del dolor del 50%, en comparacidn del 25% que manifesta
ron los del grupo control, ademis 9 pacientes reportaron ali-
vioc del 80% y 4 del 100X.

Al comparar la cantidad de alivio con el grado de hemorragia
presentada por estaos pacientes, se sugiere que el TENS es mda
efectivo cuando el dolor es moderado que cuando es intenso,

El paclente con heridas térmicas y con lesiones asociadas
tales como bursltia, tendinitis o lesidn de nervioce periféricos
o dolor por miembro fantasma responde favorablemente al TENS,
as{ como el dolor presentado peot la zona donadora de injertos
0 por cicatrices hipertrdéficas (79}.

Casos Ynicos reportados en la literatura

Stilz presenta el caso de una nifia de 5 afios con distrofia
aimpdtics refleja ocasionada por lcaldn por traccidn de nervio
cidtico derecho manifeatada por edema, hipersensibilidad en ro
ditla y planta, coloracidén azwlada, dolor urente e incapacidad
para la marcha, Debido a que los padres rehusarcn el bloquesc =
simpitico lumbar se lec aplicd TENS convencional, encontrdndose
un efecto analgésico notable a lag 24 hrs de inlciado el trata
miento con remisién completa del cuadro al 5to dfa, (B80)

Millea (Bl) reportd el caso de un paciente masculino de 50
afos de edad, con dolor abdominal de 8 afos de evolucidn aso-
ciade a distencidn y meteorismo. Presentd alivio completo des
pués de 5 sesiones con TENS convencional. El éxito fue atribuf
do a disminucidn del tono simpdtico y aumento en la motilidad
gdstrica ascciados al TENS.
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Mc Carthy presentd un caso de Guilliain Barré asociado a -
doler insoportable y parestesias distales en las 4 extremi
dades, el tipo de estimulacién fue el de TENS convencional
colocando 4 electrodos sobre el trayescto de los principales
nervios’ de la extremidad, su utilizacidn diaria fue aproxi-
madamente de 3 hrs, 3 o 4 veces. El tratamiento constd de -
11 gsesiones. Se realizé una medicién del dolor a travéas de
una escala visual del 0 al 10, encontrando que la paclente
reportdé una disminucidén de 7 puntos en los miembros pélvi-
cos y en espalda. {82}

Khan (B3) demostré el efecto del TENS sobre la osteogéne
8is en 3 pacientes con pseudoartrosis. Inicialmente el TENS
fue prescrito para proporcicnal analgesia, el tiempo de evg
lucidn promedic fue de 6 meses. La colocacidén de electro-
dog puede calificarse de tipo "sandwich" con el foco de -
fractura en el centro. El tipo de estimulacién utilizado
fue de TENS similar a acupuntura'y con una frecuencia de 3
veces por semapa, durante 25 minutos. Laa radiografias mos
traron formacidn de callo y puentea &scos un mes después.

Meyer y FPields reportaron un total de B pacientes con -
causalgla sacupndaria a lesidn de nervioc periférico, trata-
dos con TENS, despuds de buscar la colocaeién individuali-
zada en cada paciente , de los electrodos, se reportd ali
vio dramitico e inmediato del dolor, gque durd de minutos a
horaa (84}.

Rizk (B5) presenté el caso de una nifia de 8 afics de edad
portadora de escleroderma lineal , hemiatrofia corporal y -
una contractura en flexidn de rodilla secundaria. El manejo
convencional de terapia fisica fue indtil por lo que se pres
cribé TENS convencional mis una ortesais para estiramiento -
sostenido con lo que se obtuvo una ganancia de 550 en la ex
tensidén de rodilla.

Bodenheim (B6) reportd el caso de un paciente con atrofia
de Sudeck que respondié exitosamente a la aplicacién de TENS
convencional durante un mes.



COMPONENTES DE LA UNIDAD

Existen numerosas marcas y modelos disponibles en el mercado
pero se pueden clasificar en: (12

+ FEstimulador estandard para hoapital

+ Eatimulador semiportitil para hogar

* Unidad miniatura para usoc centinuo

El aparato de TENS es un sistema electrdnico que emite una
corriente pulsada enforma de vna onda bifdaica y asimdtica. La
corriente pulsada presenta componentes tanto de la corriente -
alterna como de la directa.

Entre los diferentes tipos de onda tenemos:( 879

*
° il
a
Bifdsica y asimétrica ' monofdsica rectangular
{modificada rectangular) { alta frecuencia}

o

egpiga modificada

Simétrica bifidsica rectangular monofdsica rectangular

En c¢ondiciones ideales presentan tres controlea:

* SALIDA O AMPLITUD, eXpresada en miliamperios

* FRECUENCIA, la cual se expresa en pulsos por segundo o Hertz
* PROFUNDIDAD © ANCHURA DEL PULSO, expresada enp microsegundos

Pueden preseniar un canal para dos electrodos, © dos canales
para cutro electrodos. E1 aparato estd disefiade de tal modo, que
puede ser operado tanto por el personal médico, paramédico o por
'el propio paciente. Es un generador portdtil. ligero, con bate -
rias recarcables de tamafic similar a una cajetilla de cigarrillos
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que puede guardarSe en el bolsillo de la ropa, bolso de mano o
ajustado al cinturén, junte con sus electrodos y cables.

El uso exitoso del estimulador depende de la colocacidn ade'
cuada de los parimetras de estimulacidn, es decir, amplitud, -
frecuencia y profundidasd del pulso (87,88, _

Melzack sug@irid que existen tres Areas especificas que pue-_'
den ensayarse con el fin de obtener alivio del dolor:’

1) ZONAS GATILLO: teniendo al paciente en reposo, laa zo-
nes dolorosas son palpadas con el fin -
de investigar sl algiin sitlio genera do-
lor, en el caso contrario se pueden con
sultar los mapas de Travel y Rinzler -
con el fin de localizar la zona gatillo
més cercana por fuera del irea dolorosa.

II} RUTAS DE NERVIOS PERIFERICOS:

8l no fue posible encontrar zonas gati-
1lo en la vecindad se utiliza el trayec
to de los nerviocs de la zona dolorosa,.

I11) PUNTOS DE ACUPUNTURA:
los puntos cldsicos de acupuntura toma=-
dos de los Atlas de Kao y Kao (1972) o
los de Mann (1976}, pero la eleccidn --
del punto dependerd del diagnéstico y -
patrén del dolor con el fin de selec -
cionar el punto de estimulacidn.

ELECTRODOS,~- Existe ung gran variedad disponible en tamaito
¥ forma de acuerdo al usc que se¢ vayan a destinar., Entre los

més comunes tonemos los de carbdn, neuroporo o tipo almohadi-

1la, Algunos necesitan de pasta electrolitica y algin medio -
de fijacidn, otros son autoadheribles.
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TIPOS DE TRATAHIENTO
§i se combinan los trea parémetros utilizadoa para la esti
mulacidn, se obtienen tres tipos de tratamiento. denominéndo-
sc TENS Convenclonal, TENS similar a. acupuntura y_da rdfagas
de trenes, siendo sus cnracteristicas LT

T1PO Frecuencia Pulso ‘_:'y,nhblitdéﬂf.”= S -

Convencional 60-120 pps 50;100-55_: cémoda’ -
Alta frecuencia . . '-,‘sin :ontrac:idn muacular
Baja Estimulacién ' 3

+

Similar 1- 5 pps  150-200 ma  Ligeramenta incdmoda

Acupuntura - . Contraceidn muscular pg
Baja frecuencia : ; tente

Alta estimulacidn

Rifagas 60-120 pps + de 200 ms Tolerable pero incomodo
de _trones -7 Contraccién muscular

~.teténica o sostenida

CONVENCIONAL L -

Su frecuenoia de estimulacién an’ alta "ia anchura del pulso
es baja y la amplitud se incrementa hasta que ‘el pacienta per-
ciba una sensacién agradable da cosquilleo en el drea que pre-
viamente era dolorosa. El alivio dcl dolor seré brusco y dura
de varios minutos a varias horas.

SINILAR A ACUPUNTURM -

La disminucaién del dolor se in;cia de 15 a 30 minutos deg -
pués de iniciar el trntnmiento y au efecto puede durar de 30 -
minutos a varias horaa. Debido a que se obtiene contraccidn -

muscular, se debe instruir al paciente que tealice ejerc:cio:
activos antes del tratamiento,
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RAFAGAS DE TRENES . .

Tambidén se le ha denominado analgesia por hipereatimulnéidn
La analgesia que se cbtiene por eate método es repentina, el tiem
po de tratamiento es muy corto y su duracidn es muy variable. De-’
bido a sus caracteristicas tiene varias aplicaciones clinicas: de
bridacidén de heridas, retiro de suturas, etc. La fatiga muscular
puede presentarse ripidamente por lo que el tlempo de estimulacidn
generalmente es muy corto. Algunos pacientes no 1o toleran.

HODULACION

La adaptacidén sensorial o acomodacidén puede ocurrir durante la
estimulacidn. Con el fin de prevenir dicho fenémeno, muchos aqui-
pos de TENS tilenen controles para modificar independientemente la
Erecuencia y la amplitud. Estos controles aumentan la efectividad
del tratamiento y auxilian en 12 comodidad del paciente.( 89)

Aln no se han encontrado diferencias significativas entre el -
TEN5S de alta y baja frecuencia, (22}, tampoco se ha eoncontrado la
forma de onda ideal (8B8)., Aunque se ha reportado que el de tipo
convencional produce mejores resultados con respecto al grado y -
duracidn del alivio, peroc que algunos pacientesa no toleran las ca
racterigticas de intensidad de su eatimulacidn. {89)

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

* sobre \tero geatante

* pacientes con cardiopatfas, eapecialmente arritmias

* paciente que utilice marcapaso cardfaco, .especialmente los
de demanda, o marcapaso djafragmitico
. * paciente con historia de crisis convulsivan de diffcil. con’
trol

* sobre seno carotideo

* sobre miisculos faringeos o laringeos

* sobre heridas quirirgicas suturadas tecientemﬁnga

* sobre zonas con dermatitis previa {22, 62,67.87,88,9@)
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CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

pacientes muy ansioscs

enfermos paiqulétricoa

alergia a los alectrodos o gel hidtoelectrolitlco
sobre cuero cabelludo (911 :

* * * W

El paciente deberé ser 1n£ormado sicmpre sobre la naturalg
za del TENS y los efectoa esparados:
Lo proporcioqar alivio completo de duracidn variable
* dar alivio par."cial o temporal
'+ no ser de valor (8)

COLOCACION DE ELECTRODOS

La técnica de aplicaclién, como ya se enuncid previamente
as un punto clave para el éxito del TENS . Requiere de per
sonal entrondado, con ¢l tiempo, paciencia y experlencia suf}l
clenta para llevar a cabe las prucbas ensayo/error que sean
necesarias {35,87,80,622).

Ademds de las sugeridas por Melzack existen otros métodoa
alternativesa de acuerde al tipo de unidad y de patologia que
8c trate, la revisidn de cada uno de ellos ocscapa del objeti
vo de este trabajo pere pueden consultarse (87,688,89,92,93,-
94). Entre @llos tenemos:

doble canal
bilateral
contralateral
electrodoa miltiples
angular y cruzada
drceas no relacionadas
.en columna cervical
transcraneal

* % & % ® & F *
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Concepto de"grupo neuronal™ para generar patrones
de dolor (55} '

Estos mecanismoes pueden empezar a ser programadoa y actidan como
fuentea de dolor que pueden influenciadoa por estimulos externcs.
Estos grupda comprenden a un centro generador de patrones, localiza
dos en las aptas porteriores y en todas sus conexiones interpuncia-
les. Ellas estdn a su vez influenciadas por impulaca periférices vy
también por estimulos centrales que descienden de centros supraespi
nales. Eastas células pueden ser suprimidas, activadas o liberadas,
Estas influencias pueden ser somaticas, viscerales o autondmicas.
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Exiate aparentomente un fino equilibrio donde una pérdida Qe

la entrada o un excesc de la misma puede producir una sobrerreag
- eién del ‘grupo celular. .

" La pérdida de los impulsos de entrada puede resultar por le--
aién del nervio poriférico, produciendo desaferenciacidn, mientras
que el exceso de la entrada ocurre cuande existe irritacién de te
Jidos distantes.

Si este concepto es vilido, hay credibilidad al utilizar simul
tineamente varios enfogues terapetiticos. Por ejemplo, la utiliza-
cidn de medicamentos antidepfeaivos o de tranquilizantes puede te
ner una influencia scbre el mecanisme generador de patrones, uti-
lizado simultdneamente con bloqueo anestésico local, TENS y ejeér:
eicios activos. Todos edtos pueden tener un efecto bendfico sobre
este grupe neuronal, aunque parezcan scparadamente como contradie
torics. (8}

UTILIZACION DEL TENS CONJUNTAMENTE CON QTROS Tx

Probablemente ea cleto que sl ¢l paciente experimenta alivie
del dolor, se considerc c¢uradoc a pesar gue el mecanismo causal no
haya desaparecido. Ocasionalmente el TENS e8 la dnica medida tera
poitica para lograrlo, es mucho més frecuente que senn necesarias
otras medidas, ya que frecuentemente estos pacientes tienen mala
postura, pobres hidbitos de trabajo, disminucién de la potenclia -
qua:ular contracturas y baja reaistencia, por lo que es vital "=
tratarlos como parte vital de su tratamiento integral de rehabi-
litacidn asoctados a antidepresivos o bloqueos periféricos (22)
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TRABAJO DE INVESTIGACION CLiNICA

Justificacidn: el paciente con artritis reumatoide, en la mayoria
de los casos, presenta una enfermedad crénica de etiologfia actualmen
te desconocida, con afectacidén principal de grandes y pequefias articu
lacienes, vainas tendinosas, misculo, nervio y que en ocasiones puede
qeﬁeralizarse a diferentes aparatos, Este proceso patolégico presenta
dos tipos deevelucidn: la episddica y la postenida.

Puede ocurrir que durante un eplsodioc de exacerbacién del proceso
reumatolde se produzcan leasilones irreparables. En general, el grado =
de estruccidn articular y la atrofia muscylar se relacionan a grosso
modo, ¢on el! tiempo en gue la enfermedad permanece activa, por lo an-
terior suy a menudo conduce a invalidez . parcial o total, temporal o =
permanente.

El paciente reumftico tiene derecho a tratamicnto medicamentoso,
ortofiédico y rehabilitatorio, En el campo de la Medicina de Rchabili
tacidn vl tratamiento se dirigird a los diversos aspactos alterados
por 1la enfermedad {(fisico, afectivo, familiar, social, laboral, ete}
basdndose principalmente en los métodos tradicionales de la terapla
fiaica, terapia ocupacional, aditamentos ortésicos y de apoyo psico-
1dgico.

Un probloma constante en estos pacientes es la presentacidn de -
dolor tanto agude durante las exacervacliones como crénico durante las
intercriasis, como ya se dijo antes, el dolor es incapacitante en un -~
alto grado y debido a su influencla debe conceptuyarse como una enfer-
medad asopciada y no como un sfintora més.

Ante ol gran reto que reprosenta el doler para los médicos y su =
enorme cosgto para las Instituciones de Salud, deben buscarse nuevas -
alternativas. Se protendc valorar el efecto del TENS scbre esta onfer
medad y el sumarlc & sau tratamiento integral.
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PIRAMIDE DE TERAPIA PISICA .

PARA EL MANEJO DE ARTRITIS REUMATOQIDE
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Se representa una progresidn ldgica en el ranejc de 1a enfer

medad, de acuerdo s la progresién de 1a misma y de los méto-

dos aceptados actualmente en terapia fisica. Ea importante -

observar que el TENS eatd localizado en ‘el estadio 5. {96,97)
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Joseph Lee Hollander indicé que la artritis reumatoide ea
una enfermedad comin, dolorosa, y p:ogresiva.-nab;do a la fre
cuencia en su desarrollo ha sido llamada "la gran incapacita-.
dora". Al igual que los problemas de rehabllitacidn generados
por la poliomielitia o la enfermedad vascular cerebral, el -
curso crinico de la artritis reumatoida favorece la instala-
cién a través de los afios y adn en pocos meses, de midas y mas
incapacidades, lo cual dificulta la evaluacidén de la terapila
rehabilitatoria. El médico tratante frecuentemente siente frus
tracidn debido a su curso errdtico e impredecible. Aunque se
ha realizado progresos notables con respecto a ay tratamiento
su etiologfa ain es desconocida y por lo tanto su cura ain no
estd disponible.

A aquellos que tienen el enfoque pesimista y nilhista en
el tratamiento de la artritis reumatoide se les puede contestar
con la voz de 1la experiencia que dificilmente habrd un paciente
con esta enfermedad por sevara que gea easta, gque no pucda ser -
ayudado con alguna medida de tratamiento, Siendo sus aobjetivos:

1) Aliviar el sufrimiento
2) Suprimir la infiamacién
3} Prevenir contractuyras y otraﬁ deformidades

4) Corregir las deformidades incapacitantes, cuando esto aea
posible

5) Por encima de todo, preservar la funcidn
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El grupo estd formado por 10 paclentes cuyas edados oscilan entre
la segunda y sexta dé:ada de. la vlda, mexicanas, provenientas de es-
trato econdmico bajo ¥ medio.a Portadoras
clésica o definida aegﬁn los criterios de

rtritis reumatoidea -
Aa Asociaclén Americana -

Tihmpb“da Evol .  Medicamentos duran
D te el astudio

4 afion naproxen
8 afios penicilimlnn.
. . . naproxén
-é; .:qﬁfinida 7 afica Ac. ncetilsalic{lico
'dafinida 4 aflos Ac. acetilsalicilico
, Juvenil 5 afios naproxén, esteroides
de liberacién lenta
N A.R. clisica 2 aflos naproxén
S.P.P. ' A.R. clisica 11 afios penicilamina y sales
sl de oro
R.D.S, © . A.R. clésica & aflos sales de oro
o E.P;R.*‘ A.R. Clésica 7 aflos piroxicam
_H.B-D} AR, definiaa B meacs indometacina

Relacién de pacientes

El proﬁadio de edad fue de 37.6 aflos y el promndio de evolucidn de
la enfermedad fue de 6.3 afios, durante el estudio dos de ellas, {ILM
vy RDS) presentaron discreta exacerbacidn una en rodillas y otra en co

do, hombro y rodilla derechas y hombro izq.



B

. \

A ninguna de las pacientes se les informé sobre la naturaléia del
estudio,'siﬁb que el tipo de tratamiento asignado se incluyd dentre
de su rutina de tratamiento de terapia fisica.

~ El grupo control constd de 5 pacientes y el de estudio de otraa 5
pacientes. El criterio para desgnar que”’ tipo de tratamiento racibiria
radicé en una distribucidn al azar, resultando si su ingreso se efeg
tuaba en dia par se incluia en el grupo de TENS y si ingreaden dfa -
non se& le asignaban ionizaciones.

A todas las pacientes antes y deapués del tratamiento se les rea-
lizd la prueba de carga presentada por Mannheimmer (46), consistente
on tener a la paclente cémodamente sentada frente a una mesa, con -

flexidn de codo a 950 grados, se le solicita a la paciente quo median
te flexidn de mufieca carge un costal de diferente peso hasta completar
Bu  arco de movimiento, el pesc anotado seri el que la pacliente tolere
durante 30 Begundos sin prenentar dolor o sin agravar el preexistente.
el ansayo se reallzé 3 ocasiones para cada mufieca ¥ se anoté el prome
dio.

Cada sesidn de tratamiento constd de 25 minutos y se intentd apli-
carla 2 veces al dia, abarcando ambas mufiecas.

Mara las fonizaciones se utilizd Acido salicflice al 3% en aslucidn
acuosa y se¢ introcdujeron mediante un estimulador convenclonal marca -
Medtreonic.

El aparato de TENS utilizado e8 un modelo minliatura marca Oridn ndme
re 600-2, con dos slectrodos de neuropore, cirewlar, colocados scbre la
muileca, uno sobre la cara anterior y el otro sobre la posterior. Las -
caracteristicas de la estimulacién pertenecen al TENS convencional. Nin
guna paciente refirid agravamiento del patrdn del dolor o los fendmanos
vasomotores descritos por Griffin.

Ninguna tomd sus medicamentos B hra antes del tratamiento.

El tiempo de tratamiento fue de un mes, a razdén de 2 tratamientos -
diarios durante S dfas de la semana.

RESULTADOS:
El promedio de carga para mufleca derecha fue de 1.116Kgramog para
mufieca derecha y de 1.800 Kg para la izgq. en el grupo control. Para
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las pacientes del grupo de estudio fue de 1.100 Xg paéa la dere
cha y de 1.903 Kg patra la izquierda, La diferencia entre ambos lados
puede explicarse por mayor afeccidén dael lado'dominanta ya gue todas
las pacientes son diestras, sin embargo ﬁo'hay diferencia significa
tiva, _ ' o . )

Posterior-al tratamiento con ionizaclones, las pacientes del gru
po control mostraren un promedio de carga para mufleca derecha de -~
1.500 Xg y para mufieca izq. de 2,845 gr. jﬁ}

En las pacicontes del grupo de estudio mostraron un promedio de -
cérqa para mufieca derecha de 1.886 Kg y para la mufieca izquierda de
2.607 Kg. ’

0 sea que la ganancia en el grupo control reprasentd 384 grs para
la muiieca derecha y de 435 gr para 1a mufleca izquierda. En el grupo
de estudio la ganancia fue de 786 grs para npufieca derecha y de 504
gramos para mufieca lzquierda,

Debe aclararse que las pacientes.del grupo asignado a iconizacie-
nes aslatieron mejor al tratamiento, ya que en promedio adlo preaen
taron 2,3 faltas cada una, mientras que o) el grupo asignadc & TENS
el promedio de faltas a tratamiento fue de 4 faltas.

ﬂunque se intentd motivar al paciente sienmpre hubo problema en =
cuanto a au traslado al Hospital en 2 ccasiones al dia por motivosn
econdmicos en un 90% de las veceso.



- 65 -

CONCLUSIONES

1} En amboa grupcs hubo ganancia en la prueba de carga, ain
embargo se registrd un aumento de 389 grs global para loniza-
ciones contra 654 grs glcbal en el grupoc cen TENS.

2) No' -fue poaiblé realizar comparaciones estadfsticas debi-
do a la falta de asistencia por parte del grupo de TENS

3} A ‘pesar de que fue menor tiempo de tratamiento y un ensa
yo de unh mes, sl consideramos que el ideal reportado por la lé
teratura es de tres meses, fue aparente la mejor respuesta al
TENS

4} No hubo reécclonea.alérqicaa en la piel situada por deba
jo de los electrodos ni agravamiento del patrén del dolor

5) Las dos pacientes que sufrieron de exacerbacidn discreta
durante el tratamiento no fue solamente en muilecas sino en las
articulaciones ya descritas por lo que se descarta que haya -
relacién con sl TENS
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