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3. Electroterapia de baja y media frecuencia

Monica Romo-Monje
Complejo Universitario Hospitalario de Vigo, Vigo
e-mail: ménica.romo.monje@sergas.es

La electroterapia es una técnica mas del arsenal
terapéutico que disponemos en Rehabilitacién.
Se fundamenta en la utilizacién de los efectos
biolégicos que las radiaciones no ionizantes ejercen
sobre los tejidos vivos. Estos efectos, ampliamente
demostrados tanto en estudios in vitro como in vivo,
pueden resumirse en la produccién de fenémenos
electroquimicos,enlacapacidad paralaestimulacién
nerviosa tanto sensitiva como motora y en el aporte
de energia. En un afin por simplificar y facilitar
la compresién de las diferentes corrientes, se han
elaborado numerosas clasificaciones atendiendo
al tipo de onda, a la polaridad, a los mecanismos
por los que actian, a los efectos que producen, etc.
Quizas la clasificacién mas sencilla y publicada es
la que diferencia entre corrientes de baja frecuencia
(de 0 a 1000 Hz), corrientes de media frecuencia (de
1000 a 50.000 Hz) y corrientes de alta frecuencia
(a partir de 100.000 Hz hasta las radiaciones
ultravioletas tipo B. En este capitulo se van a
describir las propiedades y la forma de aplicacién
de las corrientes de baja y media frecuencia que
engloban las corrientes bifdsicas, las corrientes
diadindmicas y las ultraexcitantes en el rango de la
baja frecuencia y las corrientes interferenciales en la
media frecuencia’.

Por otra parte existe un tipo de corriente eléctrica
que no encaja demasiado bien en esta clasificacién
y que es la corriente galvdnica. Se define como una
corriente continua, unidireccional, constante en su
intensidad, de bajo voltaje y sin interrupciones por

lo que no se puede hablar de ninguna frecuencia.

Los efectos que produce en el organismo pueden
dividirse en efectos polares, lo que ocurre bajo los
electrodos, y efectos interpolares o galvanismo
médico. Hoy en dia, la galvanizacion médica, que
se basa en la vasodilatacién, la mejora del trofismo
y el aporte calérico, practicamente no se aplica en
los Servicios de Rehabilitacién debido a que estos
efectos terapéuticos se pueden conseguir por otros
medios mucho mas seguros. Sin embargo, si se sigue
utilizando la corriente galvanica por sus efectos
polares o capacidad electroforética en la que cada
polo rechaza los iones de su misma carga. Esta
técnica recibe el nombre de IONTOFORESIS vy se
basa en la introduccién de determinadas sustancias
en el organismo, a través de la piel, gracias al paso
de una corriente eléctrica. Las ventajas que tiene
esta forma de administraciéon de medicamentos se
resumen en:

- El efecto es principalmente local, aunque
no se descartan ciertos efectos generales con
determinadas sustancias que se propagan a través
de la circulacién del tejido celular subcuténeo?

- Permite aplicar tratamientos de larga duracién
ya que la sustancia penetra en pequeiias cantidades
y se reducen los efectos secundarios.

- Tiene mayor capacidad de penetracién que la
via transdérmica pasiva y de esta forma los efectos
aparecen mucho mas rdpido. Ademas permite la
introduccién de sustancias con alto peso molecular

que no son capaces de absorberse de forma pasiva.
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En contrapartida también hay que conocer sus
inconvenientes:

- Adn hoy no se ha logrado averiguar la
cantidad exacta de sustancia que penetra a través
de la piel mediante la iontoforesis. Hay estudios
que demuestran la influencia en la capacidad de
penetracién de la intensidad de corriente o densidad
de corriente®, del tiempo de aplicacién y de la
concentracién del firmaco en el preparado®. Ademés
se ha comprobado que el voltaje es fundamental
para destruir los enlaces quimicos de determinados
medicamentos y asi facilitar el transporte.

- No todos los medicamentos pueden ser
utilizados en iontoforesis. Se trata de preparados
especiales, con un grado de disoluciéon especifico
y que ademas pueden ionizarse por la corriente
galvédnica. Se han publicado bastantes tablas con
los compuestos que existen para este tratamiento,
en ellas se sefiala la polaridad para saber en qué
electrodo colocar la sustancia y los efectos locales o
generales si los tienen.

- Los principales efectos secundarios derivan
del tipo de corriente eléctrica empleada y son
las quemaduras o irritaciones cutdneas bajo los
electrodos’®. Dependen de la sensibilidad cutdnea
de cada paciente y de la correcta aplicacién de la
técnica.

Laformade aplicacién de este tratamientorequiere
la sucesién de una serie de pasos importantes para
obtener los resultados esperados:

1°. Preparacién dela piel de la zona de tratamiento.
Es necesario limpiarla con alcohol para eliminar
todas las sustancias que puedan obstaculizar el
paso del medicamento y ademads hay que evitar las
zonas sensibles o con erosiones.

2°, Colocacién delos electrodos. El electrodo activo
sera el que contenga la solucién del medicamento
(siempre con la misma carga ibnica), se situard
sobre el drea a tratar y el electrodo indiferente, de
mayor tamarfo, en una zona préxima.

3°. Programacién del generador de corriente

galvdnica. Se calcula la densidad de corriente

que corresponde a la intensidad que pasa por
centimetro cuadrado de superficie del electrodo.
El intervalo va desde 0.1 mA/cm2 a 0.5 mA/cm2,
pero siempre se empiezan utilizando intensidades
bajas (0.15 mA/cm2) para ir aumentando a lo largo
del tratamiento dependiendo de la tolerancia que
tenga el paciente. Otro pardmetro a calcular es el
tiempo de tratamiento, que también influye en la
penetracién del farmaco mediante la prolongacién
dela permeabilidad dela piel. Asi, de forma practica,
las sesiones comienzan siendo de 10 o 15 minutos
para ir alargandolas en funcién de los resultados
y la tolerancia. Hoy en dia la mayor parte de los
tratamientos se hacen con corriente galvdnica pero
interrumpida en forma de pulsos, tiene las ventajas
que disminuye los riesgos de quemaduras y facilita
la penetracién de la sustancia al emplear densidades
de corriente mds altas y favorecer la disgregaciéon
de las moléculas ionizadas. También se emplean
las corrientes interferenciales de media frecuencia
modificadas, mediante una rectificacién de las
ondas, que da lugar a una forma muy parecida a las
corrientes diadindmicas pero de mayor frecuencia
(4000 Hz).

Las indicaciones terapéuticas mas comunes son:

- Tratamientodelesionesinflamatoriastendinosas
superficiales como es el caso de la tendinitis del
manguito rotador’, la epicondilitis, la epitrocleitis,
la tendinitis rotuliana, la tendinitis aquilea, etc.
Los fairmacos habitualmente empleados son AINEs
como la indometacina, anestésicos locales como
la lidocaina’, corticoides como el fosfato sédico de
dexametasona o la prednisolona.

- Tratamiento analgésico general del dolor
crénico o incluso en casos de dolor agudo severo.
Utilizando sustancias como el fentanilo®, la
lidocaina o la ketamina®.

- Para la hiperhidrosis palmo-plantar
idiopética'

- En las calcificaciones tendinosas y musculares

con acido acético'!
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- Enlesiones nerviosas de tipo sensitivo mediante
la colocacién de los electrodos en el trayecto del
nervio y la aplicacién de sustancias como anestésicos

locales o antiinflamatorios.

CORRIENTES DE BAJA FRECUENCIA.

Las corrientes que se van a describir a
continuacién se diferencian de la corriente
galvanica en que no tienen un flujo constante sino
que estan interrumpidas dando lugar a periodos
de impulso eléctrico y periodos de reposo. Una de
las indicaciones mas comunes es el tratamiento del
dolor y el principal mecanismo por el que actian
es mediante la inhibicién de su transmisién hacia
estructuras nerviosas centrales (Teoria de la
compuerta del dolor'?. De forma muy resumida,
sabemos que el dolor se origina por la activacién
de los receptores nociceptivos periféricos que a
su vez excitan las fibras de pequefio diametro
A-delta y C encargadas de transmitir los impulsos
dolorosos hasta el asta dorsal de la médula. Desde
alli, los impulsos dolorosos siguen su camino hasta
los centros del dolor en el sistema nervioso central.
Al mismo tiempo existen unas conexiones de las
fibras A-delta y C con las neuronas del asta anterior
medular que producen una contraccién muscular
refleja responsable de nuevos estimulos dolorosos
que condicionan una cronicidad del cuadro clinico.
Existenotrotipodefibrasnerviosasdegruesocalibre,
las fibras A-beta, que cuando se activan estimulan
a las interneuronas moduladoras localizadas en la
sustancia gelatinosa del asta dorsal, y asi evitan
la transmisién del dolor por la médula. Como
conclusion, del equilibrio entre la activacién de las
fibras de pequefo y grueso didmetro dependera la
percepcion dolorosa y asi mediante la manipulacién
externa, con la electroterapia analgésica, se puede
modificar este equilibrio a favor de la despolarizacién
de las fibras de grueso calibre y por consiguiente
la interrupciéon de la transmisién del dolor. Hay

que afnadir otro mecanismo periférico por el que
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las corrientes analgésicas actian en el control del
dolor y es mediante el bloqueo antidrémico de los
impulsos de las fibras A-delta y C antes de alcanzar
el asta dorsal de la médula. Para ello es necesario
que tanto la intensidad, como la frecuencia y la
duracién de los impulsos de la corriente eléctrica
sean lo suficientemente elevados como para
producir este bloqueo y la despolarizacién de las

fibras nociceptivas.

CORRIENTES ULTRAEXCITANTES 0 DE TRABERT.

La principal caracteristica es que son un tipo
de corrientes muy rigidas porque sus parametros
se mantienen siempre fijos. Estan formadas por
impulsos rectangulares, unidireccionales, con
una duracién de 2 milisegundos y reposos de
5 milisegundos. Por su frecuencia (142Hz) son
fundamentalmente analgésicas, pero al tratarse de
impulsos rectangulares, cuando se sube mucho la
intensidad, despolarizan las fibras motoras y son
capaces de producir contracciones musculares. Los
tratamientos tienen que ser de corta duracién y
variando continuamente la intensidad para que no
se produzca la acomodacién. Se indican sobre todo
para el tratamiento del dolor en las patologias del
raquis, bien con una aplicacién localizada sobre la
columna o bien situando uno de los canales en la
zona de irradiacién del dolor, como puede ser en las
lumbociatalgias o cervicobraquialgias. Al tratarse
de corrientes con polaridad es frecuente provocar
quemaduras, por ello se debe tener especial cuidado

en la aplicacién de la técnica.

CORRIENTES DIADINAMICAS 0 DE BERNARD.

Son corrientes formadas por impulsos sinusoidales
que tienen una frecuencia fija de 50 o de 100 Hz.
y segin cémo se combinen estas frecuencias se
van a obtener los cinco tipos fundamentales de

diadinamicas:
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1. Monofisica fija: es una corriente unidireccional
de 50 Hz que resulta de la filtracién por un diodo
de la corriente alterna de la red provocando la
eliminacién de la semionda negativa. Tiene un
efecto muy estimulador o dinamogénico. Son
molestas y se toleran muy mal.

2. Difasica fija: es una corriente de 100Hz con
impulsos sinusoidales de 10ms de duracién y sin
reposo entre ellos. Se obtiene mediante la fusién
de dos circuitos filtrados por el diodo, de forma
que los impulsos de un circuito coinciden con los
reposos del otro y asi la corriente resultante tiene
una frecuencia de 100Hz. Su principal efecto es
analgésico, pero es muy fécil la acomodacién.

3. Cortos periodos (C.P): se compone de una
corriente monofisica fija de un segundo de duracién
seguida de una difisica fija de otro segundo de
duracién. Tienen efecto tanto analgésico como
estimulador, aunque la acomodacién es menos
frecuente que con la anterior ya que los impulsos
son menos homogéneos.

4. Largos periodos (L.P): se compone de una
monofésica fija de 10 segundos seguida de otro
periodo de 8 o 10 segundos de difasica fija. Son
principalmente analgésicas.

5. Ritmo  sincopado: tiene una corriente
monofésica fija de un segundo de duracién, seguida
de un periodo de reposo de otro segundo. Tiene un
efecto excitomotor y protege al musculo de la fatiga

gracias al segundo de reposo.

Casi todos los aparatos tienen ademdas la
posibilidad de afiadir una base galvanica de baja
intensidad y asi se pueden aprovechar también sus
efectos incluidos los electroforéticos.

Indicaciones: cada vez se utilizan menos y sobre
todo se aplican como corrientes analgésicas ya
que el efecto despolarizador de la fibra motora no
es muy potente. El principal inconveniente es la
acomodacion, para evitarlo se combinan entre ellas
y asi por ejemplo se puede aplicar una secuencia de

dos o tres minutos de difasica fija seguida de ocho o

diez minutos de largos periodos. Se suelen emplear
para el tratamiento de algias osteoarticulares
donde se asocian contracturas musculares. Cuando
el dolor es agudo son 1tiles las difésicas fijas, los
largos periodos y los cortos periodos mientras que
si las contracturas son crénicas lo mds indicado es
aplicar difasicas fijas o ritmo sincopado con una
base galvanica para favorecer la vasodilatacién.
Incluso si existiera fibrosis se puede realizar al
mismo tiempo un masaje de la zona gracias a los

electrodos tipo guante.

TENS 0 ESTIMULACION ELECTRICA NERVIOSA
TRANSCUTANEA.

Son corrientes analgésicas que pueden estar
formadas por impulsos tanto monofésicos como
bifasicos, pero casi siempre de forma cuadrangular.
Esta forma de la onda no influye en la capacidad
para controlar el dolor, pero si en la tolerancia
por el paciente (menos molestos los impulsos
bifasicos). Una de las ventajas que tiene es que
son generadores portatiles, ficilmente manejables
y muy utilizados de forma domiciliaria en el caso
de patologias osteoarticulares crénicas'. Existen
diferentes modos de utilizar el TENS segun se
varien los pardmetros de frecuencia, intensidad
y duracién del pulso, actuando cada uno de ellos

15 En el caso de

por un mecanismo diferente
programarlo para utilizarlo de forma convencional,
la frecuencia suele ser alta de 50 a 250 Hz, el
impulso dura de 150 a 200 microsegundos y la
intensidad se eleva hasta que es perceptible pero
tolerable. La otra forma mads popular de utilizar el
TENS es el modo de baja frecuencia, en el que no se
superan los 50Hz, los impulsos son grandes de 250
a 400 microsegundos y la intensidad se eleva hasta
ser molesta. El mecanismo por el que el TENS de
alta frecuencia produce la analgesia es mediante la
teoria de la compuerta, mientras que al programar

frecuencias bajas se producen otros fenémenos
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como la liberacién de endorfinas en el sistema
nervioso central''’. También se ha comprobado
que utilizando frecuencias altas la analgesia dura
poco tras finalizar el tratamiento, mientras que
con frecuencias mas bajas la ausencia de dolor se
mantiene durante mds tiempo.

Indicaciones:

- En algias vertebrales. En cervicalgias,
dorsalgias y lumbalgias, la colocacion de los
electrodos puede ser sobre la columna o sobre
zonas musculares paravertebrales contracturadas,
empleando varios canales. En el tratamiento
de lumbociatalgias y cervicobraquialgias, hay
que utilizar mas de un canal e incluir la zona de
irradiacién por el dermatoma correspondiente.

- Periartritis escapulohumeral. En el dolor por
procesos inflamatorios tendinosos o articulares,
tras intervenciones quirurgicas o en el hombro
doloroso del hemipléjico. En las patologias agudas
hay que aplicar la técnica de la alta frecuencia para
estimular sobre todo las fibras nerviosas sensitivas y
asi inhibir la transmisién de las aferencias dolorosas.
Ademas es muy util para facilitar la movilizacién
del hombro; los electrodos se suelen colocar en la
fosa supraespinosa y en la cara anterior debajo de
la apéfisis coracoides. De la misma forma, también
es efectivo para tratar procesos inflamatorios de
otras articulaciones como la rodilla, donde tanto
el TENS de baja frecuencia como el de alta se han
demostrado efectivos en el control del dolor y de la
mejoria funcional'’.

- En el dolor de origen neuropético. Se incluyen
aquellas lesiones nerviosas periféricas sensitivas
como la neuralgia herpética o la del trigémino,
en neuropatias traumadticas o por compresion, e
incluso en el tratamiento del miembro fantasma
de los amputados. Los electrodos se colocan a lo
largo del trayecto nervioso, se utiliza la forma de
la alta frecuencia y los tiempos de tratamiento son
prolongados para bloquear la transmisién de los
impulsos nociceptivos a nivel medular, puesto que

el dolor aparece al poco tiempo de retirar el TENS.

- En el dolor miofascial. Se puede aplicar como
tratamiento tnico domiciliario o mas efectivo
aln asociado a otras medidas como un programa
de ejercicios, inyecciones locales de anestésicos o
corticoides, farmacoterapia sistémica y terapia
conductual. Presenta una serie de ventajas como
la inocuidad y la capacidad del paciente para
programar el TENS segin las caracteristicas
especificas de su dolor en cada momento'®.

- En el dolor de origen visceral. Casi siempre
como complemento de

la terapia analgésica general y con el objetivo
de poder reducir las dosis de los medicamentos.
Por ejemplo en la dismenorrea se ha demostrado
la efectividad del TENS de alta frecuencia frente
al placebo o al TENS de baja frecuencia. La
situacién de los electrodos seria sobre la zona
dorsolumbar y también se puede aplicar otro canal
a nivel abdominal.

- Influencia en la plasticidad del sistema nervioso

central. Este dltimo apartado no tiene relacién con
el tratamiento del dolor pero si con los impulsos
sensitivos que se generan mediante la estimulacién
eléctrica de un miembro. Se estd comprobando que
la asociacién de este tipo de estimulacién junto con
una serie de ejercicios fisicos domiciliarios mejora la
espasticidad y la funcién en pacientes hemipléjicos
crémicos™.

Las contraindicaciones del TENS no son
importantes y se resumen en evitar la aplicacién
en personas con marcapasos cardiaco y en la zona
anterior del cuello por posible riesgo de estimulacién
laringea o del seno carotideo. Como la mayor parte
de la electroterapia se evita el uso durante el

embarazo.

CORRIENTES DE MEDIA FRECUENCIA 0
CORRIENTES INTERFERENCIALES.

Se caracterizan por ser impulsos sinusoidales

alternos con una frecuencia entre 2000 y 10000 Hz,
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aunque lo habitual es que sea de 4000 Hz,
la finalidad de este tipo de corrientes es poder
aplicar intensidades altas, para conseguir mayor
efecto fisiolégico y con mas poder de penetracién,
sin ocasionar ninguna molestia. A medida que
aumenta la frecuencia de una corriente, disminuye
la resistencia de los tejidos que atraviesa, sobre
todo de la piel, y es mejor tolerada aunque la
intensidad sea elevada. El mecanismo de esta
técnica esta basado en la interferencia, dentro del
organismo (llamado método tetrapolar) o en el
propio equipo (método bipolar), de dos corrientes
alternas sinusoidales de media frecuencia para que
finalmente la resultante tenga las propiedades y
los efectos de una corriente de baja frecuencia.
La corriente derivada de esta interferencia tiene
una frecuencia que va de 0 a 250 Hz, esta puede
estar modulada sélo en amplitud (A.M.), es decir la
intensidad va subiendo y bajando continuamente
manteniéndose una frecuencia fija, o también
puede estar modulada en amplitud y frecuencia
(A.M.E) que consiste en variar la intensidad pero
también la frecuencia de los impulsos resultantes.
Actualmente los equipos modernos tienen la opcién
de aplicar las corrientes interferenciales en forma
de trenes de impulsos y reposos, con la posibilidad
anadida de poder modular la frecuencia (A.M.F)
dando lugar a formas triangulares o cuadrangulares
que se utilizan para la estimulacién muscular.

Efectos de las corrientes interferenciales:

- Despolarizacion de las fibras musculares. Los
impulsos sinusoidales tal cual son poco efectivos
y ademads no permiten aplicar reposos como en el
caso de las modulaciones cuadrangulares, de ahi
que cuando se quieran utilizar para la estimulaciéon
muscular se empleen los barridos de A.M.E en
forma rectangular. Por otro lado es preferible el
método bipolar al tetrapolar ya que en este la zona
de actuacién es profunda y estd mal definida. En
el caso de parélisis nerviosas periféricas sélo son
efectivas las modulaciones triangulares, también

en forma de barridos, con periodos de reposo lo

suficientemente amplios que permitan la relajacién
del misculo.

- Efecto analgésico. Yase ha visto que dependiendo
del valor de la A.M.E se van a estimular mejor
las fibras nerviosas motoras o las sensitivas. De
este modo, A.M.F. a partir de 100Hz se indicaran
para la analgesia puesto que con esta frecuencia es
dificil la repolarizacién de la membrana de la fibra
muscular®. Se pueden tratar tanto procesos del
raquis como de las articulaciones periféricas. En
el dolor crémico asociado a contracturas no es mala
idea usar frecuencias de despolarizacién motora
tetanizantes, evitando colocar los electrodos sobre
trayectos nerviosos, para provocar contracciones
musculares no dolorosas que lleguen a desencadenar
la fatiga muscular.

- Efectos sobre el tejido conjuntivo. Son capaces de
mejorar la vascularizacién, ayudar a la reabsorcién
delos derrames articulares, favorecer la nutricién del
cartilago y mejorar las adherencias fibrosas. Debido
a todo esto se pueden aplicar en articulaciones con
retracciones capsuloligamentosas y con limitacién
de la movilidad.

Contraindicaciones: se debe evitar colocar los
electrodos sobre la zona toracica, tener precauciéon
cuando existan marcapasos cardiacos y sobre zonas
préximas a centros neurovegetativos. También hay
que evitar las areas infecciosas o tumorales y estin

contraindicadas en el embarazo.

ESTIMULACION ELECTRICA NEUROMUSCULAR

Una de las propiedades que tienen las corrientes
de baja frecuencia es la de poder inducir una
contraccién muscular mediante la excitacién de
1z

del musculo. Los fines con los que se utilizan en

s fibras nerviosas motoras o bien directamente

rehabilitacién son para evitar la atrofia y recuperar
la fuerza de aquellos grupos musculares que por
lesiones del aparato locomotor no pueden realizar los
ejercicios fisicos necesarios para su fortalecimiento.

Con esta técnica no es posible conseguir una
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hipertrofia del musculo sano y existen trabajos
donde se demuestra que se obtienen mejores
resultados con el entrenamiento fisico, ya que
permite desarrollar contracciones de alta intensidad
sin causar molestias®. Se sabe que para mantener
la fuerza y el trofismo se necesitan contracciones
musculares con una intensidad por encima del 20%
de la fuerza maxima de contraccién isométrica,
mientras que para aumentar el rendimiento hay
que desarrollar picos de fuerza superiores al 35%
de esta fuerza méxima® esto es vélido tanto para el
tratamiento con ejercicios de fortalecimiento como
para la electroestimulacién.

Para que la estimulacién neuromuscular sea
efectiva hay que saber programar sus parametros
principales y de qué forma son capaces de influir en
la respuesta muscular:

- La intensidad. Todas las fibras musculares
necesitan un nivel minimo de intensidad del
impulso eléctrico para que se produzca la
despolarizacién, a partir de este valor a medida
que se eleva la intensidad aumenta el nimero de
fibras estimuladas y el misculo se va contrayendo
con mayor potencia. Pero cuando se alcanza un
valor llamado intensidad méaxima por mucho que
se siga subiendo se mantiene la misma tensién.
En la practica la intensidad se selecciona segiin la
tolerancia del paciente e intentando conseguir una
contraccién muscular visible. La mayor parte de los
trabajos coinciden en que la intensidad no influye
en la eficacia de la electroestimulaciéon a diferencia
del pico de fuerza muscular que sea capaz de
desarrollar siendo lo mas relevante para aumentar
el rendimiento muscular®?*,

Un concepto muy utilizado en electrodiagnéstico
es el de Reobase que se define como la intensidad
necesaria para producir una contraccién cuando
se usan impulsos rectangulares de 1 segundo
de duracién. En el caso que los impulsos sean
exponenciales (existe una pendiente de ascenso
de la intensidad hasta que se consigue el valor

que produce la contracciéon) se denomina Umbral

Galvanotétanos (UGT). El cociente entre el UGT y
la Reobase constituye el coeficiente de acomodacién
cuyo valor normal es entre 4 y 6, es decir se necesita
mucha mas intensidad para despolarizar una fibra
muscular normal con impulsos triangulares que
con los rectangulares. Este fenémeno se debe a la
capacidad de acomodacién que tiene el musculo
normal al ascenso progresivo de la intensidad de
corriente. Si ocurre una paralisis nerviosa periférica
esta caracteristica se pierde y el coeficiente de
acomodaciéon se acerca a la unidad. En relacién
con todo lo anterior es légico que para estimular
selectivamente las fibras musculares denervadas,
y no las sanas, se apliquen corrientes de tipo
exponencial.

- Laduracion del impulso eléctrico. La eficacia de la
estimulacién neuromuscular es mayor con impulsos
mas largos y asi se cree que tiempos menores de 50
microsegundos son ineficaces y tiempos entre 250 y
300 microsegundos son los idéneos. Ademas se ha
visto que a medida que se aumenta la duracién del
impulso la tolerancia al tratamiento mejora porque
se necesita una intensidad menor para provocar la
contraccién adecuada.

Con este parametro y la intensidad se elaboran
las clasicas curvas I/t, ttiles para diagnosticar una
lesién por denervacién incluso mds precozmente
que la electromiografia, hoy en dia la prueba de
elecciéon. Ademas estas curvas, faciles de realizar con
los aparatos modernos, van a permitir calcular la
duracién del impulso exponencial mas efectiva para
estimular un determinado musculo denervado.

Existe otro valor llamado Cronaxia que se refiere
al tiempo que necesita un impulso rectangular para
producir una contraccién cuando se emplea una
intensidad que es el doble de la Reobase. En las
paralisis nerviosas periféricas, la Cronaxia, aumenta
mucho durante las primeras 24-48 horas.

- Lafrecuencia. En el misculo existen dos tipos de
fibras musculares, las fibras tipo I o fasicas, sensibles
ala fatiga e inervadas por unidades motoras rapidas,

y las fibras tipo I o ténicas, inervadas por unidades
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motoras lentas. Cuando se produce una contraccién
muscular voluntaria, las primeras en activarse son
las fibras ténicas y sélo en el caso que se necesitara
mayor fuerza se contraerian las fibras fasicas.
Cada motoneurona tiene su rango de frecuencia de
descarga especifica, de forma que segiin la frecuencia
que utilicemos en la estimulacién eléctrica vamos
a activar un tipo u otro de fibra muscular®.
Con la aplicacién de frecuencias altas (70-100Hz)
se obtienen contracciones mds eficaces y vigorosas,
puesto que se activan todas las unidades motoras a
la vez y preferentemente las fibras fdsicas®, hecho
que nunca sucede en una contraccién voluntaria
en la que se van reclutando de forma secuencial
y siempre en primer lugar las ténicas. El peligro
de estas frecuencias tetanizantes es la facilidad
para producir la fatiga muscular, por ello en los
tratamientos hay que utilizar valores inferiores
(30-50Hz) a pesar de que la contraccién sea menos
eficaz”’.

- La forma de la onda de corriente. La
electroestimulacién muscular se puede llevar a
cabo con impulsos sinusoidales alternos (corrientes
interferenciales), corrientes faradicas monofasicas,
con impulsos exponenciales (para los misculos
denervados) o con corrientes rectangulares
bifésicas simétricas y asimétricas. Este dltimo tipo
de corriente es la més utilizada ya que es capaz de
desarrollar mayor fuerza de contraccién muscular
con una menor intensidad y mejor tolerancia®.

Indicaciones de la estimulacion neuromuscular:

* En las atrofias por inmovilizacién. Constituye
la aplicacién mas frecuente e incluye las atrofias
por lesiones musculoesqueléticas®, bien por
traumatismos,  por  patologias  articulares
inflamatorias-mecdnicas o tras la cirugia articular, y
las amiotrofias que se producen por encamamiento
prolongado. La electroestimulacién esta indicada
sobre todo en las fases agudas cuando no es posible
realizar ejercicios fisicos de fortalecimiento muscular
y de este modo se pueden mantener el trofismo y

la fuerza sin causar dolor. Hay que llevar a cabo

la técnica de forma meticulosa y asi por ejemplo
los electrodos deben ser proporcionales al tamaiio
del misculo (en el caso de musculos pequeiios y
distales es mejor aplicar la técnica monopolar), las
frecuencias altas son mejor toleradas pero siempre
que los tiempos de estimulacién y de reposo (3 o
4 veces el tiempo de accién) sean adecuados a la
debilidad del misculo para no desencadenar una
fatiga.

* Enlesionesneuroldgicascentrales. Concretamente
se utiliza en la lesiéon medular y en la hemiplejia con
los objetivos, mas que de potenciar la musculatura,
de tratar la espasticidad y de mantener ciertas
funciones perdidas como la marcha®. Cuando la
estimulacién neuromuscular se aplica con el fin de
asistir o recuperar una funcién perdida se denomina
estimulacién eléctrica funcional. Esta comenzd
utilizdndose para mejorar el patrén de marcha
de los pacientes hemipléjicos permitiendo una
dorsiflexion del pie equino mediante la estimulacién
del tibial anterior o del ciatico popliteo externo.
Después se ha usado para conseguir la marcha de
lesionados medulares, que mantenian un cierto
control postural, mediante dispositivos multicanal
que permitian la estimulacién secuencial de
diferentes grupos musculares. También existen
sistemas hibridos formados por varios canales
de estimulacién y una ortesis que inmoviliza el
miembro superior o inferior en la postura mas
apta para un determinado patrén de movimiento.
En este sentido se ha intentado mejorar la funcién
del miembro superior de los hemipléjicos con la
estimulacién de la musculatura extensora de la
muiieca y flexora de los dedos para permitir la
prensién grosera®. En cuanto al tratamiento de
la espasticidad se ha comprobado que se obtienen
mejores resultados en pacientes medulares que en
hemipléjicos y que es necesario una estimulacién
eléctrica constante en el tiempo para mantener la
relajacion muscular.

* En las pardlisis nerviosas periféricas. Se utiliza

la estimulacién eléctrica para evitar la atrofia,
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la fibrosis y para mantener las propiedades de
contractibilidad de la fibra muscular hasta que
aparezcan los signos de reinervaciéon. Ya se han
descrito previamente las peculiaridades del muasculo
denervado en cuanto a que pierde su capacidad de
acomodaciéon cuando se sube progresivamente
la intensidad de corriente mediante los impulsos
triangulares. Por ello se usan este tipo de impulsos
y ademds hay que programar tiempos de reposo
mas largos, en sesiones de corta duracién, porque
existe mayor facilidad para sufrir fatiga32. Otro
parametro que seria idéneo calcular especificamente
para cada tratamiento es el tiempo itil de duracién
del impulso exponencial para la estimulacién, ya
que puede variar de unos misculos a otros y de él
depende la efectividad de la contraccién inducida.

* En la incontinencia esfinteriana. Forma
parte del tratamiento multidisciplinar, tanto
de la incontinencia urinaria como de la anal, en
combinacién con otras técnicas como la cinesiterapia
del suelo pélvico olas medidas comportamentales. Se
pretende fortalecer la musculatura del suelo pélvico
y relajar el detrusor mediante su estimulacién con
corriente eléctrica aplicada a través de electrodos
endocavitarios o externos®. Se utilizan corrientes
que no tengan polaridad y con ello ningin riesgo
de producir quemaduras sobre todo a nivel de las
mucosas, entre ellas estdn las corrientes bifdsicas
simétricas y las interferenciales. Uno de los
pardametros mds importantes es la frecuencia, en
el caso que la incontinencia sea de urgencia este
valor sera de 5-10Hz para ayudar a la relajacién
del detrusor mientras que en la incontinencia de
esfuerzo o mixta se usan frecuencias més altas en el
orden de 10 a 50Hz para fortalecer la musculatura

del periné.
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