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RESUMEN

Introduccion: La frecuencia (Fc) es uno de los parametros mas
importantes en neuroestimulacion, con la anchura del Pulso (Pw)
y la Amplitud (). Hasta cierta Fc, el aumento del nimero de pulsos
generara potenciales de accién en las estructuras neurales vecinas
y puede facilitar una penetraciéon mas profunda de los campos
electromagnéticos. Ademas, los cambios en lafrecuenciamodificanla
sensacion del paciente con laestimulacion. Los sistemas recargables
permiten rangos mas amplios de ajustes de frecuencia.
Materiales y métodos: El estudio se realizé en 46 pacientes. Con
un ancho de pulso fijo de 300 us, estimulamos a 26 valores de
frecuencia entre 40 y 1200 Hz y evaluamos la influencia de estos
cambios sobre los umbrales de estimulacion, el rango terapéutico, la
cobertura parestesia del area dolorosa y la sensacion y satisfaccion
del paciente relacionado a la calidad delestimulo.

Resultados: La Fc es inversamente proporcional a todos los umbrales
de estimulaciony estarelacion es estadisticamente significativa (p <0,05).
De 40 a 1200 Hz, las variaciones de umbral promedio fueron de 7,25
a 1,38 mA (Percepcion - Tp), 8,17 a 1,63 (Terapéutico - Tt) y Td 9,20 a
1,85 (doloroso). Las diferencias significativas comienzan a 750 Hz (Tp,
Tt) y 650 Hz (Td). Las variaciones de Fc son también inversamente
proporcionales alrango terapéutico obtenido (p <0,05) entodoslos niveles
de Fc. No se encontré variacion significativa con respecto a la cobertura
de parestesia. Como era de esperar, la Fc afecta significativamente tanto
la sensacién como la satisfaccion informada por el paciente. La mayoria
delos pacientes (> 80%) consideraron excelentes o buenas sensaciones
de parestesia en el rango de 60-80 Hz.

Discusion: Lamodificacion de la Fc afecta la calidad de la parestesia
para la estimulacion ténica / tradicional, por lo que es util seleccionar
la mejor “textura” de estimulacién para cada paciente. La mayoria
de los generadores disponibles comercialmente permiten Fc entre
40y 1.200 Hz rangos. Una Fc extremadamente alta, por encima de
los analizados aqui, puede tener un efecto en el periodo refractario
neuronal que elimina la parestesia mientras se mantiene la analgesia.
Curiosamente, dentro de los parametros evaluados, las frecuencias
mas altas son inversamente proporcionales a los umbrales de
estimulacion y terapéuticos. Impresiona que Fc es un parametro
vital para lograr el éxito terapéutico.

Conclusiones: Los cambios en Fc resultan Utiles para modular
la percepcion sensorial del paciente. La Fc se puede utilizar con
éxito para ajustar la calidad de las parestesias y para modificar
la sensacioén subjetiva del paciente. AUn mas, observamos que, a
medida que aumenta la frecuencia, la satisfaccion del paciente con
la sensacion percibida disminuye, lo que sugiere que puede ser
necesario establecer una Fc mayor en la amplitud sub-umbral para
lograr una respuesta positiva.
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ABSTRACT

Introduction: Pulse frequency (Fc) is one of the most important
parameter in neurostimulation, with Pulse Amplitude(Pw) and
Amplitude (I). Up to certain Fc, increasing the number pulses will
generate action potentials in neighboring neural structures and
may facilitate deeper penetration of the electromagnetic fields. In
addition, changes in frequency modify the patient’s sensation with
stimulation. Rechargeable systems allow for broader ranges of
frequency settings.

Materials/Methods: The study was performed in 46 patients. With
pulse width fixed at 300 us, we stimulated at 26 frequency values
between 40 and 1200 Hz and assessed the influence of these
changes on stimulation thresholds, therapeutic range, paresthesia
coverage of the painful area, and patient’s sensation and satisfaction
related to the quality of stimulation.

Results: Fc is inversely proportional to all stimulation thresholds
and this influence is statistically significant (p<0.05). From 40
to 1200 Hz, mean threshold variations were 7.25 to 1.38 mA
(Perception - Tp), 8.17 to 1.63 (Therapeutic - Tt) and Td 9.20 to
1.85 (Discomfort). Significant differences begin at 750 Hz (Tp, Tt)
and 650 Hz (Td). Fc variations are also inversely proportional to the
obtained therapeutic range (p<0.05) in all Fc levels. No significant
influence was found regarding paresthesia coverage. As expected,
Fc affects significantly both the sensation and the satisfaction
reported by the patient. Most patients (>80%) considered excellent
or good paresthesia sensations in the range from 60-80 Hz.
Discussion: Modification in Fc variation affects paresthesia quality
for tonic/traditional stimulation, so it is useful to select the better
“texture” of stimulation for each patient. Most commercially available
generators allow Fc between 40 and 1,200 Hz ranges. Extremely high
Fc —above the ones analyzed here—may have an effect on neuronal
refractory period that eliminates paresthesia while keeping analgesia.
Interestingly, within the evaluated parameters higher frequencies are
inversely proportional to stimulation thresholds and Tt. It seems that
Fc is a vital parameter to achieve therapeutic success.
Conclusions: Changes in Fc is a useful parameter to modulate the
patient’s sensory perception. Fc can be successfully used to adjust
the quality of the paresthesias and to modify patient’s subjective
sensation. Even more, we showed that as the frequency increases,
the patient’s satisfaction with the perceived sensation decreases,
suggesting that higher Fc may need to be set up at subthreshold
amplitude to achieve positive response.

Keywords: High frequency electrical stimulation, low frequency
electrical stimulation, neurostimulation, perception threshold,
programming
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INTRODUCCION

La estimulacién eléctrica es una modalidad
terapéutica en el tratamiento del dolor que se inicid
por primera vez en el afio 17 ac'. Los parametros que
se emplean en los sistema actuales son: la amplitud
(), la frecuencia (Fc), la anchura del pulso (Pw) y
la propia configuracion del electrodo, numero de
catodos y anodos?. La Fc, es el numero de impulsos
de estimulacién por unidad de tiempo, es por tanto
igual a la inversa del periodo de estimulacion, que
es el tiempo que transcurre entre un pulso y su
consecutivo.®> Se mide en hertzios (impulsos por
segundo). Desde hace unos afios se ha convertido en
uno de los parametros mas estudiados, no en vano
diversos autores lo han mencionado como el segundo
parametro mas importante por detras de la amplitud.
La gran revolucion tuvo lugar con la aparicion de los
sistemas a 10KHz, con los estudios de Al-Kaisy y Van
Buyten et al*, en los que demostraban una eficacia por
encima de los sistemas convencionales con la ventaja
o diferencia de no necesitar ninguna parestesia para
obtener estos resultados. Esto ultimo se ha reforzado
con un extraordinario trabajo de Kapural et al®; En la
misma linea se inici6 el empleo de la estimulacion en
rafagas, ideado por De Ridder etal® con la cual se obtuvo
mejorias clinicas mayores que con la estimulacion
ténica estandar, con la notable diferencia, al parecer,
de tener algun tipo de influencia sobre la vivencia de
los enfermos con respecto al dolor. Por ultimo también
se ha trabajado en el empleo de frecuencias altas,
alrededor de 1200 Hz, con anchuras del pulso bajas,
y a nivel de amplitud subumbral, obteniendo también
resultados esperanzadores’.

En este estudio se presentan las diferencias
encontradas al variarla Fc manteniendo la Pw constante.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo observacional
entre los afios 2006 y 2011 en un grupo de 46 pacientes
portadores de un sistema de estimulacién medular
recargable. Se inici6 el estudio con 50 pacientes pero
cuatro debieron ser retirados del mismo por problemas
en la recoleccion de los datos. Todos los sistemas
analizados eran duales, aceptando dos electrodos de
8 polos, y de corriente constante.

Se encontrabandistribuidos de la siguiente manerade
acuerdo aldispositivo utilizado: 23 pacientes presentaban
implantado un sistema dual con dos electrodos octrodea
(Advanced Neurological System, St. Jude Medical,
Abbott) conectados a un generador recargable Eon
Minia (Advance Neurological System, St. Jude Medical,
Abbott) y los otros 23 pacientes eran portadores de
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2 electrodos Linear STa conectados a un generador
Precisiona (Boston Scientific, Valencia, LA).

Todos los pacientes cumplieron la totalidad de los
criterios de seleccién de la Unidad de Dolor y en todos
los casos habian superado con éxito un periodo de
trial para realizar el implante del generador. El estudio
fue aprobado por el Comité Etico del Hospital y los
pacientes firmaron un consentimiento informado para
poder ingresar al estudio.

Los criterios de seleccion de la Unidad de Dolor para
elimplante de un generador son los que se mencionan
a continuacion: un apropiado diagnostico clinico, el
empleo de técnicas menores sin la obtencién de control
del dolor, la falta de indicaciéon de procedimientos
quirurgicos destinados a resolver la causa del dolor,
una valoracion psicolégica previa en todos los casos
con aprobacion por parte del gabinete psicolégico
para laintervencion, asi como una completa integridad
del sistema nervioso central. Desde el punto de vista
psicoldgico también los pacientes han de estar exentos
de cualquier tipo de litigio legal, y no padecer ningun
tipo de adiccion a drogas o alcohol. En nuestra Unidad
el test se considera positivo si el paciente experimenta
una mejoria mayor del 50%, con al menos una cobertura
de la zona dolorosa del 80% o mayor.

Los criterios para elingreso al estudio fueron mayoria
de edad, implante de un generador recargable, firma
del consentimiento informado y cabal comprension de
los cuestionarios requeridos para la evaluacion.

El estudio se realiz6 durante las visitas rutinarias del
enfermo y no conllevo ningun cambio en el tratamiento
del paciente ni en el manejo habitual del mismo.

Sedetermind el paradigma de estimulacion preferido
por el paciente. El programa referido se obtuvo con
el individuo en posicién de sedestacion. Se definio
como el programa utilizado por el paciente durante el
ultimo mes, que permitié obtener el beneficio clinico
adecuado y que no ha precisado ningun cambio. Se
determinaron los siguientes parametros en cada uno
de los enfermos

= Anchura del Pulso (Pw).

= Frecuencia (Fc).

= Umbrales de Percepcion (Tp), doloroso (Td) y

terapeutico (Tt).

= Impedancia (R).

= Carga de energia por pulso (Q) =t x I=Pw x |

t= tiempo; I=amplitud

Con estos datos se determiné el rango terapéutico
(TR)' mediante la siguiente formula:

TR =(Td=Tp)=Td-1
Tp Tp

Donde TR: Rango terapéutico, Td: umbral doloroso,
Tp: umbral de percepcion
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Se analizaron también el tipo de estimulacion, el
numero de polos activos y el porcentaje de cobertura del
area dolorosa. Por ultimo, se analizaron la percepcion
y la satisfaccion de los pacientes con los diferentes
programas de estimulacion. La escala de valoracion
subjetiva de la percepcion de la parestesia contemplo
4 opciones: excelente, buena, regular y mala. La
valoraciéon del grado de satisfaccion por parte del
paciente también se realizé con una escala propia de
4 puntos: Muy satisfecho, satisfecho, ni satisfecho ni
insatisfecho e insatisfecho.

Basandonos en nuestro estudio previo? de
optimizacién de parametros en sistemas norecargables,
la Fc se mantuvo fijaa 50 Hz y la Pw a 300 ps, mientras
se determinaron los diferentes umbrales (Up, Ud, Ut), el
TR, y el grado de satisfaccion y la percepcion subjetiva
de los pacientes.

Se realiz6 un estudio de los parametros al variar la Fc,
manteniendo una Pw constante a 300 us. Se analizo el
comportamiento de los Up, Ud, Ut al aplicar 26 diferentes
Fc entre un rango de 40 y 1200 Hz. Las opciones de Fc
enambos tipos de dispositivos utilizados vario de 0a 1200
Hz. Los valores de Fc analizados comenzaron por 40, 60,
80, 100, 120, 150 Hz y a partir de este valor aumentaron
de 50 en 50 Hz hasta 1200 Hz, de manera que los valores
que se estudiaron de Fc con la Pw en 300 ps en cada
paciente fueron: 40, 60, 80, 100, 120, 150, 200, 250, 300,
350, 400, 450, 500, 550, 600, 650, 700, 750, 800, 850,
900, 950, 1000, 1050, 1100, 1150, 1200 Hz.

Las mediciones realizadas se llevaron a cabo con el
paciente en sedestacioén, respetando un intervalo de al
menos 2 minutos entre cada unade las evaluaciones. Se
analizd también el comportamiento del RT, la cobertura
del area dolorosa, la sensacion subjetiva del paciente
y el grado de satisfaccion del mismo.

Analisis estadistico

Las variables continuas se describieron mediante el
tamafiode lamuestra (N), media (m), desviacion estandar
(DE), minimo (min), maximo (max), percentil 25 (p25),
percentil 50 (p50) y percentil 75 (p75). Las variables
categoricas utilizadas en el analisis fueron la media de las
frecuencias y su porcentaje (total, valido y acumulado).

Los datos se expresan en media + DE con un
intervalo de confianza del 95%. Valores de p< 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Las pruebas de asociacion entre variables
categdricas se realizaron mediante el test de Chi
cuadradoy lacorrecciéon de Fisher (en el caso de haber
sido necesario). Para evaluar el efecto de los cambios
que tuvo el incremento de laPwy de laFcenlos Up, Ut
y Ud, serealizé un andlisis de la varianza para medidas
repetidas. Para contrastar la hipotesis de esfericidad se
utilizé la prueba de esfericidad de Mauchy y en caso de

ser rechazada se utilizd, como version del estadistico
F, la suma de cuadrados tipo lll, que en nuestro caso
siempre coinciden. Para las comparaciones por pares
se empleo el test de Bonferroni, con el valor p>0.05 se
aceptodigualdad de medias. La significacion estadistica
de referencia se fijo en 0,05.

RESULTADOS

Las medias con su desviacion estandar de los
diferentes parametros al variar la Fc, con una Pw fija
de 300 ps, se muestran en la tabla 1.

Fc: frecuencia, mA: miliamperio, Up: Umbral
perceptivo, Ut: Umbral terapéutico, Ud: Umbral doloroso,
RT: rango terapéutico; Hz: Hertzio. Los datos se
expresan en media + DE.

Lostresumbrales medidos (Up, Uty Ud) se comportan
de la misma forma al ir aumentando la Fc. A medida
que se incrementa el valor de la Fc los umbrales van
disminuyendo. Esta disminucién es estadisticamente
significativa en los tres casos. El Up disminuye de un
valorde 7,25+0,85 mAconunaFcde40Hza 1,38+1,12
mA cuando se incrementa la Fc a 1200 Hz (p<0,001),
el Ut comienza con un valor de 8,17+0,87 mA, a 40
Hz,y termina con 1,63+1,26 mA cuando se eleva la
Fc a 1200 Hz(p<0,001) y en el Ud el comportamiento
es similar comenzando a 40 Hz con 9,20+0,90 mA y
finalizando, alaumentarla Fca 1200 Hz, con 1,85+1,60
mA (p<0,001). La significacion estadistica comienza
en el Up y Ut cuando se alcanzan 750 Hz; en el caso
del Ud la significacion estadistica (p=0.05) comienza
al alcanzar 650 Hz (Tabla 1 y figura 1).
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Figura 1. Relacién entre Fc y Umbrales.
Up: Umbral perceptivo, Ut: Umbral terapéutico, Ud: Umbral
doloroso, Pw: Ancho de pulso, us: microsequndos.
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Tabla 1. Variacién de los parametros segun la Fc

Frecuencia Umbrales de Estimulacion (mA) RT (mA) Cobertura (%)
Hz Up Ut ud

40 7,25+0,85 8,17+0,87 9,20+0,90 0,26+ 0,12 83,4126
60 6,49+0,65 7,62+0,75 8,58+0,80 0,32+ 0,21 85,4+25,7
80 6,45+0,65 7,48+0,75 8,4410,77 0,30+ 0,23 86+22,8
100 6,40+0,65 7,43+0,74 8,30+0,76 0,29+0,19 88,8+22,4
120 6,30+0,65 7,35+0,75 8,24+0,77 0,30+0,26 89,4+21,6
150 5,89+0,56 6,76+0,62 7,74x0,71 0,31+0,28 91,516
200 5,38+0,58 6,20+0,64 7,15+0,76 0,32+0,30 92,2+16,2
250 5,09+0,56 5,83+0,61 6,62+0,70 0,30+0,28 92,8+15,7
300 4,97+0,56 5,66+0,61 6,43+0,69 0,29+ 0,25 91,3+17,2
350 4,83+0,53 5,54+0,59 6,22+0,65 0,28+0,26 91,7+18,4
400 4,67+0,54 5,33+0,60 6,15+0,71 0,31+0,30 89,7+18,3
450 4,36+0,52 5,00+0,58 6,57+0,81 0,50+0,47 88,2+18,9
500 4,26+0,52 4,94+0,59 5,98+0,70 0,40+0,38 90,2+17,3
550 3,72+0,51 4,40+0,59 5,29+0,70 0,42+0,37 91,2+16,2
600 3,73+0,51 4,38+0,58 5,8510,81 0,56+0,36 90,4+16,4
650 3,22+0,48 3,78+0,55 5,26+0,87 0,63+0,38 91+£15,9
700 3,18+0,47 3,76+0,54 5,22+0,87 0,64+0,37 91,8+15,6
750 2,73+1 3,33+1,09 3,87+1,25 0,41+0,26 87,8+18,8
800 2,90+1,1 3,40+1,17 3,95+1,35 0,36+0,22 84,6121
850 2,89+1,15 3,44+1,22 3,97+1,41 0,37+0,23 84,5+20,1
900 2,78+1,15 3,565+1,20 3,81+1,37 0,37+0,19 85,8+19,7
950 2,65+1,23 3,26+1,31 3,42+1,51 0,29+0,16 91,8+11,3
1000 2,54+1,18 3,01+1,26 3,563+1,45 0,38+0,17 93,8+9,2
1050 1,45+1,12 1,63+1,26 1,98+1,60 0,36+ 0,11 92,8+13,9
1100 1,40+1,12 1,65+1,26 1,91+1,60 0,36+ 0,10 93+15,9
1150 1,38+1,12 1,66+1,26 1,96+1,60 0,42+0,11 92,8+13,9
1200 1,38+1,12 1,63+1,26 1,85+1,60 0,34+0,9 93,5+16,7
Fc: frecuencia, mA: miliamperio, Up: Umbral perceptivo, UT: Umbral terapéutico, Ud: Umbral doloroso, RT: rango
terapéutico; Hz: Hertzio. Los datos se expresan en media + DE.

Respecto al RT, las diferencias que se aprecian son
estadisticamente significativas (p<0,05) a todos los
niveles de Fc. La relacién RT y Fc es inversamente
proporcional (Tabla 1).

Cuando se analiza la sensacién dependiendo de
la Fc empleada, la mediana para los mejores valores
(excelente/buena) es de 250 Hz, la mediana para los
valores expresados como regular son de 550 Hz y
para los valores expresados como malos es de 900
Hz. La diferencia entre todos ellos es estadisticamente
significativa (p<0,001). En este punto esimportante una
evaluacidon mas pormenorizada de los datos. Cuando
analizamos el valor mas repetido en la muestra para los
diferentes epigrafes, la media de los valores tomados
como excelente/buena con referencia a la sensacion,
es de 80Hz, muy alejada de la mediana y de la media;
para los valores de regular y mala, la media es mas
cercana, 600 Hz y 1000Hz, respectivamente.

El mayor grado de satisfaccién de los pacientes
en relacién a la variacion de la Fc (muy satisfecho/
satisfecho) al contemplar el valor de la mediana es
de 250 Hz, como sucede con la calidad de sensacion
referida por los pacientes; el valor registrado para los
pacientes ni satisfechos ni insatisfechos se eleva a
550 Hz, y para los pacientes insatisfechos el valor
asciende aun mas, alcanzando los 900 Hz. Como en el
caso anterior, todos estas diferencias son significativas
estadisticamente (p<0,001). Si el modo estadistico se
considera como el factor de evaluacion, la frecuencia
preferida porlos pacientes desciende a 100 Hz. (Tablas
2y 3, Figuras 2y 3).

DISCUSION

La mayoria de los expertos consideran ala Fc como
el factor mas determinante para lograr una buena
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Tabla 2. Sensacioén subjetivay grado de satisfaccion de
los pacientes con la variacion de la Fc.

Sensacion Hz Satisfaccion Hz
Excelente 250 Muy S 250
Buena 250 S 250
Regular 550 ni S ni InS 550
Mala 900 No S 900

Fc: Frecuencia; Hz: Hertzios; S: satisfecho; InS:
Insatisfecho. Los valores se expresan en mediana.
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Figura 2. Grado de Sensacion de los pacientes segtn se
varia la Frecuencia
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Figura 3. Grado de Satisfaccion de los pacientes segun se
varia la Frecuencia

estimulacion, después de la amplitud (1). Aunque no se
ha publicado ningun estudio para evaluar la verdadera
utilidad de la Fc en la estimulacién medular'®, hay algin
articulo que si demuestra una mejoria clinica signifi-
cativa al utilizar una Fc alta en pacientes con ciertas
patologias. Un dato mas objetivo de este hecho es la
diferencia que existe en el éxito terapéutico en diferentes
patologias cuando se varia la Fc. En el caso de la es-
timulacion cerebral profunda, cuando se emplea en el
tratamiento del dolor, la Fc que se manejainfluye incluso,
en forma diferente, dependiendo del nucleo cerebral
que se estimule!'. En este tipo de estimulacion es tan
importante el manejo de este parametro que, a Fc por
debajo de 50 Hz el sistema provoca analgesia y por
encimade 70 Hz puede provocar hiperalgesia. Cuando
se emplea la estimulacion en pacientes con problemas
urolégicos sucede algo parecido, si el problema es
de hiperactividad la Fc empleada oscila entre 10 y 14
Hz'2; mientras que en la vejiga neurégena la Fc varia
de 15-40 Hz'3. En el caso de emplear la estimulacion
en patologia proctolégica, bien sea para el tratamiento
del estrefimiento o de la incontinencia, variar la Fc
empleada sirve para obtener un éxito terapéutico,
siendo la mejor Fc 25 Hz para la incontinencia14 y de
10 a 20 Hz para el estrefiimiento®.

En nuestro trabajo se demuestra que la variacion de
la Fc produce cambios estadisticamente significativos
en la cobertura y sobre todo en la calidad subjetiva de
la estimulacion percibida por el paciente, sin afectar
sensiblemente la intensidad de la parestesia. Es
por esto un parametro utilizado frecuentemente para
seleccionar la "textura" de la estimulaciéon que mejor
alivie el dolor del paciente en modos de estimulacion
ténica/tradicional en los que se trabaja sobre umbral.

Es sabido que a Fc extremadamente bajas (por
debajo de 10 Hz) se pueden estimular las fibras
encargadas de transportar las sefales motoras del
cerebro a los nervios periféricos, lo cual tiene una
verdadera utilidad diagnéstica. Por otra parte, el uso
de Fc extremadamente altas ha ido estableciéndose, si
bien en casos aislados, como una terapia valida para
restablecer el alivio perdido en pacientes con SDRC
tipo | 6. Los sistemas de estimulacion no recargables
pueden producir, tradicionalmente, Fcentre 0y 150 Hz
aproximadamente y, en los ultimos afios, este rango
ha sido ampliado por muchos de los fabricantes hasta
valores de 10.000 Hz. Este cambio ha sido posible
por dos razones técnicas fundamentales: la primera
de ellas es la aparicidon de baterias recargables, que
multiplican la vida de los generadores y posibilitan
longevidades razonables con valores paramétricos
de altisimo gasto energético, como pudieran ser estos
rangos de Fc. Por otra parte, la sofisticacion de los
circuitos integrados responsables del control de los
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sistemas de neuroestimulacion, de forma que acortan
el periodo refractario de las células estimuladas, asi
como de los propios materiales del sistema, para que
puedan ser receptivos a estimulos de alta frecuencia.

Como norma general, el periodo refractario medio
de las células nerviosas estd estimado en 3 milise-
gundos aproximadamente'”-8, Esto quiere decir que,
tras recibir el estimulo eléctrico catddico, la neurona
no es capaz de reaccionar a otro impulso de la misma
naturaleza hasta unos 3 milisegundos después de
finalizado el anterior. En la practica, se puede decir por
tanto, que con una Pw estandar de 250 ps, las Fc por
encima de 333Hz comenzarian a perder efectividad
(en términos electrénicos la “frecuencia de corte”
se sitta, en este caso, en 333 HZ)!"". Los sistemas
modernos de neuroestimulacién, cuando estimulan a
Fc elevadas, emiten un “contraimpulso” anddico tras el
estimulo eléctrico negativo (catédico) para acelerar la
repolarizacion necesaria y, por ende, acortar el periodo
refractario. Es lo que se denomina “descarga activa”
frente a la descarga pasiva tradicional.

Enlos ultimos tiempos, diversos estudios demuestran
que Fc extremadamente altas pueden eliminar la
existencia de parestesia al mismo tiempo que se
mantiene un alivio del dolor.

Inicialmente De Ridder et al'®20, y posteriormente
otros autores?!, han experimentado este tipo de
estimulacion sin parestesia, por medio de impulsos a
Fc convencionales de 40-50 Hz con rafagas de 500 Hz,
y han observado que esta modalidad de estimulacion
produce un mayor alivio del dolor tanto al analizar
escalas simples, comolaEVA, o escalas mas complejas
como el test de McGill reducido. La parestesia esta
ausente en el 83% de los pacientes y la demanda en
término de amplitud del impulso es mucho mas baja
(0,6 mA frente a 3,1 mA de media). No obstante, la
demanda energética es mucho mayor (130,8 mA/s
frente a 47,7 mA/s).

Por otra parte, existe un nuevo sistema capaz
de estimular a Fc de hasta 10.000 Hz, que produce
una reduccion significativa del dolor en ausencia
de una parestesia perceptible por el paciente. Para
alcanzar estas Fc sin estimular durante el periodo
refractario de las neuronas vy, por tanto, producir una
estimulacién asincrénica, las Pw empleadas son
también extremadamente cortas (del orden de 10 a
30 ps). No obstante, el consumo energético de estos
equipos es mucho mas alto que el de los sistemas
convencionales, sise analizala densidad de cargatotal,
con el interrogante sobre su capacidad de ofrecer una
vida operativa de servicio razonable.

En cualquier caso, parece que el Unico parametro
diferencial que se modifica para obtener un éxito
terapéutico es la Fc. Asimismo es el unico parametro
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que puede variar la sensacion de la estimulacién
dependiendo del tipo de Fc que se adopte, aunque
a pesar de saber esto no existe, segun nuestro
conocimiento, ningun articulo que intente explicar el
porqué.

Al analizar los datos con los sistemas recargables,
con valores maximos de 1200 Hz, aparecen diferencias
significativas en los tres umbrales estudiados segun
se varia la Fc de 40 hasta 1200 Hz, el mayor salto
se presenta a partir de 750 Hz. La principal pregunta
que surge al analizar estos datos es qué sucede con
el periodo refractario absoluto de la neurona, ya que
aunque se intente estimular la célula durante este pe-
riodo no seria “estimulable” en ningun caso. Endiversos
estudios realizados se ha demostrado que el empleo
de Fc por encima de 500 Hz influye en la liberacion de
opioides en los cordones posteriores, con activacion
de los receptores m22. También se ha estudiado la
influencia de diferentes valores de Fc en los distintos
tipos de fibras implicadas en la génesis y transmision
del dolor. En una comunicacién se comparan Fc de
2000, 250 y 5 Hz concluyendo que con 2000 Hz de
estimulacion se activan selectivamente fibras Ap a baja
intensidad (<2mA) y al emplear una mayor intensidad
(>2mA) también se logran provocar potenciales de
accion en las fibras Ad. Por otra parte, esta Fc también
es capaz de generar potenciales evocados excitatorios
en la sustancia gelatinosa que implica la actuacién de
fibras Ap. La estimulacion a 250 Hz impresiona ser la
frecuencia mas eficaz para la activacion de fibras Ad a
la hora de iniciar sensacién nociva. El estudio mostré
que las fibras C soélo se activaban con Fc de 5 Hz y
no con las otras frecuencias estudiadas, sin embargo,
esta Fc no parece tener efecto funcional sobre el otro
tipo de fibras23.

El problema que podria plantearse con el empleo de
alta Fc, por encima de una Fc “fisiolégica” (=300 Hz), es
la existencia de un periodo refractario con inactivacion
delos canales del sodio que sobreviene tras la creacion
de un potencial de accién y que no permite estimular
a la misma neurona?*. Este periodo refractario sera
inversamente proporcional altamarfo de laneurona. Asi,
cuando unafibra se estimula con una Fc baja, todas las
fibras reclutadas responden a cada impulso. Cuando
la Fc supera el tiempo refractario de algunas fibras, el
patrén de activacion sera desincronizado de manera que
las fibras mayores se estimularan con una determinada
Fcylas mas pequefias seiran activando con el segundo,
tercer impulso y asi sucesivamente consiguiendo un
reclutamiento mayor de fibras. Se considera que al
emplear una Fc fisiologica el aumento de la Fc puede
inducir una ampliacién en los efectos postsinapticos,
bien por un incremento en la despolarizacién o bien
en la hiperpolarizacion, mediado por un aumento
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en las sinapsis excitatorias o inhibitorias, debido a
que el reclutamiento se realiza en algunas neuronas
postsinapticas que generalmente no son parte de una
red neuronal linear, y por lo tanto se lograria obtener un
efecto terapéutico mayor®. La respuesta de la neurona
responde a un patron de “todo o nada”, esto es que
cuando se alcanza un umbral determinado se genera
un potencial de accion, sin embargo la caracteristica
diferencial en el sistema nervioso central, cuando se
trabaja en el campo neuronal, es que la cantidad de
energia suficiente para generar este potencial de accion
es especifica de cada neurona y no se conoce con
exactitud; si se aplica un numero mayor de estimulos,
o0 sea, seincrementala Fc, las posibilidades de reclutar
un nimero mayor de neuronas aumentade formalineal,
justificando nuestros resultados y aclarando el problema
que podria plantearse con la existencia de un periodo
refractario neuronal. Amayor Fc de estimulacion mayor
sera el numero de neuronas generando potenciales de
accion y con ellos se mantendria una cobertura con
menores umbrales, ya que el umbral de excitacion de
la neurona no varia.

Cuando analizamos los resultados con respecto ala
influencia delaFcenlacoberturadelazonadolorosa, a
diferencia de lo que sucede con la Pw, su influencia en
esta variable no parece ser tan importante. De hecho,
la Fc mas baja estudiada (40 Hz), dependiendo de la
amplitud y la Pw, ya refleja un porcentaje de cobertura
por encima del 80% alcanzando, al final del estudio
con 1200 Hz, cerca del 94% de area cubierta con la
parestesia. Teniendo en cuenta que elrango de descarga
de una neurona se encuentra entre 1 y 100 Hz, una
baja Fc permite obtenerresultado clinico, en la génesis
del impulso. No obstante, en este aspecto, contindan
siendo mas importante, como hemos comentado, los
valores de la amplitud y la Pw.

Interesantemente, cuando se analiza la sensacion
enrelacion a la Fc empleada, los mejores valores (muy
buena/buena) estan comprendidos entre 60y 80 Hz en
los sistemas convencionales no recargables®, aunque
cuando se han analizado los sistemas recargables
los valores medios elegidos por los pacientes son
mayores de 300 Hz. Es complicado ir contra la I6gica
matematica a la hora de explicar este suceso. Si se
analizan los pacientes parece que la mayoria continua
en la horquilla de 80 a 100 Hz, que son las frecuencias
que se emplean como normageneral enlaestimulacion
medular. Por otra parte es claro que a medida que la Fc
seincrementala sensacion se vuelve mas desagradable
siendo molesta a valores extremos; el comportamiento
visto en el analisis de la satisfaccion es el mismo. Los
cambios que se producen en la Fc se traducen como
cambios en el ritmo de la estimulacién, pudiendo ser
percibido como un martilleo cuando se emplean Fcbajas

que provocan una estimulacién motora frente a una
sensacion de hormigueo cuando se va incrementando
la Fc. La valoracion de la sensacion y la satisfaccion en
los pacientes portadores de un sistema de estimulacion
se ve muy influido por la subjetividad en el caso de
la Fc. Cuando en un paciente se inicia el tratamiento
con una determinada Fc, y consecuentemente una
determinada sensacion, es dificil pasar a otro tipo
de sensacién en parte por la subjetividad del posible
cambio en la eficacia de la terapia.

CONCLUSIONES

El manejo de la Fc de una forma coherente y habil
puede influir de una forma importante en los resultados
clinicos de los pacientes portadores de un sistema de
estimulacion. Lainfluenciade laFctantoenla sensacion
percibida por los pacientes, como en la disminucion de
los diferentes umbrales de estimulacion, sin variacion
sobre la cobertura, hacen de este parametro el mas
importante en esta terapia. Como demostraron Song
etal22 o] empleo adecuado de la Fc puede contribuir a
la activacion de diferentes fibras a nivel del sistema
nervioso con la correspondiente consecuencia clinica.

El empleo de una Fc determinada parece ser, por
una parte, el Unico parametro de estimulacion que
puede variar la sensacion percibida por los pacientes,
y por otra, el unico parametro que se debe manejar
de forma cuidadosa y precisa dependiendo del tipo de
patologia que se trate para obtener unos resultados
satisfactorios con la terapia.

Por ultimo, es importante recalcar que el empleo
de la Fc, independientemente de su valor, no tiene
ninguna influencia en la cobertura de la zona tratada,
por lo que este objetivo no se debe perseguir variando
la Fc. El area de cobertura se debe intentar alcanzar
con la buena localizacion de los electrodos y un buen
manejo de la Pw.

En resumen

Las frecuencias bajas, en torno a 80-100Hz, son las
preferidas por los pacientes en cuanto a su sensacion
subjetiva. Quizas habria que destacar que son pacientes
acostumbrados a estimulacion tonica, y asocian la
terapia a las parestesias que han sentido siempre.

Utilizando altas frecuencias la sensacion se torna
desagradable o muy desagradable, justificando el tener
que trabajar con niveles de percepcion subumbral.

El potencial de accidén neuronal tiene, en los axones
del corddn posterior, una frecuencia operativa maxima
de 333Hz (correspondiente a 1/periodo refractario
o 1/3ms). Entonces, tedricamente, si trabajamos
a frecuencias superiores las neuronas podrian
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responder de dos maneras diferentes: o bien saturan
sin capacidad de responder, o bien responden a su
maxima frecuencia posible rechazando el resto de
los estimulos, suponiendo un gasto de energia. Esto
seria si las neuronas trabajan de forma sincronica,
es decir, disparando todas simultaneamente a la vez.
Sin embargo podria ser que dentro de los millones de
axones estimulados algunos, afrecuencias superiores,
pudieran disparar de forma asincrénica, esto es en
grupos multiplos de la frecuencia maxima operativa.
Asi, por ejemplo, si utilizamos frecuencias de 666 Hz,
dos grupos de neuronas podrian ser activadas, cada
uno a 333 Hz, mientras que si utilizamos 999 Hz serian
3 grupos los activados, y asi sucesivamente.

Porlo que se demuestraen el estudio, las frecuencias
cercanas a 700 Hz, (proximas al doble de la frecuencia
maxima de operacion en modo sincronico) serian el
tope por el cual se podria trabajar con estimulacién
ténica. pues aun no se estarian activando potenciales
de forma asincrona. Si duplicamos y sobrepasamos
el pulso para la estimulaciéon tonica se produce una
activacion neuronal asincrona y los umbrales decaen,
manteniéndose bastante constantes hasta 1200 Hz.
Esto seria equivalente a la cronaxia, o punto éptimo
de consumo energético, pues frecuencias superiores
producenlos mismos umbrales alos obtenidos a700 Hz.

A partir de los 700 Hz, los Up, Ut, Ud se fusionan,
de forma que las parestesias se vuelven molestas al
mismo umbral de percepcién, sugiriendo la necesidad
de unaterapia sub umbral por encima de estos valores.
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