


ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA SUPERFICIAL LATERAL
UNA NUEVA ALTERNATIVA EN
EL TRATAMIENTO DE LA ESCOLIOSIS IDIOPATICA

Andrzej Pilat*

INTRODUCCIÓN

Entre las escoliosis, la idiopática es la
más frecuente y llega a ocupar hasta el
90% de todas. Se presenta solo en los ni-
ños y adolescentes durante la edad del
crecimiento: escoliosis juvenil (4 - 10
años) y escoliosis adolescente en la edad
de pubertad. Según las estadísticas de la
Organización Mundial de la Salud entre el
2 - 3% de la población sufre de este mal.
En la edad del crecimiento uno de cada
diez adolescentes es portador de una esco-
liosis. De estas diez personas 80% son
hembras. Una de cada cuatro personas
afectadas por la escoliosis necesita un tra-
tamiento.

La terapia más popular existe en el
uso del corsé que el paciente debe utilizar
durante las 23.5 horas del día y muchas
veces hasta por 8 años. Considerando que
una gran mayoría de los pacientes son
hembras, entonces a la gran incomodidad
del uso del corsé hay que sumarle el trau-
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ma sicológico. La Estimulación Eléctrica
Superficial Lateral es una alternativa a los
métodos tradicionales. Su gran efectivi-
dad y seguridad de la aplicación nos obli-
gan a conocer más de cerca sus pro y
contras.

En la escoliosis idiopática reconoce-
mos cinco tipos básicos:

1.- Cervico - dorsal.
2.- Dorsal.
3.- Dorso - lumbar.
4.- Lumbar.
5.- Doble curva dorsal y lumbar.

Las más populares son las escoliosis
dorsales (James 44% ) y generalmente
convexas derechas (James 90%) con el pi-
co de la curva a nivel Th7 - Th9. La etio-
logía y patogénesis de las escoliosis idio-
páticas son todavía inciertas a pesar de
más de 250 años de investigaciones.

ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

De primordial importancia en el tra-
tamiento de la escoliosis es el diagnóstico
precoz. Considerando la facilidad del exa-
men general, cada niño debería ser exami-
nado varias veces durante sus años escola-
res. El examen postural (plomada, palpa-
ción) y la maniobra de Adams (FIG. No.
1) son los medios esenciales en la determi-
nación de la sospecha de una desviación
escoliótica y la necesidad de consulta con
un especialista. De la precocidad del
diagnóstico muchas veces depende el éxi-
to del tratamiento posterior. En el exa-
men de la escoliosis debemos subrayar la
importancia de las radiografías. Solamen-
te a través de ellas podemos determinar
con certeza la forma y el tipo de la des-
viación escoliótica. También en las radio-
grafías efectuamos la medición del grado



de la curvatura; los métodos más popula-
res son las de Cobb y de Fergusson. Igual-

mente, podemos observar el grado de ro-
tación de las vértebras:

FIG. No. 1. La maniobra de
ADAMS. (según Cailliet).

El tratamiento de la escoliosis idio-
pática tiene como fin disminuir o detener,
en lo posible, el progreso de la desviación
y luego tratar de reducir el grado de la cur-
va, y, de esta manera, poder obtener al fi-
nal del período del crecimiento del niño
una columna estable, bien balanceada y
en lo posible recta. Desde los tiempos an-
tiguos los científicos han buscado las for-
mas de tratamiento de la escoliosis. Estos
métodos que oscilaban entre varios tipos
de tracción, ejercicios manipulativos y
gran variedad de corsé, nos ofrecen hoy
día los siguientes para elegir:
1.- Fisioterapia: generalmente se trata
de kinesioterapia —uso de los ejercicios
en el tto. de escoliosis. Existen varios mé-
todos en este grupo.
— el método asimétrico de Rudolf Klapp,

es el más antiguo.
— el método de Niederhoffer-Becker

(fortalecimiento de los músculos de
la concavidad de la curva escoliótica,
actuando sobre ellos en forma indi-
recta).

— los métodos simétricos que hoy día
se cree son los más eficientes.

— los métodos manipulativos.
2.- Soportes externos:
— tracciones.
— corsé de yeso ej. tipo Cotrel.
— corsé tipo.Milwaukee o Boston Brace
3.- Cirugía: el método más conocido es
la colocación de las barras de Harrington.

Cada uno de estos métodos tiene sus
pros y contras. El método más utilizado
hoy día es el uso del corsé tipo Milwaukee
por ser un corsé tipo kinético —dinámico.
Normalmente es indicado en las escoliosis
progresivas entre 20 - 50 grados de desvia-
ción / Cailliet /.
Sus pros son:
— la posibilidad de quitarlo para el aseo

personal.
— la corrección activa de las deformida-

des laterales y de las rotaciones.
— la posibilidad de seguir con la vida ac-

tiva.
Sus contras son:
— la necesidad de su uso durante las

23,5 horas del día y por muchos
años/hasta ocho/.

— obligación del complemento con los
ejercicios diarios.
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— trauma tipo sicológico por lo anti-
cosmético e inconfortable del corsé.
No hay que olvidar que el 80% de los
pacientes son hembras en la edad de
crecimiento.
La cirugía se practica cuando fracasa

el tto. conservador y si la escoliosis sobre-
pasa los 50 grados de desviación. No hay
que explicar las partes negativas de la ci-
rugía:
— 7-10 días en el hospital.
— la necesidad del uso del corsé post-

operatorio por 6-12 meses.
— el costo del procedimiento.
— la larga y complicada rehabilitación

pre y post operatoria.

En el tto. fisioterapéutico es necesa-
ria una amplia colaboración y buenos co-
nocimientos en la aplicación de los ejerci-
cios por parte de los padres del niño. Sin
su ayuda el tto. prácticamente siempre
termina en un fracaso. El régimen nece-
sario y lo largo del tto. son sus principa-
les lados negativos. Algunos autores, es-
pecialmente los de Norteamérica cada
día dan menos importancia al ejercicio
como el tto. en la escoliosis idiopática,
considerando que por esta vía es imposi-
ble obtener la corrección o detener el pro-
greso de la desviación. Las observaciones
de los especialistas europeos y las expe-
riencias propias revelan que en las escolio-
sis de grados bajos / alrededor de 20 gra-
dos /, el tto. fisioterapéutico es una alter-
nativa muy valiosa y digna de aplicar.

HISTORIA DEL LESS

La estimulación eléctrica superficial
lateral (LESS - Lateral Electrical Surface
Stimulación, ESO - Electro Spinal Orto-
sis) no es un método del tto. nuevo. Las
primeras investigaciones fueron hechas
por Seller en París en el año 1857. Pero
hasta el año 1969 no hubo ninguna in-
vestigación seria al respecto. En esta fecha
fueron desarrollados dos diferentes tipos
del tratamiento a través de la estimula-
ción eléctrica. Una, de la estimulación pro-
funda iniciada en Canadá por Bobechko y
Herbert y otra, superficial estudiada por

McCollough y colaboradores de la Univer-
sidad de Miami. Hasta hoy existe la con-
troversia entre los seguidores del uno y
otro de los grupos. El primer grupo de
los pacientes estudiados por McCollough
utilizaba el gran aparato diseñado prime-
ramente en Yugoslavia. En el presente se
utiliza los pequeños estimuladores portá-
tiles con doble canal de control indepen-
diente, para poder obtener la estimula-
ción simultánea de dos curvas al mismo
tiempo. Un amplio estudio, que permitió
asegurarse en la eficacia de este método
fue realizado en el año 1976 por Jens
Axelgaard, en Rancho Los Amigos Reha-
bilitación Center. Las investigaciones en
los gatos a los cuales a través de la estimu-
lación eléctrica se ha producido la escolio-
sis, permitieron pensar en obtener el efec-
to contrario en la corrección de una esco-
liosis. Y en efecto, estimulando el lado
convexo de la curva, obtuvieron la co-
rrección.

MEDIOS DEL TRATAMIENTO

El equipo de la estimulación, consta
de un juego de cables, electrodos de dife-
rentes tamaños, parches autoadhesivos,
que permiten fijar los electrodos sobre la
piel del paciente utilizando el gel transmi-
sor como medio de contacto. Se puede
ajustar la frecuencia (15 - 40 pps), el tiem-
po de contracción y el tiempo del des-
canso (2 -25 sec). Estos controles ajusta
el terapeuta y son ocultos para el pacien-
te. El control de la intensidad del impul-
so lo maneja el paciente mismo y se ajusta
entre 0 -100 mA. El aparato tiene incor-
porado el medidor de la estimulación
efectiva con capacidad de medir hasta
1500 horas de uso.

PROCEDIMIENTOS EN LA
APLICACIÓN DE LOS ELECTRODOS

Como hemos dicho en el párrafo an-
terior, la corriente llega al paciente a tra-
vés de los electrodos aplicados directa-
mente sobre la piel. Los electrodos se co-
locan sobre el lado convexo de la curva
lateral de las apófisis espinosas, teniendo
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en cuenta el punto de referencia que es el
pico de la curva. Es preferible determi-
narlo previamente en una radiografía AP
de la columna, hecha en la posición de
bipedestación. Marcamos este punto so-
bre la piel del paciente. Otros puntos de
interés son las vértebras que finalizan la
curva de arriba y de abajo.

Colocamos los electrodos en una de
las siguientes posiciones (Fig. No. 2):

FIG. No. 2. Las posiciones para colocación
de los electrodos A. paraespinal B. inter-
media C. lateral.
— paraespinal —se colocan los electro-
dos por debajo y por encima del pico de
la curva, sobre la masa de los músculos
paravertebrales y un cm. de los Apófisis
espinosos. El electrodo activo (—) se co-
loca aprox. a 1 - 4 niveles— vertebra en-
cima del pico de la curva. El electrodo pa-
sivo (+) colocamos de la misma manera a
1 - 4 niveles por debajo del pico.
— intermedia —se colocan los electro-
dos siguiendo la línea entre la de las apo-
fisis espinosas y la línea axilar media te-
niendo como guía la costilla correspon-
diente a la vértebra pico. El resto del pro-
cedimiento es igual al anterior.
— lateral —se colocan los electrodos so-
bre la línea axilar media.

NOTAS Y OBSERVACIONES
IMPORTANTES

1.- En la región lumbar la vértebra pico
es guía para los tres tipos de colocación.
2.- La distancia mínima entre los elec-

trodos es de 4 cm. y la máxima de 16 cm.
3.- La elección del tipo de la colocación
depende de la eficacia de la estimulación.
Esta opinión varía de un autor a otro.
Schultz utilizando un modelo biomecá-
nico de la columna y la estimulación con-
trolada por la computadora, determinó
que la corrección más eficaz se obtiene
con la colocación lateral. En práctica
ésta eficiencia es variable y la colocación
más utilizada es la intermedia.
4.- La estimulación en la región torácica
desde Th7 hacia arriba puede producir el
movimiento de retracción del omóplato.
Para evitarlo se debe colocar los electro-
dos en la posición más proximal.
5.- También hay que evitar el incremen-
to de la cifosis dorsal o lordosis lumbar.
6.- Para la colocación de los electrodos
el paciente debe estar acostado en decúbi-
to prono con los brazos relajados sobre
los costados.
7.- La colocación de los electrodos debe
ser simétrica.

TIPOS DE CORRIENTE
UTILIZADOS EN LA ESTIMULACIÓN

Teniendo en cuenta las experiencias
clínicas, desde el inicio de los años 70, so-
bre la estimulación neuromuscular, se se-
leccionaron los siguientes parámetros de
la corriente (FIG. No. 3):

FIG. No. 3. Características de la corriente
A. parámetros del pulso B. contracción
muscular C. aplicación diaria.
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1.- La onda es en forma de trenes de im-
pulso rectangulares constantes.
2.- La duración del impulso es de 225
microsegundos para obtener la fuerte con-
tracción y reducir en lo posible la irrita-
ción de la piel.
3.- La óptima frecuencia es de 25 - 30
pps. La más alta (40 — 50 pps) producía
la contracción tetánica y la más baja
(15 — 25 pps) provocaba la rápida fatiga
muscular.

4.- La amplitud oscila entre 60 a 80 mi-
liamperios. Sin embargo no está bien to-
lerada, por la mayoría de los pacientes, al
inicio del tratamiento. Se acostumbra ini-
ciar la estimulación con la amplitud de
30 — 40 miliamperios y progresivamente
aumentarla a 60 - 80 mA para obtener
mayor efectividad de la estimulación des-
pués de dos semanas de pruebas.

5.- El tiempo de la contracción es de 6
segundos.
6.- El tiempo del descanso es de 25 se-
gundos.

Algunos autores recomiendan otros
parámetros: tiempo cotr. 6 seg., tiempo
descanso 6 seg.

7.- La estimulación se aplica durante las
horas del sueño. El tiempo normal es de
8 horas aproximadamente.

NORMAS PARA
LA SELECCIÓN DE LOS PACIENTES

1.- Solamente los pacientes con la esco-
liosis idiopática juvenil o adolescente.
2.- Por lo menos uno a dos años antes
del final del crecimiento óseo.
3.- La. amplitud de la curva entre 20 - 40
grados.
4.- Las curvas menores de 20 grados de-
ben registrar un progreso de 5 grados en
un año.
5.- Cooperación por parte del paciente y
su familia.
6.- Se puede incluir a los pacientes trata-
dos con otros métodos, por ejemplo el
corsé.

ENTRENAMIENTO DEL PACIENTE

El éxito de este método depende en
gran parte de la colaboración y entendi-
miento del mismo por parte del paciente
y sus padres. La correcta forma de apli-
cación diaria de loe electrodos, el buen
acoplamiento, la constancia en el procedi-
miento, son los factores indispensables pa-
ra un buen funcionamiento del sistema. Al-
gunos pacientes pueden, al principio, recha-
zar la estimulación como algo molesto.
Por esta razón, se les otorga el tiempo de
dos semanas de prueba para acostumbrar-
se al sistema de estimulación. En esta eta-
pa gradualmente se aumenta la intensidad
de la corriente y cada paciente encuentra
así el nivel de la mejor tolerancia y efec-
tividad. Después de este período de prue-
bas podemos hacer ajustes necesarios y
seguir con las aplicaciones o suspender ese
método.

La primera estimulación se efectúa
en el hospital y dura aprox. 30-45 min.:
es la aclimatización. Se utiliza una intensi-
dad baja (30 mA) aumentándola gradual-
mente. Durante la primera semana del tto.
el paciente utiliza la estimulación sola-
mente durante el día — a título de prue-
ba. La verdadera estimulación nocturna
empieza en la segunda semana.

TIPOS Y FORMAS DE CONTROL
DE LA ESTIMULACIÓN CORRECTA

Primer control se efectúa a las dos se-
manas, verificando:
1.- La correcta colocación de los electro-
dos a través de la radiografía AP
2.- Buen nivel de corrección ajustando la
intensidad a 70 mA. Se debe observar una
corrección de la curva en 5 — 10 grados.

Si no se observa una buena correc-
ción o forma de la estimulación incorrec-
ta (aumento de la cifosis dorsal) se debe
cambiar la colocación de los electrodos
hasta obtener un resultado favorable.

Los controles siguientes se efectúan
cada tres o seis meses hasta el fin de la
etapa del crecimiento del paciente.
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CUIDADOS DE LA PIEL

Teniendo en cuenta el prolongado
tiempo de aplicación diaria, debemos pres-
tar una especial atención al cuidado de la
piel:
— se debe limpiar bien la piel antes de
cada aplicación con una solución de 50%
de agua y 50% del alcohol isopropílico.
— no se recomienda el uso de desodo-
rantes, talcos, cremas y otros cosméticos
sobre la zona de aplicación.
— se recomienda el uso de geles espe-
ciales antialérgicos como medio de con-
tacto — transmisión entre piel y electro-
dos e igualmente los tapes antialérgicos
para fijar los electrodos.
— durante el día es recomendable uti-
lizar algún tipo de crema suavizadora so-
bre las zonas de aplicación.

CONTRAINDICACIONES
Y PROBLEMAS

La única contraindicación es el uso
del sistema en los pacientes portadores
de marcapasos cardíacos. Sin embargo
hay que tener en cuenta las siguientes
observaciones:
— la efectividad del método aún no
está comprobada y sigue en la etapa de
pruebas clínicas.
— son desconocidos los efectos de la
prolongada estimulación eléctrica.
— no se ha establecido la seguridad del
uso del método durante el embarazo o
cuando se sospeche de su existencia.
— no se ha determinado el efecto de la
estimulación en los pacientes con las en-
fermedades cardíacas.

El problema más común es la irrita-
ción de la piel. Algunos pacientes han te-
nido problemas de origen técnico, espe-
cialmente por el mal uso de los equipos.
Solamente el 1% de los pacientes han te-
nido disturbios del sueño.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

Es difícil dar una respuesta sobre
los resultados, de la estimulación eléc-

trica lateral en el tratamiento de la es-
coliosis idiopática.

Los primeros informes de los in-
vestigadores son alentadores; hablan de
la eficacia del método en un 72%(Brown
548 pacientes), 84 - 95% (Axelgaard 90
pacientes), 79% (Bradford - 55 pacientes).

Varían también de un centro al otro
los criterios de evaluación.

Generalmente como éxito del tto. se
define el hecho de detener el progreso de
la desviación, obvio la reducción de la
curva. Algunos investigadores indican
como buen resultado el leve progreso de
las desviaciones de riesgo (40 grados de
desviación y poca edad del paciente al
principio del tratamiento).

Es interesante observar que muchos
de los investigadores reportan como éxi-
to ya el hecho de parar el progreso de la
desviación en los primeros seis meses del
tratamiento.

Para la evaluación total de este méto-
do faltan las observaciones a largo plazo.
Los presentes son de 2 - 3 años de dura-
ción. Por el mismo motivo es difícil com-
parar la eficacia de este método con otros
mencionados al principio, especialmente
con el uso de los corsé.

Sin embargo, la buena aceptación del
método por parte de los pacientes, los
buenos resultados de las investigaciones y
en realidad la falta de contraindicaciones
deberían de ser el estímulo para seguir in-
vestigando esta interesante alternativa en
el tratamiento de la escoliosis idiopática.
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