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RESUMEN
Presentamos una revision actualizada sobre la estimulacion eléctrica funcional, sus diversos ele-
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ABSTRACT
We present a review updated on the functional electrical stimulation, its various elements and its
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INTRODUCCION

La estimulacién eléctrica funcional (FES) se
ha venido utilizando desde hace mas de 30
afos, siendo una practica habitual en el
campo de la investigacidon en paises como
Estados Unidos, Eslovenia, Reino Unido,
Francia, ltalia, Japdn y muchos otros.

Sin embargo, pocas aplicaciones clinicas se
han desarrollado, aunque, en la actualidad,
hay varios estimuladores comerciales dispo-
nibles en todo el mundo.

Las aplicaciones mas comunes se encuen-
tran en el campo de los lesionados medula-
res, donde pacientes parapléjicos y tetrapléji-
zos se benefician del tratamiento con la FES
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tremidades pléjicas, mejorando su estado ge-
neral en cuanto a osteoporosis, espasticidad,
capacidad ventilatoria y demas problemas
gue aparecen en estos pacientes debido al
hecho de guedar recluidos en una silla de
ruedas. Mas lejana queda la capacidad de la
FES para proporcionar una marcha funcional.

Aungue actualmente se consigue una
marcha mas o menos satisfactoria, los pre-
rrequisitos y las condiciones de laboratorio
empleadas hacen que sea totalmente im-
practicable de cara a la aplicacion clinica ma-
siva y, sobre todo, de cara a la aplicacion in-
dividualizada por parte del usuario.

Hoy en dia se utilizan tanto sistemas basa-
dos en el control por circuito abierto, donde
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mulacion, como otros basados en el contro/
por circuito cerrado, donde es un ordenador
quien decide los pardmetros a aplicar en
cada momento.

A su vez, nos encontramos con sistemas
externos, con electrodos cutaneos y sistemas
implantados, donde los electrodos, y a veces
el estimulador, son implantados en el pa-
ciente.

Es de prever que los avances en microelec-
trénica y computacion nos traigan unas me-
joras ostensibles en cuanto a procesadores,
algoritmos de marcha, sensores y biocompa-
tibilidad de los implantes que nos hagan au-
mentar la utilidad y, sobre todo, la funciona-
lidad de la marcha conseguida con la FES.

CONCEPTOS

Es comun a todos los sistemas FES el uso
de ciertos elementos y términos que pasa-
mos a describir a continuacion.

Estimulador

Existen muchos tipos de estimuladores
eléctricos usados en la clinica. Estan dotados
de una fuente de energia y su manejabilidad
estd en concordancia con un tamano reduci-
do y bajo peso (por ejemplo, estimuladores
de un tamafio similar a un paquete de ciga-
rrillos y un peso de unos 120 g). Deben po-
seer varias salidas o canales, que pueden va-
riar desde un canal de salida hasta los mas
sofisticados de 32 canales [1].

Los cables de conexién interrelacionan al
estimulador con los electrodos. Habitual-
mente son externos, compuestos de acero
inoxidable y recubiertos de teflon o silastic
[2]. Existen estudios para su eliminacion, de

modo que el estimulador actie sobre los
electrodos a través de radiofrecuencia [3].

Circuito abierto y cerrado

La estimulacién eléctrica funcional admi-
nistrada por circuito abierto se utiliza para
conseguir movimientos funcionales median-
te la aplicacién de un patron de estimulos
predeterminado. Este patrén se administra
sin tener en cuenta sus consecuencias en el
movimiento real.

En el control por circuito cerrado, la esti-
mulacion administrada a un musculo o gru-
po muscular estd constantemente regulada
por unos sensores [4], que miden ya sea la
fuerza, la posicion articular o alguna otra
medida fisica y, en funcion del resultado,
una computadora adapta la estimulacion
para que sea la mas adecuada.

De los dos métodos, es el circuito cerrado
el que proporciona mayor fiabilidad, aun-
que, por el momento, resulta impracticable
a gran escala, debido sobre todo a la necesi-
dad de sensores y a unos algoritmos de con-
trol mas avanzados [5, 6].

Sensores

Los sensores detectan el incremento de
movimiento en el musculo o la tensidon ge-
nerada por dicho musculo [7], mediante la
medida de la posicién, fuerza y/o acelera-
cion, enviando dicha informacién hacia el
microprocesador, el cual actuara en conse-
cuencia segun el movimiento detectado.

Los sensores presentan dos funciones bien
diferenciadas [8, 9I:

— La primera funcién de los sensores es
detectar las 6rdenes del paciente para con-
trolar el estimulador.
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— La segunda funcién es medir el estado
de los musculos que estan siendo estimula-
dos y/o el estado del cuerpo.

Podemaos encontrarnos con sensores de di-
ferentes tipos basandonos en su localizacién
(superficiales o implantados), o en su fun-
cion [10, 11, 12, 13, 14] (transmisores de
fuerza, transmisores de posicion articular,
transmisores de presion, sensores de despla-
zamiento y sensores de temperatura).

Durante la marcha, los sensores tienen el
siguiente papel [15]:

— Diferenciar las distintas fases del ciclo
de la marcha.

— Facilitar informacién de los angulos ar-
ticulares durante todo el movimiento en
tiempo real, informacién de la fuerza de
contacto del pie con el suelo y, en algunos
sistemas, de la localizacion del centro de
gravedad. Todo ello para modificar la esti-
mulacion eléctrica que debe ser aplicada du-
rante la siguiente etapa del movimiento.

Existe, obviamente, la necesidad de desa-
rrollar dia a dia nuevos sensores para un me-
jor control.

Electrodos
Existen tres categorias [16] de electrodos:

1. Electrodos superficiales.
2. Electrodos percutaneos.
3. Electrodos implantados.

Electrodos superficiales
(externos no invasivos)

Son utilizados en sistemas externos y se
colocan sobre la piel [17, 18]. Son mas prac-
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vencién quirdrgica, con lo que pueden po-
nerse y quitarse con facilidad. De aqui pro-
viene también su mayor desventaja, que no
es mas que la necesidad de su colocaciéon
diaria, con la consecuente incomodidad para
el paciente, que llega a cansarse de ello [19].

Técnicamente, los mayores inconvenientes
de este tipo de electrodos son: la dificultad
de seleccionar el musculo a estimular, la im-
posibilidad de estimular musculos profun-
dos, la posibilidad de provocar quemaduras
en la piel, las reacciones cutdneas y la varia-
cion en las caracteristicas del reclutamiento
de las fibras seleccionadas. También puede
haber problemas de molestias en pacientes
con sensibilidad total o parcialmente conser-
vada.

Electrodos percutaneos

Consisten en unos alambres finisimos que
traspasan la piel, hasta alcanzar el musculo o
grupo muscular a estimular [20]. El estimula-
dor y los controles se localizan en el exterior
del cuerpo y los electrodos en su interior. El
tipo mas usado de estos electrodos (electro-
dos de Caldwell-Reswick) [21] tiene un ratio
de pérdida de eficacia del 4 % por mes (tras
los 6 primeros meses). Esto obliga a reem-
plazar estos electrodos cada cierto tiempo,
pero se obtienen unas ventajas similares a
los electrodos implantados [22].

Del mismo modo, obliga a un manteni-
miento de la via de entrada para evitar el
riesgo de infeccion.

Electrodos implantados

Son relativamente pocos los casos en los
que ha habido una implantacion de electro-
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de los pacientes parapléjicos. Sin embargo,
con este método los electrodos estan cons-
tantemente en el mismo emplazamiento, lo
cual mantiene las caracteristicas de recluta-
miento constantes [23, 24, 25, 26].

Los electrodos propuestos de este tipo,
méas desarrollados, han sido los electrodos
de anilla alrededor del nervio [27].

También se han utilizado electrodos epi-
neurales y epimisiales [28, 29]. Estos Gltimos
se localizan en la vaina muscular cercana al
punto motor [30]. Sus principales inconve-
nientes para la aplicacion se centran en la di-
ficultad de conseguir una biocompatibilidad,
asi como la posibilidad de provocar un dafno
a los nervios periféricos, debido al electrodo
mismo o a la estimulacién aplicada.

BIPEDESTACION

En las situaciones donde no es posible
conseguir la bipedestacion de forma volun-
taria, a causa de lesiones del sistema nervio-
so central, existe la posibilidad de restaurar
esta habilidad motora perdida a partir de la
aplicacion de la FES.

Existen varias técnicas que pueden adop-
tarse para mantener la bipedestacién, de-
pendiendo de los grupos musculares estimu-
lados. Esto permite aproximarse a una
bipedestacion normal [31], a pesar de estar
afectados determinados musculos que inter-
vengan en ella o que existan restricciones ar-
ticulares [32].

Con la utilizacion de diferentes modos de
bipedestacion se consigue reducir la apari-
cion de la fatiga muscular porque se alterna
la estimulacién de los grupos musculares v,
por tanto, se permite el descanso del grupo
no estimulado. Este concepto es conocido
como posture switching [33] o postura alter-
nante.

Cualquier transicion de la postura hacia la
bipedestacion requiere la accion de fuerzas
activas, normalmente realizadas por la mus-
culatura. Levantarse, impulsarse y desviarse
son acciones que en los pacientes parapléji-
cos usuarios de la FES tienen los mismos
principios biomecénicos que en un individuo
sano, pero de una forma mas simplificada,
ya que usualmente a través de la FES sélo se
activa la musculatura mas esencial (estimula-
cion bilateral del musculo cuédriceps [34]),
mientras que la base para las fuerzas activas
necesarias de impulso y balanceo se realiza
mediante el soporte de los brazos.

Los movimientos de transicién a la bipe-
destacién requieren de un aprendizaje por
parte del paciente, de manera que se evite
un gasto excesivo de energia.

MARCHA

Podemos hablar de la FES para la marche
como de una ortesis eléctrica [35]. En su usc
se observan diferentes aproximaciones, de-
pendiendo del origen de la investigacion
del equipamiento disponible:

— FES de técnica eslovena (grupo de
Ljubljana), el cual se caracteriza por una esti-
mulaciéon neuromuscular sin el apoyo de or-
tesis [36].

— FES combinada con ortesis, mayor-
mente desarrollada en EE UU [37].

— FES con sistema de control por circuitc
cerrado [38].

El uso méas comun se ha observado en e
primer caso, la escuela eslovena, donde se
entiende la FES como un puente sobre la le
sion medular entre el sistema nervioso cen:
tral y el sistema nervioso periférico [39], utili-
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zando como modo de control el circuito
abierto.

El patrén de estimulacion se disefa para
cada paciente segun sus caracteristicas pro-
pias y las del tipo de estimulador empleado.

Los patrones de marcha creados por la FES
para el lesionado medular buscan incremen-
tar las habilidades funcionales del aparato
locomotor, procurando que el gasto energé-
tico sea el minimo al realizar una actividad
motora, igual que sucede en un sujeto sano.
Por ello, un patrén de marcha simple, mar-
cha reciproca, es mas adecuado y eficiente
cuando se compone de pasos cortos, parti-
cularmente si el equilibrio es precario y si los
musculos flexores plantares no proporcionan
el suficiente impulso. En estos casos la fuer-
za de propulsion debe ser generada por el
impulso de los brazos [40].

Esta simplicidad de movimientos tiene su
maximo exponente en la técnica desarrolla-
da por Alojz Kralj y colaboradores, usando
dos canales de estimulacién en cada pierna
para realizar la bipedestacion y la marcha.
Un canal activa directamente los musculos
extensores de la rodilla; el segundo activa el
reflejo de triple flexion por la excitacién de
los nervios peroneo, sural o safeno externo.
La bipedestacién se consigue por la activa-
cion de los musculos extensores y mediante
la elevacion de la parte superior del cuerpo.

Se consigue realizar un paso por la estimu-
lacion mantenida de los musculos extensores
de la rodilla de una pierna e iniciando el re-
flejo de flexion en la contraria. Cuando la
cadera esta flexionada, la extension de rodi-
lla se activa y mantiene durante la fase de
oscilacion. Al llegar a la fase de doble apoyo
anterior de recepcion, el sujeto varia su base
de sustentaciéon y realiza el mismo movi-
miento con la extremidad contraria.

La marcha es asistida indistintamente con
L b i e
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contienen los interruptores de control del es-
timulador [41].

Se ha demostrado, en diferentes estudios,
que se pueden obtener movimientos funcio-
nales a través de la estimulacién eléctrica de
las extremidades inferiores [42], permitiendo
a estos individuos realizar acciones como la
bipedestacion, la marcha en terreno llano o
inclinado, subir o bajar escaleras y realizar
pasos oblicuos.

SISTEMAS HIBRIDOS

Los sistemas hibridos son protocolos que
combinan el uso de la FES con las ortesis
[43]. La razédn de combinar las dos tecnolo-
gfas es para maximizar las ventajas y minimi-
zar las desventajas que aparecen cuando se
usan aisladamente [44, 45, 46, 47].

En los sistemas hibridos, el componente
mecanico sirve como soporte del peso cor-
poral del paciente, mientras que la estimula-
cién eléctrica se usa para proporcionar la
propulsion [48].

El menor coste energético que requieren
los sistemas hibridos refuerzan la vision de
autores que opinan gque este sistema es el
enfoque mas viable, por el momento, para
la locomocién de los parapléjicos (49, 50].

Con estos sistemas también se aumenta la
seguridad del paciente en los casos en los
que la FES falle o no dé buen resultado, evi-
tando la caida del paciente. El componente
ortésico proporciona soporte antigravitatorio
y permite la estabilizacion del tronco [51,
52], ademas de proteger las extremidades
inferiores (pacientes con osteoporosis, falta
de propiocepcion y sensibilidad de la piel) y
reducir el grado de libertad de movimiento
[53]. Asimismo, todo ello se consigue con
una menor estimulacion eléctrica, lo que dis-
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CONCLUSIONES

En la actualidad, la comunidad cientifica
estad dejando apartado la FES como solucion
al problema de la marcha en el individuo pa-
rapléjico, dado que los avances en este cam-
po no han sido lo importantes que cabia es-
perar.

Su utilidad se debe a la mejora del estado
general del paciente mediante ejercicio, bi-
pedestacion y marcha en el centro de reha-
bilitacion. Los beneficios de su uso estan
ampliamente demostrados y documentados
[55, 56, 57, 58, 59, 60, 61].

Del mismo modo, no se debe subestimar
la independencia que pueden alcanzar algu-
nos usuarios en su vida diaria, aunque los
casos en los que esto sucede, actualmente,
son anecdéticos.

Por otra parte, los avances en la regenera-
cion neuronal [62, 63, 64] hacen que las es-
peranzas de llegar a recuperar, en mayor o
menor grado, estas lesiones sea posible en
un futuro no tan lejano. Con esto en mente,
un cuerpo preparado estara en mejores con-
diciones de afrontar la consecuente rehabili-
tacién que otro que se haya «abandonado»
sin el necesario estrés de trabajo y carga.

Asi pues, es de prever un mayor refina-
miento en los protocolos de deambulacién
con FES vy, sobre todo, la utilizacion clinica de
estos sistemas para aportar a estos pacientes
los beneficios derivados de la actividad fisica
en los miembros paralizados por la lesion.
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