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Estimulación medular. El viaje
Spinal stimulation. The journey

En 1838, un médico escocés, John Dalziel, presentaba un dispositivo que consistía 
en una caja en cuyo interior podía alojarse un paciente en posición sentada y sobre la 
que era posible generar una presión negativa o positiva mediante una bomba accionada 
manualmente; acababa de nacer la ventilación mecánica. El uso de aparatos de ventilación 
mecánica con presión negativa se mantiene durante el resto del siglo xix y xx, cobrando 
gran importancia en el tratamiento de pacientes en la epidemia de poliomielitis, que asoló 
al mundo desde 1930 a 1960 (1). 

A mediados del siglo xx aparecieron los primeros aparatos de ventilación mecánica con 
presión positiva, tal y como los conocemos en nuestros días. Estos modelos, aún muy 
rudimentarios, tan solo contaban con una modalidad ventilatoria (ventilación controlada 
con volumen), así como una nula capacidad para ajustarse a la ventilación espontánea del 
paciente y, por tanto, una escasa posibilidad de adecuarse el tratamiento. Constituyen la 
primera generación de ventiladores mecánicos. 

A partir de este punto existe un rápido desarrollo tecnológico, apareciendo en los años 
70 y 80 una segunda generación de ventiladores que se caracterizan por adaptarse al 
esfuerzo inspiratorio del paciente. Una tercera generación surgió también en los años 80, 
en los que se añadió el control por medio de microprocesadores y sensores. Posterior-
mente, desde los años 90 hasta el presente, apareció una cuarta generación en la que se 
desarrolló una auténtica plétora de modos ventilatorios, y no solo los clásicos de control 
volumen o control presión. 

El avance actual de la ventilación mecánica incluye algoritmos de decisión que ajustan de 
una forma “inteligente” la ventilación del paciente.

El año 2017 supuso el 50 aniversario del primer implante de un estimulador medular 
con el objetivo de paliar el dolor. Es en 1967 cuando Shealy y Mortimer, para buscar el 
alivio a un paciente con dolor secundario a cáncer, utilizan unos electrodos implantados en 
el espacio subaracnoideo que se conectan a un generador externo mediante unas agujas 
que atraviesan la piel (2).

Solo tuvo que pasar un año hasta que surgió el primer sistema de estimulación medular 
comercial. Salió al mercado en 1968 y consistía en un receptor de radiofrecuencia acoplado 
a unos electrodos de estimulación medular y un generador eléctrico externo. 

La arquitectura actual de los sistemas de estimulación medular se desarrolló en los años 
70 y 80, con el diseño de sistemas completamente implantables y con acceso percutáneo al 
espacio epidural (3). En 1981 se comercializó el primer estimulador espinal con generador 
implantable y, posteriormente, en 2004 aparecieron los primeros generadores de pulsos 
recargables con la consiguiente miniaturización del sistema. 

Hasta muy recientemente, y de forma muy similar a la evolución histórica de la ventila-
ción mecánica, la estimulación medular ha contado con un solo “modo” de estimulación: la 
estimulación tónica con frecuencias entre 40 y 100 Hz con las que el paciente percibe una 
sensación parestésica. También de forma análoga a los primeros dispositivos de ventilación 
mecánica, este “modo clásico” de estimulación medular es escasamente configurable, 
pudiendo tan solo modificar parámetros como la frecuencia, amplitud y anchura de pulso 
para adecuar el tratamiento al paciente.

Actualmente estamos asistiendo a una auténtica explosión en la innovación tecnológica 
y, por tanto, en las opciones de estimulación medular. Similar a lo ocurrido en la ventilación 
mecánica, han aparecido nuevos modos de estimulación medular que no solo mejoran resul-
tados con respecto al tratamiento convencional, sino que posiblemente amplíen el campo 
de indicaciones al poseer distintos mecanismos de acción. Tradicionalmente, la estimulación 

227



228 M. J. MUÑOZ MARTÍNEZ Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 27, N.º 4, Julio-Agosto 2020

medular se ha visto reservada a los casos de dolor regional complejo refractario a otros 
tratamientos (4) y al dolor postcirugía fallida de espalda (5). Actualmente la estimulación 
medular se ha mostrado útil también en casos seleccionados de dolor lumbar neuropático 
(6), dolor de origen isquémico (7), neuralgia postherpética (8), neuropatía diabética doloro-
sa (9) e incluso en el dolor postquimioterapia (10). Algunas de estas nuevas indicaciones 
vienen recogidas en el análisis de las indicaciones de la neuroestimulación presentado por 
Kot y cols. en este número.

A la estimulación tónica convencional se le han sumado modos como la estimulación de 
alta frecuencia (11), la estimulación en burst (12), la estimulación de alta densidad (13) o 
incluso la estimulación aleatoria o estocástica (14). Esta expansión en los modos de esti-
mulación es lo que podríamos considerar como una segunda generación en la estimulación 
medular.

De forma paralela, se están desarrollando y comercializando los dispositivos que for-
marían parte de una hipotética tercera generación. Dispositivos con distintos modos de 
estimulación que además serían capaces de autorregularse como respuesta a la lectura 
de distintos sensores, como por ejemplo sensores de posición (15) o incluso midiendo 
la respuesta que la propia estimulación produce mediante la detección de potenciales de 
acción evocados compuestos (16).

Sin duda somos espectadores de un cambio apasionante y de cómo la tecnología nos ofre-
ce cada vez más y mejores soluciones para nuestros pacientes con dolor. ¿Qué podremos 
esperar de la siguiente generación?, ¿sistemas cerrados apoyados en inteligencia artificial?, 
¿sistemas basados en la optogenética? Sea como fuere, el camino será emocionante para 
comprobar finalmente, al igual que en el caso de la ventilación mecánica, cómo ideas como 
la que tuvo Dalziel en el siglo xviii o cómo más recientemente la que protagonizaron Shealy 
y Mortimer, acaban por desarrollar auténticas subespecialidades dentro de la medicina. 
Disfruten del viaje.
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