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RESUMEN
Antecedentes: En todo el mundo, el dolor y las enfermedades relacionadas con él son las principales causas de discapacidad y carga de morbilidad. En Estados Unidos, el dolor es el 
motivo más frecuente por el que los pacientes consultan a los proveedores de atención primaria. Se calcula que 100 millones de personas viven con dolor crónico o recurrente. Los 
tratamientos farmacológicos existentes para el dolor incluyen agentes antiinflamatorios, opioides y otros analgésicos orales y tópicos. Muchos de ellos se han asociado a efectos adversos 
molestos y potencialmente dañinos. Comprender la compleja neuromatriz del dolor puede ayudar a identificar estrategias y enfoques terapéuticos alternativos y no invasivos para abordar 
la gravedad del dolor, las interferencias y mejorar los resultados en los pacientes.

La neuromatriz del dolor es una red de vías y circuitos neuronales que responden a la estimulación sensorial (nociceptiva). La investigación ha sugerido que los patrones de salida de la 
neuromatriz cuerpo-yo son responsables de causar o desencadenar programas perceptivos, homeostáticos y conductuales tras una lesión traumática, otra patología o el estrés crónico. 
Como tal, el dolor puede considerarse un producto de la salida de una red neuronal ampliamente distribuida dentro del cerebro en lugar de un resultado secuencial de entradas 
sensoriales desencadenadas por una lesión, inflamación u otra patología. Desde hace más de  siglo, las áreas de Brodmann siguen siendo la organización citoarquitectónica más conocida 
y citada de la corteza cerebral humana. Ciertas áreas de Brodmann del cerebro se han asociado con la comprensión actual de la neuromatriz del dolor. Estas áreas se extienden mucho 
más allá del tálamo y el cíngulo anterior, y las cortezas somatosensoriales primaria (S1) y secundaria (S2) para incluir la región del mesencéfalo del gris periacueductal (PAG) y el 
complejo lenticular, así como la ínsula,  cortezas orbitofrontal (área de Brodmann [BA] 11, 47), prefrontal (BA 9, 10, 44-46), motora (BA 6, área motora suplementaria y M1), parietal 
inferior (BA 39, 40) y cingulada anterior (BA 24, 25). Los tratamientos no invasivos y no farmacológicos dirigidos a los mecanismos nociceptivos centrales y periféricos que afectan a las 
áreas de Brodmann asociadas la neuromatriz del dolor pueden considerarse una opción beneficiosa para el tratamiento del dolor en los pacientes.

La tecnología de activación vibrotáctil háptica se dirige a las vías nociceptivas y se teoriza que altera la neuromatriz del dolor. La tecnología se ha incorporado a parches no 
farmacológicos y otras vías de administración no invasivas, como prendas de vestir (calcetines), ortesis, muñequeras y manguitos de compresión.

El objetivo de este estudio de riesgo mínimo era comparar los patrones del electroencefalograma (EEG) en zonas del cerebro que se han asociado con la neuromatriz del dolor en sujetos que 
llevaban calcetines con tecnología de activación vibrotáctil háptica incorporada con aquellos pacientes que llevaban calcetines sin dicha tecnología.

Métodos: Este estudio aprobado por el IRB comparó los patrones de electroencefalograma (EEG) en sujetos que llevaban calcetines de tela con tecnología de activación vibrotáctil 
háptica (Superneuro VTT Enhanced Socks (Srysty Holding Co., Toronto, Canadá) con aquellos pacientes que llevaban calcetines de tela sin tecnología. Se registraron datos EEG de 
referencia de 19 localizaciones del cuero cabelludo en sesenta (60) sujetos adultos (36 mujeres y 24 hombres) de edades comprendidas entre los 14 y los 83 años que llevaban calcetines 
de tela estándar comprados en tiendas en los pies. A continuación, se quitaron los calcetines estándar y se sustituyeron por los calcetines mejorados Superneuro VTT. A continuación, se 
obtuvo un segundo registro EEG. Se registraron tanto los datos con los ojos cerrados como con los ojos abiertos.

Resultados: Los resultados mostraron diferencias estadísticamente significativas en la prueba t (P< .01) en 59 de 60 sujetos en potencia absoluta y 60 de 60 sujetos mostraron diferencias 
estadísticamente significativas en coherencia y diferencia de fase. Las mayores diferencias se dieron en las bandas de frecuencia alfa1 y beta2 y especialmente en localizaciones centrales del 
cuero cabelludo. Las pruebas t pareadas de densidades de fuentes de corriente LORETA entre calcetines puestos y sin calcetines demostraron diferencias estadísticamente significativas en 60 de 60 
sujetos. Los mayores efectos de los calcetines Superneuro VTT mejorados puestos se produjeron en el banco medial del córtex somatosensorial, así como en los lóbulos frontales izquierdos en las 
frecuencias theta y alfa.

Conclusiones: Los resultados del estudio indican que la estimulación del pie con tecnología de activación vibrotáctil háptica incorporada mostró una modulación significativa en las áreas de 
Brodmann que han demostrado estar asociadas con la neuromatriz del dolor en el cerebro humano. Se sugieren nuevas investigaciones para evaluar si esta tecnología tiene un impacto positivo en la 
gravedad del dolor, la interferencia del dolor y la calidad de vida, y para considerarla como una estrategia de tratamiento del dolor potencialmente beneficiosa y como parte de un enfoque de 
tratamiento multimodal.
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Introducción
En todo el mundo, el dolor y las enfermedades relacionadas con él son 
las principales causas de discapacidad y carga de morbilidad. En Estados 
Unidos, el dolor es el motivo más frecuente de consulta de los pacientes 
a los profesionales de atención primaria y se calcula que 100 millones de 
personas viven con dolor crónico o recurrente [1].

Los tratamientos existentes para el dolor incluyen enfoques no 
farmacológicos y farmacológicos [2-5]. Algunos de estos tratamientos 
pueden ser no invasivos. En la última década ha aumentado la 
prescripción de tratamientos farmacológicos, incluidos los opiáceos y los 
fármacos no opiáceos, como los AINE [6-8]. Muchos de estos 
tratamientos tienen efectos secundarios conocidos, como toxicidad 
gastrointestinal, hemorragias y la posibilidad de adicción, abuso y 
muerte [9-12]. Se ha hecho un esfuerzo por identificar tratamientos 
alternativos que sean específicos y no invasivos y que formen parte de 
un enfoque multimodal que permita reducir los efectos secundarios 
peligrosos [13]. Las directrices para el tratamiento del dolor de varias 
asociaciones médicas, como la Academia Estadounidense de Médicos de 
Familia (AAFP), el Colegio Estadounidense de Médicos (ACP) y el 
Colegio Estadounidense de Reumatología (ACR), recomiendan un 
enfoque multimodal para abordar el dolor que incluya terapias no 
invasivas y no farmacológicas como tratamiento de primera línea antes 
de considerar otros enfoques [14,15].

La comprensión de los mecanismos del dolor ha propiciado el avance de 
nuevas tecnologías y nuevas vías de administración de estas tecnologías 
con el objetivo de disminuir los efectos secundarios y mejorar los 
resultados de los pacientes. Los enfoques no invasivos y no 
farmacológicos han demostrado ser seguros y eficaces para los pacientes 
con dolor crónico y tienen el potencial de minimizar los efectos 
secundarios asociados a la medicación tradicional o a las terapias 
intervencionistas [16].

En los últimos años, los investigadores han desarrollado una 
comprensión de la Teoría Neuromatriz del Dolor (TND) a través de una 
amplia base de estudios de imagen y teorías relacionadas sobre cómo 
interactúan las distintas regiones cerebrales y perciben el dolor.

El dolor agudo es una sensación corporal nociva que se produce como 
parte de la respuesta pasiva del cerebro al daño tisular, cuyos 
mecanismos neurales han sido bien caracterizados. No todas las 
sensaciones de dolor son el resultado de un trauma físico continuo a 
pesar de la percepción de dolor, como en los casos de miembro 
fantasma, dolor crónico o dolor emocional [17]. Ya sea agudo o crónico, 
la capacidad del cuerpo para percibir el dolor es el resultado de la 
comunicación con los sistemas nerviosos periférico (SNP) y central 
(SNC). Los estados de miembro fantasma y dolor crónico, que pueden 
implicar una comunicación aberrante entre el SNP y el , siguen siendo 
poco conocidos [18]. Uno de motivos es que la percepción del dolor 
crónico parece implicar múltiples vías neuronales además de las 
asociadas al dolor agudo [18,19]. Estas redes intervienen en la 
percepción de las sensaciones dolorosas,

así como su comunicación y coordinación entre el SNC y el SNP, se 
denominan en términos generales "neuromatriz", que es la base del PNT 
[17].

El PNS fue propuesto por primera vez por Ronald Melzack, quien planteó 
la hipótesis de que las redes de neuronas que se comunican en "grandes 
bucles", o a través de un procesamiento cíclico continuo, conectan 
regiones específicas del cerebro con el PNS durante el procesamiento 
sensorial [17]. Melzack imaginó 3 vías en bucle distintas. Una sigue una 
vía sensorial tradicional, con proyecciones neurales dirigidas a través del 
tálamo. Las proyecciones del segundo bucle siguen una ruta a través del 
tronco encefálico y partes del sistema límbico. En el tercer bucle, las vías 
se dirigen a través de diferentes áreas de Brodmann (BA), en particular 
el córtex somatosensorial. Estos bucles propuestos pretendían explicar 
las modalidades cognitivas, emocionales y motoras a través de las cuales 
los seres humanos experimentan sensaciones, en particular el dolor 
[17,20].

La neuromatriz incorpora las entradas sensoriales del SNP y las utiliza 
para crear diferentes respuestas de salida. Estos patrones de sensación y 
respuesta se codifican en la matriz y se denominan "neurosignaturas". 
Estas neurosignaturas tienen una doble : procesar y responder a los 
estímulos sensoriales y controlar continuamente el estado del organismo y 
determinar si está intacto. En cualquier caso, aunque las actividades 
originales y las salidas neuronales de una neuromatriz están guiadas por 
la genética de un individuo, esto cambia con el tiempo con diferentes 
experiencias sensoriales, enfermedades, lesiones, estrés crónico y otros 
factores [17,18]. En el contexto del dolor, un patrón de neurosignatura 
puede ser provocado por estímulos nocivos externos. Sin embargo, las 
neurosignaturas asociadas al dolor también pueden producirse 
independientemente de estímulos externos, como se ha descrito 
anteriormente en el caso del miembro fantasma y el dolor crónico [17].

La NTP postula que estas diferentes neurosignaturas, y las formas en que 
se generan, son el resultado de complejas redes neuronales. En otras 
palabras, la sensación de dolor es el resultado de mecanismos internos 
[17,20]. Desde la publicación de la teoría propuesta por Melzack, 
numerosos estudios han examinado la respuesta cerebral al dolor 
aprovechando la potencia de técnicas de imagen modernas como la PET 
y la fMRI. La activación regional del cerebro documentada en estos 
estudios coincide en gran medida con la propuesta de Melzack [20]. 
Dicho esto, las  cerebrales que se activan durante estímulos dolorosos o 
nocivos en estos informes abarcan más partes del cerebro de lo que 
Melzack suponía, y parece que la activación de estas redes por sí solas 
no es la fuente de la percepción del dolor [20,21]. Una de las primeras 
revisiones sobre la funcionalidad del PNT se centró en los datos de 
estudios de PET y RMf que exploraban las diferencias regionales en la 
activación cerebral durante diversos estímulos nocivos. La conclusión 
general de la revisión es que hay muchas más regiones cerebrales 
implicadas en el procesamiento del dolor de lo que se preveía en un 
principio [20]. Melzack implicó originalmente regiones generales: el 
tálamo, el cíngulo anterior y las cortezas somatosensoriales primaria (S1) 
y secundaria (S2) [17]. Esta revisión observó que los resultados de los 
más de 30 estudios incluidos coincidían en gran medida con las áreas 
cerebrales propuestas originalmente. La diferencia radicaba en que las 
regiones cerebrales de las que se informaba eran mucho más específicas 
a nivel regional y se extendían por una zona más amplia del cerebro.
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córtex. Además del tálamo, se identificaron varias regiones adicionales del 
mesencéfalo, como la ínsula, el complejo lenticular y el gris 
periacueductal (PAG). También se observaron regiones corticales 
adicionales y áreas de Brodmann (BA) asociadas, incluidas partes de la 
corteza prefrontal (BA 9, 10, 44-46), la corteza orbitofrontal (BA 11,47), 
la corteza motora (BA 6, área motora suplementaria, M1) y la corteza 
parietal inferior (BA 39, 40). También se observó que el cíngulo anterior 
estaba más regionalizado de lo que se pensaba (BA 24, 25) [20]. Este 
conjunto de hallazgos ilustra una amplia respuesta cortical a la 
percepción del dolor.

Recientemente se descubrió que cuando se aplica un patrón de 
estimulación somatosensorial a la región metatarsal del pie, a menudo se 
produce una mejora del equilibrio y la coordinación de movimientos 
(Dhaliwal, 2018) [22]. Como consecuencia, el patrón somatosensorial de 
estimulación se tejió o moldeó en calcetines y se llevó en los pies para 
facilitar mejor los efectos de la estimulación somatosensorial de la 
región metatarsal de la planta de los pies en el sistema nervioso 
periférico y central. El propósito de este estudio era explorar los efectos 
en el electroencefalograma (EEG) humano cuando los sujetos se colocan 
calcetines especialmente diseñados que proporcionan una presión con 
patrón táctil en la región metatarsal del pie humano.

Métodos
Diseño del estudio
Este estudio fue un estudio aprobado por la Junta de Revisión 
Institucional cuyo objetivo era comparar los patrones del 
electroencefalograma (EEG) en sujetos que llevaban calcetines de tela 
con tecnología de activación vibrotáctil háptica (Superneuro VTT 
Enhanced Socks (Srysty Holding Co., Toronto, Canadá) (véanse las 
Fotos 1 y 2) con los pacientes que llevaban calcetines de tela sin 
tecnología. Se registró el electroencefalograma (EEG) en 19 
localizaciones del cuero cabelludo de 60 sujetos con edades 
comprendidas entre los 14 y los 83 años (mujeres= 36, hombres= 24). Se 
registró un EEG de referencia de aproximadamente cinco minutos con 
los sujetos usando calcetines estándar comprados en una tienda en los 
pies. Se quitaron los calcetines normales y se colocaron los calcetines 
Superneuro VTT mejorados en los pies del sujeto y se obtuvo un 
segundo registro EEG. Se registraron las condiciones de ojos cerrados y 
ojos abiertos. Se realizó un análisis de potencia FFT auto y cross-spectral 
del EEG de superficie de 1 Hz a 50 Hz. Las variables fueron la potencia 
absoluta del EEG en incrementos de 1 Hz y la coherencia y las 
diferencias de fase en 10 bandas de frecuencia (delta, theta, alfa1, alfa2, 
beta1, beta2, beta3 e hibeta). Se calcularon pruebas t pareadas entre las 
condiciones de calcetines estándar y calcetines con patrón Superneuro 
VTT para cada sujeto para todas las medidas de EEG, así como pruebas t 
pareadas de grupo.

El protocolo del estudio fue aprobado por una junta de revisión 
institucional y se realizó en plena conformidad con las normas de la Ley 
de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Sanitarios de 1996 
(HIPAA) y los principios de la declaración de Helsinki y el consejo 
internacional de Armonización/GCP. Todos los pacientes dieron su 
consentimiento informado y por escrito.

Tecnología de activación vibrotáctil háptica Intervención

Foto 1: El calcetín mejorado Superneuro VTT.

Foto 2: El calcetín mejorado Superneuro VTT

Procedimientos y evaluaciones del estudio 
Registro EEG
Se utilizó el sistema de amplificación en seco Wearable Sensing DSI-24 
para amplificar y digitalizar el EEG registrado desde 19 electrodos del 
cuero cabelludo de acuerdo con las localizaciones de electrodos 
International 10/20. Se registraron aproximadamente de 2 a 5 minutos de 
EEG en la condición de ojos cerrados y ojos abiertos sin calcetines en 
los pies del sujeto. Se registraron aproximadamente de 2 a 5 minutos de 
EEG con los ojos cerrados y con los ojos abiertos sin calcetines en los 
pies del sujeto. Una segunda grabación de 2 a 5 minutos en la condición 
de ojos cerrados y ojos abiertos se grabó después de colocar los 
calcetines mejorados Superneuro VTT en los pies de cada sujeto.
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Análisis espectrales de potencia
Se examinó visualmente cada registro de EEG y se eliminaron 
manualmente del registro los segmentos que contenían artefactos de 
cualquier tipo. Se calcularon las medidas de fiabilidad "split-half" y de 
fiabilidad "test re-test" de los datos libres de artefactos utilizando el 
programa de software Neuroguide (NeuroGuide, v2.9.9). Se realizaron 
pruebas de fiabilidad por mitades en los segmentos de EEG editados 
libres de artefactos y se introdujeron en los análisis espectrales los 
registros con una fiabilidad de> 90%. Se calculó un análisis 
autoespectral y espectral cruzado por transformada rápida de Fourier 
(FFT) en épocas de 2 segundos, con lo que se obtuvo una resolución de 
frecuencia de 0,5 en el rango de frecuencias de 0 a 50 Hz para cada 
época. Para calcular la FFT se utilizó un método de ventana deslizante 
del 75% en el que las sucesivas épocas de dos segundos (es decir, 256 
puntos) se solaparon en pasos de 500 milisegundos (64 puntos) para 
minimizar los efectos del procedimiento de ventana de la FFT.

Coherencia EEG de superficie
El espectro cruzado se utilizó para calcular la coherencia EEG y las 
diferencias de fase en diez bandas de frecuencia: Delta (1 a 4,0 Hz), 
theta (4 - 8 Hz), alfa (8 - 12 Hz), beta amplia (12 - 25 Hz), beta 1 (12 -
15 Hz), beta 2 (15 - 18 Hz), beta 3 (18 - 25 Hz) y hi-beta (25 - 30 Hz). 
La coherencia es una medida de la consistencia de las diferencias de fase 
analíticas a lo largo de un intervalo de tiempo, equivale a un coeficiente 
de correlación al cuadrado y depende del número de grados de libertad 
utilizados para estimar la consistencia de las diferencias de fase. Cuando 
la diferencia de fase en épocas sucesivas es constante entonces la 
coherencia = 1 y cuando las diferencias de fase son aleatorias entonces la 
coherencia= 0. La coherencia se define matemáticamente como:

donde Gxy (f) es la densidad espectral de potencia cruzada y Gxx (f) y Gyy 

(f) son las respectivas densidades espectrales de autopotencia. El 
procedimiento computacional para obtener la coherencia implicaba 
calcular primero los espectros de potencia para x e y y, a continuación, 
calcular los espectros cruzados. Como se trata de análisis complejos, se 
obtiene el cospectro medio ("r" para el real) y el cuadiespectro ("q" para 
el imaginario). A continuación, se calculó la coherencia como

Densidad de corriente LORETA
 LORETA es una solución inversa de EEG distribuido en la 

que las corrientes en voxels de materia gris tridimensionales J son una 
combinación lineal de la señal S registrada en un electrodo del cuero 
cabelludo:

Donde T es una matriz tridimensional de norma mínima de 2.394 
vóxeles de materia gris con coordenadas x, y y z en una inversa 
generalizada que pondera la solución a fuentes que son sincrónicas en 
volúmenes o regiones locales utilizando el Operador Laplaciano 
tridimensional (Pasqual-Marqui et al., 1994; Pasqual-Marqui, 1999). La 
matriz T se define matemáticamente como:

T=  {inv(WB' B W)} K' {pinv(WB' BW)K'}

Donde B es el Operador Laplaciano discreto y W es una matriz de 
ponderación (inv indica inversa) y pinv(X) es la pseudoinversa de 
Moore-Penrouse de X (Menke, 1984).

Las coordenadas del Atlas Talairach del promedio de RMN de 305 
cerebros del Instituto Neurológico de Montreal (Lancaster et al., 2000; 
Pascual-Marqui, 1999) y la vinculación a vóxeles anatómicos estándar 
de 7 mm x 7 mm x 7 mm, cada uno con una Coordenada del Atlas 
Talairach distinta. Los grupos de vóxeles también se definen por los 
claros puntos de referencia anatómicos establecidos por von Brodmann 
en 1909 y denominados áreas de Brodmann. La resultante [ ] å å + G = N 
xx yy N xy xy xy G G r q f 2 2 ( ) J = T - S T ={inv(WB'BW)} 
K'{pinv(WB'BW)K'} 6 El vector fuente de corriente en cada vóxel se 
calculó como la raíz cuadrada de la suma de los cuadrados de los 
momentos fuente x, y y z para cada banda de frecuencia de 0,5 Hz. Para 
reducir el número de variables, se promediaron los intervalos de 
frecuencia adyacentes de 0,5 Hz para producir nueve bandas de 
frecuencia diferentes: delta (1-4 Hz); theta (4-7 Hz); alfa1 (8-10 Hz); 
alfa2 (10-12 Hz); beta1 (12-15 Hz); beta2 (15-18 Hz); beta3 (18-25 Hz) 
y hi-beta (25-30 Hz) para cada uno de los 2.394 vóxeles de materia gris.

Análisis estadístico
Para todas las variables se calcularon estadísticas descriptivas, incluidas 
frecuencias y porcentajes para las variables categóricas y medias con 
desviación estándar (DE) para las variables continuas. Para cada análisis 
estadístico se utilizó el tamaño máximo de muestra disponible. Se 
calcularon pruebas t pareadas entre las condiciones de calcetines 
estándar y calcetines con patrón Superneuro VTT para cada sujeto para 
todas las medidas de EEG, así como pruebas t pareadas de grupo. Se 
estableció un alfa de dos colas de 0,05 para todas las comparaciones 
estadísticas. Se utilizó SPSS v. 27 para todos los análisis.

Resultados
Durante las lecturas de EEG en las que los ojos de los sujetos estaban 
abiertos o cerrados, las medias mejoradas Superneuro VTT activaron 35 
de 86 BA (hemisferios izquierdo y derecho combinados) y 48 de 86 BA 
(hemisferios izquierdo y derecho combinados), respectivamente. Entre 
las BA que fueron activadas por las medias mejoradas Superneuro VTT  
forma estadísticamente significativa, 10 de 12 coincidieron con la 
revisión: 9,11, 24, 39, 40, 44- 47. En comparación con los calcetines 
estándar, la activación en el córtex somatosensorial medial, partes del 
lóbulo occipital y lóbulos frontales bilaterales fue estadísticamente 
mayor cuando se llevaban calcetines Superneuro VTT mejorados 
(p<0,001).

EEG de superficie de potencia absoluta
La diferencia porcentual entre calcetines puestos frente a calcetines 
quitados de las 19 localizaciones de electrodos del cuero cabelludo para 
las diez bandas de frecuencia en la condición de ojos cerrados, las 
diferencias oscilaron entre el 0,04 % de diferencia en 01 en la banda de 
frecuencia alfa y el 54,68 % en la banda de frecuencia delta en F7.

La tabla 1 muestra los resultados de las pruebas t pareadas en la potencia 
absoluta del EEG entre calcetines quitados y calcetines puestos en la 
condición de ojos cerrados. Las diferencias estadísticamente 
significativas se dieron principalmente en las bandas de frecuencia delta 
y theta y especialmente en el hemisferio izquierdo en comparación con 
el derecho.
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Grupo de potencia absoluta FFT Prueba t emparejada (valor P).

Tabla 1: Pruebas t pareadas en potencia absoluta en el EEG de superficie en todas 
las bandas de frecuencia entre calcetines puestos frente a calcetines quitados entre 
calcetines puestos y calcetines quitados en la condición de ojos cerrados.

lntrahemisférico: IZQUIERDA

DELTA THETA ALFA BETA
ALTO
BETA

BETA
1

BETA
2 BETA3

FP1
-LE 0.207 0.107 0.573 0.474 0.426 0.618 0.598 0.312

F3- LE 0.031 0.003 <0.757 0.89 0.826 0.714 0.79 <0.642
C3-LE 0 0.014 0.837 0.993 0.365 0.92 0.606 0.788
P3-LE 0.108 0.031 0.581 0.455 0.521 0.461 0.423 0.225
O1-LE 0.51 0.096 0.77 0.678 0.119 0.642 0.419 0.35
F7 - LE 0.016 0.023 0.407 0.462 0.572 0.205 0.416 o.n5
T3- LE 0.024 0.057 0.549 0.194 0.555 0.223 0.196 0.358
T5- LE 0.015 0.005 0.552 0.689 0.638 0.241 0.276 0.508

lntrahemisférico: DERECHO

DELTA THETA ALFA BETA
ALTO
BETA

EIETA 
1

EIETA 
2

EIETA 
3

FP2- 
LE

0.239 o.= 0.607 0.42 0.631 0.555 0.608 0.44

F4- LE 0.336 0.4 0.42 0.56 0.358 0.499 0.57 0.208
C4- LE 0.494 0.29 0.263 0.25 0.565 0.766 0.79 0.213
P4- LE 0.039 0.016 <0.584 0.63 0.873 0.767 0.23 <0.845
O2-LE 0.464 0.678 0.585 0.31 0.168 0.2M 0.735 0.097
FB - LE 0.462 0.594 0.414 0.001 0.439 0.262 0.422 0.26,
T4-LE 0 0 0.079 0.97 0.04 0.021 0.026 0.274
T6-LE 0.287 0.529 0.984 0.03 0.348 0.404 0.801 0.313

lntrahemisférico: CENTRO

DELTA THETA ALFA BETA
ALTO
BETA

EIETA 
1

EIETA 
2

EIETA 
3

Fz- LE 0.187 0.077 0.873 0.764 0.505 0.91 0.889 0.419
Cz- LE 0.435 0.546 0.499 0.428 0.234 0.76 0.997 0.089
Pz- LE 0.458 0.956 0.853 0.77 0.527 0.471 0.55 0.819

Se midió la diferencia porcentual entre calcetines puestos y calcetines 
quitados en las 19 localizaciones de los electrodos del cuero cabelludo 
para las diez bandas de frecuencia en la condición de ojo cerrado. Las 
diferencias oscilaron entre 0,06
% de diferencia en Cz en la banda de frecuencia beta al 62,26 % en la
banda de frecuencia delta en P4.

La evaluación de las pruebas t pareadas en la potencia absoluta del EEG 
entre calcetines quitados y calcetines puestos en la condición de ojos 
abiertos dio como resultado diferencias estadísticamente significativas 
(P< 0,05) que estaban presentes bilateralmente con un aumento de la 
potencia en las bandas de frecuencia más bajas. Se produjo una 
reducción estadísticamente significativa de la potencia absoluta en las 
bandas de frecuencia más altas del hemisferio derecho.

Coherencia EEG de superficie
La figura 1 muestra los resultados de las pruebas t pareadas en las 
medidas de coherencia EEG de superficie entre calcetines quitados 
frente a calcetines puestos en la condición de ojos cerrados. Se 
observaron diferencias significativas (P< .05) en pares de electrodos muy 
extendidos y en todas las bandas de frecuencia, tanto en el hemisferio 
izquierdo como en el derecho. El uso de calcetines redujo en general la 
coherencia, con la excepción de los lóbulos temporales interhemisféricos 
(T3-T4) en la banda de frecuencia delta.

La figura 2 muestra los resultados de las pruebas t pareadas en las 
medidas de coherencia EEG de superficie entre calcetines quitados 
frente a calcetines puestos en la condición de ojos abiertos. Se 
observaron diferencias significativas (P < 0,05) en todos los pares de 
electrodos y en todas las bandas de frecuencia, tanto en el hemisferio 
izquierdo como en el derecho. El uso de calcetines redujo 
sistemáticamente la coherencia.

Densidad de corriente LORETA
La Tabla 2 muestra los resultados de las pruebas t pareadas en la 
densidad de corriente LORETA en la condición de ojos cerrados entre 
calcetines quitados y calcetines puestos. Los efectos parecían ser 
generalizados, con diferencias estadísticamente significativas (P < 0,05) 
en 48 de las 86 áreas de Brodmann. Hubo más diferencias 
estadísticamente significativas en las áreas de Brodmann del hemisferio 
izquierdo (36 de 43) que en el número de áreas de Brodmann con 
significación estadística en el hemisferio derecho (12 de 43). La banda 
de frecuencia theta presentaba más diferencias estadísticamente 
significativas que otras bandas de frecuencia.

La Tabla 3 muestra los resultados de las pruebas t pareadas en la 
densidad de corriente LORETA en la condición de ojos abiertos entre 
calcetines quitados y calcetines puestos. Los efectos parecían ser 
generalizados, con diferencias estadísticamente significativas (P < 0,05) 
en 35 de las 86 áreas de Brodmann. Hubo más diferencias 
estadísticamente significativas en el hemisferio izquierdo.

áreas de Brodmann (22 de 43) que el número de áreas de Brodmann con 
significación estadística en el hemisferio derecho (13 de 43). La banda 
de frecuencia theta presentaba más diferencias estadísticamente 
significativas que otras bandas de frecuencia.

La figura 3 muestra los resultados de la prueba t pareada (P< .0.001) en 
la comparación de las densidades de corriente cortical entre las medias 
estándar y las medias mejoradas Superneuro VTT en la condición de 
ojos cerrados. Se observaron diferencias significativas bilaterales, siendo 
las diferencias en el hemisferio izquierdo más prominentes que en el 
derecho. Los lóbulos frontales bilaterales, incluida la franja sensomotora 
de la superficie dorsal, así como la pared medial de las regiones de 
proyección somatosensorial del pie (Homunculus) de 2 Hz a 7 Hz.

La figura 4 muestra los resultados de la prueba t pareada (P< .0.001) en 
la comparación de las densidades de corriente cortical entre las medias 
estándar y las medias Superneuro VTT en la condición de ojos abiertos. Se 
observaron diferencias significativas bilaterales, siendo las diferencias en el 
hemisferio izquierdo más prominentes que en el derecho. Los lóbulos 
frontales bilaterales, incluida la franja sensomotora de la superficie 
dorsal, así como la pared medial de las regiones de proyección 
somatosensorial del pie (Homunculus). También se observaron diferencias 
significativas en los gimnasios parahipocampales izquierdos y en los 
lóbulos frontales inferiores izquierdos de 2 Hz a 7 Hz.

Seguridad
Los pacientes no notificaron reacciones cutáneas adversas ni 
acontecimientos adversos graves mientras llevaban los calcetines 
dotados de la tecnología de activación vibrotáctil háptica.

Debate
Los resultados de este estudio mostraron que el EEG auto y cross-
espectro se efectúa cuando las medias mejoradas Superneuro VTT
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Figura 1: Pruebas t pareadas en la coherencia EEG de superficie entre calcetines quitados y calcetines puestos en la condición de ojos cerrados.
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Figura 2: Pruebas t pareadas en la coherencia EEG de superficie entre calcetines quitados y calcetines puestos en la condición de ojos abiertos.
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Tabla 2: Pruebas t pareadas en la densidad de corriente LORETA entre calcetines quitados y calcetines puestos en la condición de ojos cerrados.

Tabla 3: Pruebas t pareadas en densidad de corriente LORETA entre calcetines quitados vs calcetines puestos en la condición de ojos abiertos.
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Figura 3: Prueba t pareada (P<0,001) de las diferencias en la densidad de corriente entre las medias estándar y las medias mejoradas Superneuro VTT con los ojos cerrados.
estado.

Figura 4: Prueba t pareada (P<0,001) de las diferencias en la densidad de corriente entre las medias estándar y las medias mejoradas Superneuro VTT con los ojos abiertos.
estado.
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se colocan en los pies de una en comparación con una muestra aleatoria 
de calcetines usados regularmente. Cincuenta y nueve de sesenta sujetos 
mostraron cambios estadísticamente significativos en el autoespectro 
superficial y el espectro cruzado. Sesenta de sesenta de los sujetos 
mostraron cambios estadísticamente significativos en la densidad de 
corriente de la fuente del EEG.

En general, se produjo un aumento de la potencia absoluta del EEG en 
las bandas de frecuencia delta y theta, especialmente en el hemisferio 
izquierdo, y una disminución de la potencia en las bandas de frecuencia 
más altas, especialmente en el hemisferio derecho, con las medias 
Superneuro VTT mejoradas puestas frente a las medias Superneuro VTT 
mejoradas no puestas. La coherencia del EEG disminuyó principalmente 
con las medias Superneuro VTT puestas frente a las medias normales en 
todas las bandas de frecuencia y en ambos hemisferios. La disminución 
de la coherencia indica un aumento de la diferenciación y de la 
complejidad de las redes cerebrales.

La validación de los efectos de la estimulación somatosensorial del pie 
en el sistema nervioso central se vio reforzada por el hallazgo de que la 
densidad de corriente LORETA aumentaba sistemáticamente en las áreas 
de proyección del pie en la superficie medial del córtex somatosensorial. 
Las áreas de Brodmann del lóbulo frontal bilateral mostraron las 
mayores diferencias en la prueba t (99,9%) en las bandas de frecuencia 
más bajas (por ejemplo, delta y theta) y especialmente en las áreas de 
Brodmann del hemisferio izquierdo. Los efectos de los calcetines 
mejorados Superneuro VTT en las energías eléctricas del cerebro fueron 
evidentes especialmente en el frontal izquierdo y el temporal izquierdo, 
el cíngulo anterior izquierdo y la circunvolución parahipocampal 
izquierda.

Actualmente se desconocen los mecanismos exactos de acción del patrón 
de pie calcetín mejorado Superneuro VTT sobre el sistema 
somatosensorial. Se barajan al menos tres hipótesis 1- El proceso de 
cambio de calcetines afecta al espectro EEG, 2- La deshabituación se 
produce debido a la novedad de una secuencia de bordes que estimulan 
el pie y, 3- Ambas hipótesis 1 y 2 contribuyeron a los cambios EEG.

Durante las lecturas de EEG en las que los ojos de los sujetos estaban 
abiertos o cerrados, las medias mejoradas Superneuro VTT activaron 35 
de 86 BA (hemisferios izquierdo y derecho combinados) y 48 de 86 BA 
(hemisferios izquierdo y derecho combinados), respectivamente. Entre 
las BA que fueron activadas por las medias mejoradas Superneuro VTT  
forma estadísticamente significativa, 10 de 12 coincidieron con la 
revisión: 9,11, 24, 39, 40, 44- 47. En comparación con los calcetines 
estándar, la activación en el córtex somatosensorial medial, partes del 
lóbulo occipital y lóbulos frontales bilaterales fue estadísticamente 
mayor cuando se llevaban calcetines Superneuro VTT mejorados 
(p<0,001). La BA asociada aquí coincidía con los datos de la revisión 
también, con superposición encontrada en BA 9, 45, y 47 [20]. Así, 
parece que la activación cerebral observada tras la estimulación táctil de 
la actividad somatosensorial se cruza fuertemente con la activación 
cerebral en respuesta a estímulos nocivos, lo que implica una relación 
similar con la neuromatriz. Otros estudios han observado que las regiones 
cerebrales activadas como parte de una respuesta neurosensorial al dolor 
también se activan durante estímulos no nocivos [21,23], lo que sugiere 
que la percepción del dolor resultante de la respuesta cortical depende 
del contexto. La naturaleza dependiente del contexto de la respuesta de 
un individuo al dolor también se refleja en estudios que indican que la 
intensidad de la respuesta es proporcional a la fuerza percibida del 
estímulo [24].

Estos hallazgos también pueden explicar las numerosas regiones y BA 
que se asocian con la percepción del dolor, lo que puede deberse al alto 
grado de variabilidad en la percepción del dolor entre individuos [21,25] 
Los hallazgos presentados aquí sugieren fuertemente que los calcetines 
mejorados Superneuro VTT podrían tener una influencia en la gestión y 
modulación del dolor del sujeto. En conjunto, los resultados de este 
estudio aprobado por el IRB dan más credibilidad a la hipótesis de que la 
interrupción o modulación de las entradas de dolor que se originan en 
una fuente interna, fuera de un episodio de dolor agudo, podría ser un 
tratamiento viable para las personas que sufren dolor crónico [20,25].

Se necesitan opciones de tratamiento alternativas que tengan efectos 
adversos mínimos en comparación con los analgésicos sistémicos 
convencionales para ofrecer mejores opciones a los clínicos. Un mejor 
conocimiento de la neuromatriz y la identificación de nuevos 
tratamientos no farmacológicos añadirán importantes opciones seguras y 
eficaces al enfoque clínico del tratamiento del dolor en la atención al 
paciente [26-31].

Conclusión
Los resultados del estudio indican que los productos no invasivos y no 
farmacológicos dotados de tecnología de activación vibrotáctil háptica 
pueden ser útiles para alterar la neuromatriz del dolor y repercutir en los 
niveles de dolor de los pacientes. Los resultados apoyan la realización de 
nuevas investigaciones sobre el uso de esta tecnología de activación 
vibrotáctil háptica para evaluar si esta tecnología tiene un impacto 
positivo en la intensidad del dolor, la interferencia del dolor y la calidad 
de vida, y para considerarla como una estrategia de tratamiento del dolor 
potencialmente beneficiosa y como parte de un enfoque de tratamiento 
multimodal.
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