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ABSTRACT

Objective: to review and to present our experience about the indications, technique and results with the use of epidural implantable

pulse generator in the last 5 years.

Description: the clinical reports of 11 patients implanted by our group were reviewed, obtaining data for the analysis of indications,
technique employed, complications, average values of stimulation and results.
Interventions: all the patients were treated by at least one of the members of the group, in different health centers, with similar

techniques.

Conclusion: in spite of the low number of cases, we thought that the rigorous selection of patients, the technique employed and the

strict_follow up contributed directly in the good results obtained.
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INTRODUCCION

Los procedimientos de neuroestimulacién para el
control del dolor crénico surgieron como resultado
directo de la aplicacién de la teoria de control de la
entrada de Wall y Melzack!. Las primeras publicaciones
de Shealy et al.?® tienen actualmente poco valor a la
hora de indicar y pronosticar el uso de un dispositivo
implantable para el tratamiento del dolor crénico, en
raz6n de la escasa seleccion de los pacientes y la
tecnologia empleada y disponible entonces. Actual-
mente con el desarrollo tecnologico y los resultados
obtenidos se observa una clara tendencia al incremento
del ntimero de pacientes implantados y a una seleccion
de candidatos rigurosa. Es nuestra intenciéon volcar en
el presente, la experiencia y metodologia empleada, asi
como también los resultados obtenidos, con la finalidad
de promover su uso e indicaciones.

La estimulacion cronica medular con el implante de
generadores y electrodos epidurales debe ser una alter-
nativa seriamente considerada ante la persistencia del
dolor a pesar de los tratamientos médicos y/o quiragi-
cos realizados y en ausencia de graves desordenes
psicoldgicos o psiquiatricos. Todos los pacientes deben
ser rigurosamente valorados mediante una prolija his-
toria clinica, imagenes, valoraciéon psicoldgica y la
posibilidad de otras opciones terapéuticas, incluidas
las re intervenciones quirtargicas; particularmente la
opiniéon del equipo quirtirgico actuante previamente
cobra importante interés ya que muchos de estos
pacientes presentan un sindrome doloroso de espalda
por cirugia fallida, que nosotros preferimos denominar,
“sindrome doloroso persistente post cirugia espinal”, ya
que en nuestra experiencia la mayoria de los pacientes
obtuvo algtin grado de beneficio luego de las cirugias
realizadas. Solamente una vez hecha la indicacion sera
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discutido el disefio del implante, la técnica a emplear y
el tipo de generador para individualizarlo en cada
paciente segtn el cuadro clinico, la topografia a cubrir
y la necesidad o no de un ensayo previo con estimula-
cion externa, habiéndose claramente demostrado los
beneficios en calidad de vida post implante y relacion
costo-beneficio; nunca debera ser descartado como
opci6on el implante por el costo del equipo ya que los
gastos médicos post implante resultaran menores fren-
te a otro tipo de modalidades terapéuticas*?67.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron las historias clinicas de todos los pa-
cientes que tratamos con implante de estimuladores
espinales durante los afos 2003 a 2005,; la serie
comprende 11 pacientes en total, 8 mujeres y 3 varones
de entre 39 y 67 anos de edad al momento del implante.
Todos los pacientes padecian dolor neuropatico de mas
de 6 meses de duracion con intensidad de 5 puntos o
mas en la escala visual analogica® (VAS, O=no dolor,
10=maximo dolor). Todos los pacientes fueron valo-
rados mediante examen fisico, neuroimagenes, inclui-
das resonancia magnética con gadolinio, Rx en flexion
y extension, para los casos operados por patologia
degenerativa lumbar y TAC helicoidal multislice en los
casos con fijaciones de columna y radiculografia y mielo
TAC con contraste no iénico en los casos con diagnos-
tico de aracnoiditis.

Los pacientes fueron evaluados psicoloégicamente a
fin de pesquisar trastornos afectivos, de la personali-
dad, adiccion a drogas o alcohol y expectativas en
relacién al dolor y a la terapia propuesta, percepcion y
conducta frente al dolor, grupo familiar y apoyo social®.

Las indicaciones fueron hechas a fin de tratar pre-
ferentemente el dolor crénico de tipo neuropatico o
vascular; el dolor de origen nociceptivo no fue en
principio indicacion; se demostro integridad del siste-
ma nervioso central y colaboracion del paciente con
comprension de las limitaciones terapéuticas y benefi-
cios, previamente se valoro6 la posibilidad de cubrir con
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parestesias la zona dolorosa. Ninguno de los pacientes
tenia conflictos legales por mala praxis sin resolver al
momento del implante.

Los diagnoésticos fueron: sindrome doloroso persis-
tente post cirugia espinal 7 pacientes, sindrome doloro-
so regional complejo 3 pacientes, dolor secundario a
isquemia y diabetes 1 caso (Tabla 1).

Tabla 1. Casuistica

Dolor n Mujeres | Varones

Dolor persistente

post cirugia lumbar 7 5 2

S. D. complejo 3 1 2

N. diabética 1 1

Dolor neuropatico total 11 7 4

39 a 67
anos

Se efectuaron 15 procedimientos en total, 11 para
colocacién de electrodos epidurales por puncion, 1
procedimiento para colocaciéon de electrodo por lami-
nectomia minima, 2 procedimientos para recolocacion
de electrodos por puncién por migracién en un caso y
por ineficacia para producir parestesias en el area
dolorosa en un caso, 1 procedimiento por recolocacion
de generador. Solamente uno de ellos bajo anestesia
general, el resto mediante anestesia local mas sedo-
analgesia consciente sin intubacién (Tabla 2).

Tabla 2. Procedimiento

Puncion epidural 11 A. local
Laminectomia 1 A. general
Recolocaciones electrodo 2 A. local
Recolocacion generador 1 A. local

Se utiliz6 en tres casos un solo electrodo cuadripo-
lar, en un caso dos electrodos cuadripolares que
fueron reemplazados por un electrodo de cuatro con-
tactos por laminectomia, y dos electrodos cuadripola-
res en 6 casos, dos electrodos octapolares en un casos
(Tabla 3).

Tabla 3. Electrodos

Elect. tubular
Elect. placa

1 cuadripolar |2 cuadripolares |2 octapolares
1 cuadripolar

Se llevo a cabo en un solo paciente un periodo de
prueba de 3 dias con estimulacion externa.

La colocacion del implante se llevo a cabo en quiro6-
fano mediante arco en “C” en tres casos, en sala de
hemodinamia en 8, lograndose mejor visualizacion
paralacolocacion del electrodo. La colocacion se realizo
en dos etapas, primero se realizd una incision medial de
4 cm sobre espinosas de L -L, y posteriormente puncion
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epidural con jeringa de baja resistencia. En los casos de
pacientes laminectomizados se utiliz6 la puncién por el
extremo superior, el ascenso de los electrodos se llevo a
cabo con control radioscédpico antero posterior, y poste-
riormente se utiliz6 la estimulaciéon externa para loca-
lizacién de las parestesias siempre con bajo voltaje. La
segunda etapa fue la tunelizacion de los cables y el
implante del generador en el cuadrante superior y
externo del gliiteo derecho. Los pacientes fueron inter-
nados por un periodo menor a 24 horas, excepto en un
caso que se prolong6 por tres dias por intenso dolor en
el bolsillo del generador y en los taneles de los cables.

En 9 casos solo fue necesario modificar los parame-
tros de estimulacién en menos de 5 oportunidades, un
caso requirié modificaciéon en mas de 5 oportunidades
y en otro mas de 10 modificaciones fueron necesarias.
Los parametros de neuroestimulacion empleados se
exponen en la Tabla 4.

Tabla 4. Parametros ideales

Frecuencia 25-200 pps 210
Ancho de pulso 0,1-0,5 ms 0,4
Voltaje 1,2-5V 3
continuo 1
intermitente 10 *
RESULTADOS

La totalidad de los pacientes fueron seguidos duran-
te un lapso no menor de 6 meses luego del implante.
Todos los pacientes mejoraron su dolor; 4 de ellos utilizan
analgésicos no opioides en forma esporadica, un solo
paciente contintia con pregabalinaadosis de 75 mg/24 hs
y con parches dérmicos de fentanilo a dosis de 25 pgr cada
72 hs sin otramedicacion; 8 pacientes contintian en algn
plan de terapia fisica. Ninguno de los pacientes realiza
psicoterapia o recibe medicaciéon antidepresiva y/o ansio-
liticos como plan terapéutico. (Tabla 5).

Tabla 5. Resultados

Mejoria del | Retorno a Est + Est + Est
dolor VAS tareas opiaceos no
a 6 meses | habituales opiaceos
VAS
11 10 1 7 3
A 12 meses
11 11 0 4 8

Un solo paciente requiri6é tratamiento antibi6tico
post operatorio luego de una recolocacion del genera-
dor en un sitio mas bajo un afio después del implante.
Tres casos sere intervinieron, uno por desplazamiento
del electrodo, otro por ausencia de parestesias en zona
dolorosa y otro por imposibilidad de colocacién por
punciéon requiriendo laminectomia. Consideramos to-
das ellas como complicaciones menores (Tabla 6).
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Tabla 6. Complicaciones

Complicaciones Mayores = 0 menores = 3
desplazamiento = 1
recolocacién = 2
DISCUSION

La utilizaciéon de la estimulacién eléctrica con bajo
voltaje y alta frecuencia con fines analgésicos lleva
aproximadamente 4 décadas y a pesar de que su
mecanismo de acciéon no esta definitivamente aclara-
do!! su uso se ha incrementado notablemente debido a
nuevas indicaciones relacionadas directamente con el
mayor conocimiento fisiopatoldégico de las distintas
causas del dolor, el desarrollo tecnologico permitiendo
técnicas minimamente invasivas, buenos resultados a
corto y mediano plazo con mejoria del dolor y calidad de
vida y también el conocimiento de los neurocirujanos
para indicar y realizar este tipo de terapial?!3,

Nosotros actuamos de manera progresiva y cumpli-
mos con las siguientes fases para el estudio y trata-
miento de nuestros pacientes.

La primera etapa implica una exhaustiva historia
clinica ya que estos pacientes poseen una larga historia
de consultas a diferentes especialistas, consumen o han
consumido medicamentos diferentes incluso opioides y
muchos han sido intervenidos quirargicamente, algu-
nos en mas de una oportunidad!4; Es imprescindible
valorar y consignar si han cumplido con otras terapias
correctamente y si no existen posibilidades de que una
intervencién quirtrgica mejore los sintomas. Estos pa-
cientes presentan ansiedad, depresiéon y muchas veces
desconfianza a médicos y terapias, es por ello que el
cuadro clinico debe ser minuciosamente valorado siendo
fundamental la prolija recoleccion de los datos y la
evaluacion psicologica en la etapa pre implante, no
solamente enfocados a la personalidad sino ademas a la
relacién con la enfermedad, la situacién a la que fueron
llevados por el dolor persistente, la pérdida de la activi-
dad laboral y social sino también la aceptacién y expec-
tativas hacia un posible implante que modificara sus
funciones mediante la generacion de impulsos eléctri-
cos. También cobramucha importancia el mantenimien-
todelarelacién futura con el equipo médico que realizara
el implante y el apoyo técnico permanente en cuanto a
generadores, electrodos y neuromodulacion!®.

Si todo lo anterior no se logra adecuadamente se
corre el riesgo de fracaso.

La segunda fase comprende el correcto diagnostico
y su consecuencia: la indicacion.

Actualmente reconocemos como indicaciones de la
terapia por electroestimulacién medular a:

a) Pacientes con dolor persistente luego de cirugia
espinal obviamente el criterio selectivo debe primar en
aquellos portadores de dolor neuropatico severo créni-
co, rebelde a medicacion y en probable o confirmada
relacion a fibrosis, aracnoiditis, dano radicular y no
afectados por exceso de nocicepcion pasible de tratarse
con una intervencion quirargical!®. En esta etapa mu-
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chas veces empleamos bloqueos foraminales diagnosti-
cos y terapéuticos y catéteres epidurales.

b) Dolor regional complejo tipos Iy II, actualmente
hay consenso en la utilizaciéon de la estimulaciéon con
gran probabilidad de éxito!7-18,

c) Pacientes con dolor secundario a lesiones de
nervios periféricos o lesiones medulares traumaticas,
por radioterapia, quimioterapia o por cirugia.

d) Dolor en miembro amputado, habiéndose descar-
tado particularmente un neuroma de amputacion algu-
nos autores prefieren la colocacion quirtrgica de elec-
trodos periféricos.

e) Dolor secundario a polineuritis diabética, alcoh6-
lica o a isquemia severa en miembros inferiores.

f) Neuralgia post herpética dado que existen contro-
versias recomendamos siempre un periodo de prueba
antes del implante del generador.

g) Deben ser cuidadosamente valorados aquellos
pacientes con indicacion quirtirgica y grave riesgo y los
que no aceptan nuevas intervenciones quirargicas.

Deben ser excluidos los pacientes con toxicoma-
nias, trastornos de la personalidad con somatizacién,
depresion mayor y psicosis, también los casos en que
estan pendientes litigios y/o compensaciones econ6-
micas en relaciébn a la probable causa del dolor,
también aquellos que no comprendan claramente el
manejo del neuroestimulador por control remoto, los
que no acepten las molestias que ocasiona el implante
y los que no acepten la colocaciéon bajo anestesia local
de electrodos epidurales.

La tercera fase es la eleccién del tipo de electrodo/s
a colocar y el modelo de generador.

Para ello es importante que los pacientes grafiquen
la zona dolorosa y recordar que las parestesias sobre el
area en cuestion se obtendran adecuando el electrodo
y no aumentando el voltaje o ancho del pulso.

La cuarta fase es el periodo de prueba, colocando un
estimulador externo por un corto periodo en bisqueda
de la confirmacion de la mejoria del cuadro. Pensamos
que si la seleccion de los pacientes es cuidadosa no
siempre es imprescindible y lleva consigo el riesgo de
infeccion (Fig. 1).

El implante presenta la particularidad de ser en la
mayoria de los casos una intervenciéon minima y debe
ser realizado siempre bajo control radioscépico comen-
zamos siempre con una clara explicacion de que las
parestesias provocadas deben ser valoradas tinicamen-
te por el paciente y una vez logradas se fija el electrodo
siendo relativamente complicado su recolocacién, por
ello los pacientes deben estar comodos, se debe tomar
todo el tiempo necesario y evitarse al maximo el uso de
drogas con efecto depresor del sistema nervioso central.
Una vez extraido el mandril, la tunelizacién y la coloca-
cion del generador pueden realizarse bajo sedacion
profunda (Fig. 2).

Por ultimo, la optimizaciéon de los valores de esti-
mulacién implica la concurrencia del paciente y el
apoyo técnico, con lo que mejoran los resultados y se
prolonga la duracién de la bateria. El seguimiento de
los pacientes debe asegurarse y siempre sera prolon-
gado (Fig 3).
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Fig. 1. Generadores y electrodos.

Fig. 2. Electrodos epidurales

CONCLUSION

En nuestra experiencia el uso de la estimulacion

medular es una técnica segura, y satisfactoria, mejo-
rando la calidad de vida de los pacientes, con alta
probabilidad de éxito si la indicacién y seleccion de los
pacientes son correctas. Con la técnica empleada las
complicaciones fueron pocas y menores. Creemos que
todos los neurocirujanos deben conocerla y valorarla a
fin de mejorar a muchos mas pacientes.
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