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Evaluacion clinica de la respuesta dolorosa y calidad de
vida en pacientes con sindrome de espalda fallida
tratados con estimulacion espinal cronica de cordones
posteriores (estudio preliminar)
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RESUMEN

La neuroestimulacién espinal es una alternativa en el manejo del dolor cronico, principalmente del sindrome de espalda
fallida (SEF); y del sindrome de dolor regional complejo (SDRC), con la cual se han tratado a pacientes seleccionados en
forma adecuada con buenos resultados. Objetivos: determinar el beneficio de la neuroestimulacion espinal en el control
del dolor espinal, la calidad de vida de los enfermos y su grado de reintegracion a una vida habitual, asi como los riesgos de
su uso. Material y métodos: estudio, prospectivo, longitudinal, abierto, realizado en el Centro Médico Nacional 20
de Noviembre de marzo del 2007 a julio del 2008. Se incluyeron 10 pacientes con diagnéstico de sindrome de espalda
fallida (7 pacientes), sindrome de dolor regional complejo (2 pacientes) y aracnoiditis espinal (un paciente), se evaluaron a
través de clinimetria prequirirgica, a los 6 meses de posoperados. Conclusiones: la neuroestimulacion espinal es un
procedimiento seguro y eficaz. En esta serie se aprecia una mejoria clinica importante y lo muestra de manera significativa
en las escalas realizadas pre y posefecto de escala analoga visual, cuestionario de dolor de McGill, escala de depresion de
Hamilton y escala de calidad de vida SF-36. El procedimiento fue seguro y no se presentaron complicaciones. Es necesario
tener una adecuada seleccién de pacientes para este tratamiento lo que es la clave pronéstica, ya que los pacientes con un
importante trastorno psicoafectivo o quienes tienen un trastorno somatomorfo o ganancia secundaria no presentan una
adecuada respuesta a la neuroestimulacion.
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Clinical evaluation of pain response and quality of life in patients with failed back syndrome treated
with chronic stimulation of the spinal cord after preliminary

ABSTRACT

The spinal cord stimulation, is an alternative in the management of chronic pain, mainly in failed back surgery syndrome,
complex regional pain syndrome which performed in selected patients in an appropriate manner gives good results. Objective:
determinate the efficacy of spinal cord stimulation on the pain control, quality of life of patients and their degree of
reintegration into a full life style, as well as the risks of using this device. Material and methods: it was an open, prospective,
longitudinal, and comparative study. It was performed in the Neurosurgical department at Centro Medico Nacional 20 de
Noviembre ISSSTE, from March 2007 to July 2008. There were including ten patients with Failed Back surgery syndrome (7
patients), complex regional pain syndrome (2 patients) and spinal arachnoiditis (1 patient) diagnosis. patients were evaluated
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by validate instrument preoperative and six months after surgery. Conclusions: the spinal cord stimulation it’s a procedure
with a high therapeutic value, highly effective. In our sample there is a significant clinical improvement and statistically
significant on the scales made. Visual analogue scale, McGill pain questionnaire, Hamilton depression scale and quality of
life scale SF-36. The procedure was safe and there were no complications. It's necessary to have an adequate selection of
the patients chosen for this treatment, because patients with an important psicoaffective disorder or who have a somatoform
disorder do not present an adequate response up to this therapy.

Key words: spinal cord stimulation, failed back surgery syndrome, complex regional pain syndrome, quality of life.

a neuroestimulacion espinal (NEE) es una técnica

de estimulacion eléctrica de los cordones medulares,

la cual se utiliza para el tratamiento del dolor cronico como
una alternativa en los casos de dolor refractario. Es una
terapia paliativa, adyuvante a otras modalidades terapéu-
ticas®. Ademas de controlar o disminuir el dolor, se pretende
mejorar la calidad de vida, reduciendo el uso de analgésicos,
reincorporandolo a su vida laboral del paciente, social y
familiar la cual en muchas ocasiones se ve afectada, a nivel
institucional esto se ve reflejado en menos dias de inca-
pacidad, con los cuales el costo-beneficio es adecuado?.

PUNTOS CLAVE EN LA ESTIMULACION INTRATECAL Y ELECTROMAGNETICA
Leyden, Siglo XVl

Botella de Leyden, inicia el uso de la electricidad estética en medicina.

Galvani, 1786 Estimulacion eléctrica de extremidades en cadaveres de animales.

Magendie, 1837 Alivio de neuralgia de trigémino con estimulacion eléctrica.

Duchenne, 1885
Coming, 1884

Publico su obra “Sobre la electrizacion localizada y su aplicacion”.

Primera estimulacion espinal en canidos.

Althaus, finales de siglo XIX |Describieron mecanismo de accién de uso analgésico de electricidad.

Katawa, 1901 Primera implantacion de catéter intratecal.

D’Arsonval, 1920 Uso de corriente eléctrica de alta frecuencia, sin provocar dafo tisular.

Melzack y Wall, 1965 Proponen la “Teorfa de la puerta de entrada”.

Shealy, 1967 Colocacion deneuroestimuladorespinal, en un paciente con céancer.

Blackshear, 1970 Primer reporte acerca de una bomba implantable.

Pert, Terenius, Simon, 1973 |Primer reporte acerca de receptores de opioides.
Implantacion de electrodos medulares, en pacientes con
vasculopatias.

Cook, 1976

Rhode, 1976 Primera implantacion de bomba en un animal.

Wang, 1977
Onafrio, 1982

Primera aplicacion intratecal en dolor por cancer.

Primera implantacion de una bomba para aplicacion de morfina.

Penn, 1984 Bombas para espasticidad.

Los pacientes con dolor crénico que no responden a
las terapéuticas convencionales, pueden ser candidatos
idoneos para estas técnicas de neuromodulacién o cuarto
escalon terapéutico de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), principalmente en pacientes con dolor neuropatico,
o sindrome de dolor regional complejo; asi como, en sindro-
me de espalda fallida®®. Con el descubrimiento de la
electricidad se inicia el estudio de la misma; asi como, las
posibles aplicaciones en el campo de la salud.

Un comentario aparte merece el posible mecanismo
de accion de la NEE en el dolor isquémico. Dicho dolor su-
cede por una inadecuacion entre demanda tisular y aporte
sanguineo. Se genera anoxia en tejidos, trabajo tisular en
anaerobiosis y toda la cascada bioquimica de acontecimientos
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que conducen a la acidosis y al dolor”. El dolor rebelde en
ciertos casos de isquemia en las extremidades y en angor
pectoris rebelde a numerosas terapias anti-isquémicas,
puede ser aliviado en un porcentaje sustancial de casos
mediante NEE, para autores como Meyerson su modo de
accion se basaria en la activacion de mecanismos inhibidores
sobre el sistema simpatico eferente, ademas de los meca-
nismos referidos previamente. Esta accion puede estar abolida
o disminuida, si existe afectacion de la inervacion motora de
la region, o se ha efectuado una simpatectomia bilateral
con antelacion.

Larson sugiri6 que el efecto analgésico podia deber-
se al “bloqueo del haz espinotalamico”, también se
implican otras teorias en las que se incluyen:

* Activacién potencial de diversos mecanismos esenciales
a nivel medular.

¢ Mecanismos a través del cual GABA inhibe la transmision
nociceptiva en el hasta dorsal.

e Mecanismos gabaérgicos, adenosina, glutamato y
aspartato dependientes; asi como, activacion de circuitos
supraespinales que estarian presentes en la neuro-
estimulacion espinal del dolor neuropatico.

¢ Mecanismos de mejoria del cociente demanda/
suministro de O,; asi como, aumento del flujo arterial
mediados por inhibiciéon simpatica y antidromica que son
los que mas influiran en el dolor isquémico.

Todas estas teorias y modelos experimentales ade-
mas de la teoria de la puerta de entrada, podrian explicar
de forma individual o a veces combinada, el cimiento de la
NEE como modalidad terapéutica.
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La neuroestimulacion de médula espinal (NEM) pue-
de ser eficaz Unicamente si las lesiones nerviosas son
distales con respecto al ganglio espinal de la raiz dorsal
(sitio del cuerpo celular de la neurona bipolar) o en lesiones
proximales cuando persisten suficientes axones de la via de
los cordones posteriores para transmitir de manera sufi-
ciente el estimulo eléctrico hasta los centros superiores®*2.

Low-intensity,

non-noxious M|
stimuli
High-intensity, >

noxious

Sl ]

DORSAL

Figura 1. Vias del dolor. Fibras aferentes primarias (AR-, Ad-, y fibras
C) que transmiten impulsos desde la periferia, a través del ganglio de
la raiz dorsal (DRG) hasta el hasta dorsal de la médula espinal. Las
células nocioceptivas especificas (NS) se encuentran principalmente
en las laminas | - Il del hasta dorsal. Mientras que las células de
rangos dinamicos mas amplios (WDRs) se localizan en posiciones
mas profundas (lamina V). Las proyecciones neuronales de la lamina
| inervan areas como el area parabraquial (PB) y sustancia gris
periacueductal (PAG); asi como, vias que se comunican con el sis-
tema limbico. Desde aqui las vias descendentes (flechas grises) que
van desde los nicleos del tallo cerebral como el nicleo medular
rostral ventromedial (RVM) son activadas y modulan los procesos
medulares. Las neuronas de la lamina V se proyectan principalmente
hacia el tdlamo (tracto espinotalamico) y desde aqui hacia varias
regiones corticales formando la matriz del dolor (area somestesiaca
primaria y secundaria, insula, cingulo anterior y area prefrontal) las
cuales son activadas

La neuroestimulacion espinal es un procedimiento
invasivo, el cual consiste en la colocacién de un electrodo
a nivel epidural, ubicado en la linea media; este procedi-
miento puede realizarse via percutanea o quirirgica bajo

control fluoroscopico. Una vez colocado el electrodo en el
espacio epidural éste se conecta a un generador de impul-
sos inicialmente externo, se realiza la fase de prueba, y si
ésta es satisfactoria se procede a colocar un generador de
impulsos interno. Una de las principales ventajas de la
colocacion de un neuroestimulador espinal es que durante
la fase de prueba se pueden identificar a los pacientes que
presentan una adecuada respuesta antes de la implanta-
cion definitiva del dispositivo, ademas al tratarse de una
técnica de neurocirugia funcional; posee la capacidad de
ser reversible, y en caso de no presentarse mejoria el dis-
positivo puede retirarse éste, el procedimiento es quirdrgico
sencillo y no provoca cambios significativos a la arquitectura
de la columna vertebral®s.

Inicialmente el electrodo de la NEE era colocado
directamente sobre los cordones posteriores medulares en
el espacio subdural; sin embargo, se reportaron problemas
como fibrosis y fistula de liquido cefalorraquideo, después
Burton, recomendo la colocacién en el espacio epidural
dando resultados clinicos similares a los obtenidos colocando
el electrodo subdural y con menos complicaciones*.

El generador de impulsos de un sistema de neuroesti-
mulacién espinal emite estimulos eléctricos de bajo voltaje
e induce una sensacion de parestesias de proyeccion
metameérica.

Al iniciar la estimulacion, los pacientes son capaces
de percibir el estimulo eléctrico anatdmicamente correspon-
diente con el dermatoma de la raiz en cuestion, este evento
es necesario pero no suficiente para aliviar o controlar el
dolor, ya que hay otros mecanismos neurofisiol6gicos y/o
neuroquimicos importantes, pero no muy conocidos, que
también intervienen a hora de alcanzar el alivio*®.

Indicaciones de la neuroestimulacion espinal

La NEE esta indicada en el tratamiento del dolor cré-
nico de origen neuropatico secundario a lesiones de nervios
periféricos y de médula espinal, dentro de los que se pue-
den incluirte;

1. Dolor neuropatico
a. Lesiones de los nervios periféricos
i. Atrapamientos nerviosos

ii. Traumatismos de nervios en accidentes y
posterior a cirugias

iii. Dolor de munén de amputacion
iv. Neuralgia posherpética
V. Plexopatia posradioterapia

vi. Polineuropatias (diabética, alcohdlica,
posquimioterapia)

vii. Sindrome de dolor regional complejo tipo 1y |l
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b. Lesiones de las raices nerviosas

i. Sindrome de espalda fallida
c. Lesiones de médula espinal

i. Lesionestraumaticas

ii. Isquemias medulares

iii. Dolor posterior a cirugias medulares (tumo-
res, etc.)

2. Dolor porisquemia critica
a. En extremidades
b. Angor pectoris refractario

Tras mas de 20 afnos de experiencia en el alivio del
dolor con estos sistemas varia del 40 al 80% seg(in varios
autores; sin embargo, por lo general y dependiendo de la se-
leccion de los pacientes, su eficacia se estima alrededor
de un 60%".

Se debe tener en cuenta la adecuada seleccion de
pacientes candidatos para esta modalidad de tratamiento,
incluyendo la valoracién psicologica y psiquiatrica, porque
un paciente mal elegido no respondera adecuadamente al
tratamiento de neuroestimulacion*®*°,

Sindrome de espalda fallida

Historicamente la indicacion mas frecuente de la
NEE, ha sido el sindrome de espalda fallida (SEF). En rela-
cion al sindrome de espalda fallida (SEF) (Failed Back
Surgery Syndrome, FBSS), este término se refiere al “dolor
lumbar de origen desconocido que persiste o aparece des-
pués de una intervencion quirdrgica de columna realizada
con la intencion de tratar un dolor localizado originalmente
en la misma zona”. Este diagnéstico no se aplicara si el
dolor espinal no se halla asociado topograficamente y tem-
poralmente a la cirugia de espalda.

Existen numerosos estudios sobre la incidencia y pre-
valencia del SEF. En la literatura la frecuencia de fallos
después de las intervenciones de columna, oscila entre el
5y 50%. Estos fallos parece que varian en funcion de la pro-
cedencia del paciente del tipo de cirugia y valoracion de los
resultados; asi como, los criterios que se siguen para inter-
pretar el éxito de la intervencién. Basandonos en la
literatura, que estima una frecuencia del 15%, alrededor de
37,500 nuevos pacientes afectos de FBSS se generan
anualmente en Estados Unidos de Norteamérica la fre-
cuencia de cirugia de espalda es un 40% superior.

Estos pacientes obtienen escaso alivio del dolor con
el tratamiento conservador (farmacos, rehabilitacion,
infiltraciones, entre otros) o con reintervencion cuando no
tienen una patologia mecanica clara, pero siguen con dolor
residual.

Diversas series de pacientes con SEF a los cuales se
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DOLOR (FBSS)

7 T

DOLOR NOCICEPTIVO DOLOR NEUROPATICO

(Axial) (Radicular)
ALT. PSICOLOGICAS
Trastornos de la conducta
Sd. Depresivo
Invalidez
Fibrosis Alteraciones facetarias
Aracnoiditis Inestabilidad segmentaria

Desaferenciacion Contracturas musculares,

entre otros
Figura 2. Etiologia del dolor en el FBSS.

les coloca un neuroestimulador espinal presentan una
mejoria clinica de un 50 a 60% de alivio del dolor?°22,

Sindrome de dolor regional complejo

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC); es
un sindrome doloroso de fisiopatologia compleja, afecta
las extremidades tanto inferiores como superiores, dicho
trastorno puede ser causado por trauma, cirugia o desarrollar-
se de manera espontanea. El enfermo se queja de dolor
insoportable, quemante con deterioro funcional, para rea-
lizar el diagnostico debemos apoyarnos en los siguientes
criterios:

 Criterios absolutos
e Dolor
* Deterioro funcional
¢ Sintomas después del sitio del trauma

¢ Sensacion de frio o calor intermitente en el
area afectada

e Criterios relativos
* Edema
* Incremento en el crecimiento de las unas
* Incremento en el crecimiento del vello
e Hiperhidrosis
¢ Coloranormal de la piel
e Hipoestesia
e Hiperalgesia
¢ Alodinia mecanica, térmica o ambas
¢ Desmineralizacion parcial del hueso
El uso de NEE en pacientes con SDRC, ha reportado

un adecuado control del dolor en este tipo de patologias el
cual varia de un 40 a un 60% segln los reportes de diferentes
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series, ademas en algunas series y en nuestra experien-
cia se aprecian regresion de los cambios troficos y de colo-
racion de la extremidad afectada®?.

Descripcion del sistema de estimulacion medular

En el mercado se encuentran disponibles 6 sistemas
de NEE, los cuales son fabricados por 3 empresas, 2 ame-
ricanas (ANS y Medtronic) y una espanola (NeuroCor).
Cuatro sistemas son totalmente implantables (Genesis-
ANS, Itrel 3 y Synergy- Medtronic, y Axon- NeuroCor) y 2
semi-implantables (Matrix- Medtronic y los 2 modelos de
Renew de ANS), con la opcién de colocacion percutanea o
quirdrgica.

Cuadro 1. Comparacion de sistemas (electrodos y generadores).

Tipos de estimulacién medular Sistema de radiofrecuencia Generador de impulsos interno

Matrix* Renew* Genesis* Axon* Itrel 3* Sinergy*

Capacidad de contactos activos Hasta 8 Hasta 16*  Hasta 8 Hasta 4 Hasta 4 Hasta 8
Opciones Tetra polar 1a2 1a4 1a2 1 1 1a2
de electrodos Qctopolar 1 1a2 1 - -
PE Amplitud (votos) 5-240 0ai2 0,08-25,5mA  0.08-7,52 0-105 0-12

Frecuencia (hercio) 50-500 10-1-500 2-200* 2-185 2-130 3-130

Amplitud impulso (useq) 50-500 10-500 52-507 18-964 60-450 50-500
Capacidad de la bateria Alcalina Alta capacidad 3,8 25 64 50-500
(amperios/hora) (Voltios) recargable
Dimensiones Peso (g) 83 83 53 375 49 83
generador  volumen (cc) 19 15 29 ND 23 51
receptor
Modos de estimulacion Continuo ~ Continuo  Continuo/ Continuo/ ~ Continuo/  Continuo/

Ciclos/ Ciclos/ Ciclos Ciclos
Bolus Bolus
Patrones de estimulacion y C-Stm/T  C-Stim/T C-Stim/T C-Stim C-Stim C-Stim/T
configuracion transversa Dual-Stim  Multi-Stim/T  Multi-Stim/T Dual-Stim
PC-Stim/T ~ PC-Stim/T

Canal o grupo de PE/programa Hasta 2 Hasta 8 Hasta 2 1 1 Hasta 2
NUm. de programas 1 Hasta 24 Hasta 24 1 1 1
de estimulacion p )
Ciclos autométicos de grupos Si Si Si No No Si
de PE/programa
Programas pregrabados No Si Si No No No

seleccionables paciente

PE: parametros de estimulacion Jamplitud, frecuencia de impulso y polaridad de los contactos); ND informacién no
disponible; C.Stim: un canal independientes automaticos: Multi-Stim: multiprograma automatico; PC-Stim: multiprograma
seleccionable por el paciente.

Fabricado por Meditronic

Fabricado por ANS

Fabricado por NeuroCor

Sélo el modelo 3516 (este también permite la combinacion de 3-18x8-2x4 0 4 electrodos -4x4-) ya que el otro modelo,
13508, tiene una capacidad de hasta 8 contactos
Cuando se aplica en patron de esti ion Multi-Stim, la iaes de 100 hercios

. Dosis: el tiempo de dosificacion de este modo de estimulacion es de: 15, 30, 45, 60 y 75 minutos.

1

aoo

o

El electrodo, es un pequeno conductor eléctrico que
dispone de contactos (o polos) en su extremo medular. El
contacto es una pequena superficie metalica, por la cual se
transmite la corriente eléctrica a la médula espinal. Al me-
nos un anodo (+) y un catodo (-) son necesarios para
generar una corriente eléctrica (bipolar). El resto de contac-
tos pueden estar inactivos. En el mercado actual, hay
electrodos de 4 (tetrapolares) y de 8 (octopolares) contac-
tos. También hay unipolares y bipolares, pero no son de uso
frecuente?.

Los contactos de estos electrodos varian en longitud,
en el espacio intercontacto y campo de accion (distancia
total entre contactos). Los electrodos pueden ser de dife-
rente longitud y pueden clasificarse también segin la
técnica de insercion en percutaneos y quirdrgicos.

Electrodos

El sistema utilizado en nuestro medio es Itrel 3 de
Medtronic, con electrodo cuadripolar de colocacion quirdr-
gica, un sistema totalmente implantable, tanto la porcion
del electrodo como el generador de impulsos, teniendo la
opcion de manejo de prueba por medio de un generador de
impulsos externos.

El electrodo de configuraciéon longitudinal o lineal
convencional, emite un estimulo eléctrico preciso, ya que las
dimensiones del contacto y el espacio intercontacto es pe-
queno, lo cual favorece el reclutamiento selectivo de las
fibras de los cordones posteriores y reducir la probabilidad
de estimulacién no deseada de las raices posteriores que
se observa con electrodos que disponen de contactos mas
grandes y mayores espacios intercontacto. El material ais-
lante con que cuenta el electrodo es de poliuretano y el
extremo del contacto con la médula es una aleacién de pla-
tino-iridio.

El area de parestesias que genera el neuroestimu-
lador es ajustable a las necesidades individuales, ya que
dispone de electrodos con diferentes campos de accién
(para cubrir un segmento vertebral hace falta al menos una
distancia de 24 mm).

Los parametros de estimulacion que permite el sis-
tema son 0-10.5 voltios de amplitud (intensidad o fuerza
del estimulo eléctrico), 2 a 130 hercios de frecuencias
(namero de impulsos emitidos por segundo) 60 a 450
microsegundos de ancho de pulso (duracion del impulso
eléctrico). Este sistema ademas esta disenado para funcio-
nar en modalidad continua o ciclica.

El sistema Itrel 3 es autbnomo funciona por tele-
metria, el médico dispone de un programador y el paciente
de un activador magnético que le permite encender y apagar
el sistema. La capacidad del sistema es finita porque el
generador de impulsos funciona con una bateria la cual es
necesario cambiar cuando esta se agota y que tiene una
capacidad de 2.8 Q/hora.
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El consumo de la bateria esta en funcion del tipo de
modo y patrén de la estimulacion que se utilice®®.

Complicaciones de la neuroestimulacion espinal

Ademas del riesgo asociado a la propia cirugia, los
sistemas de NEE pueden presentar complicaciones meca-
nicas y complicaciones quirurgicas.

e Complicaciones mecanicas
e Ruptura del electrodo
¢ Erosion, migracion del electrodo o generador
¢ Problemas de conexion
¢ Ruptura de cables o corto circuito

e Complicaciones quirdrgicas
¢ Infeccion
¢ Hematoma o seroma
e Hemorragia epidural
¢ Fistula de liquido cefalorraquideo
¢ Radiculopatia motora
e Dolor

El paciente ademas puede experimentar pérdida del
alivio del dolor o de estimulacion, cambios indeseables en
la estimulacion (calambres o descargas) estimulacion de la
pared toracica o respuesta alérgica o inmune a los materia-
les implantados.

Hay pocos estudios que detallan con claridad las
complicaciones, a pesar de ser esencialmente menores
los estudios reportan una media de 42%3032,

Costo-beneficio

En cuanto al costo-beneficio, se deben consideran
diferentes parametros, entre los que se encuentran el ele-
vado costo del equipo de neuroestimulacion espinal; asi
como, los dias de incapacidad por dolor, internamientos en
casos de agudizacion del dolor, farmacos o terapias anal-
gésicas; asi como, el impacto familiar y social del
paciente®3,

Diversos estudios han evaluado el costo-beneficio
del uso de neuroestimulacion espinal, comparado con tera-
pia convencional teniendo en cuenta los factores antes
mencionados.

El promedio actual acumulado para el costo de tera-
pia con NEE en un periodo de 5 anos fue de $29,000
dolares/paciente, comparado con $38,000 dblares para
los pacientes tratados con terapia convencional. Aunque el
costo durante los dos primeros anos fue mayor para el grupo
de neuroestimulacion espinal, esto por el costo del equipo; no
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obstante, en el seguimiento se aprecia un costo-beneficio
adecuado. Ademas hay que tener en cuenta que hasta un
15% de los paciente tratados con NEE pueden reiniciar sus
funciones laborales en forma normal®*26,

Colocacion percutanea vs quirirgica

Al respecto hay estudios que analizan y comparan la
diferencia a largo plazo en cuanto a la colocacion quirdrgica
0 percutanea. Se reportan casos de colocacion quirirgica en
los cuales hay una disminucién significativa mayor en rela-
cion a los colocados por via percutanea. Los datos sugieren
que los electrodos colocados via laminectomia proveen una
reduccion del dolor de buena a excelente hasta en un 90%
de los casos, comparado con la colocacion percutanea la
cual reporta una reduccion del dolor de buena a excelente en
un 60%. Aunque la razén de esta diferencia aiin no es cla-
ra se cree que es multifactorial®.

En la actualidad, en el Centro Médico se utiliza la téc-
nica descrita por el doctor Horan Linn, en donde se aplica
una analgesia epidural alta y se introduce un electrodo qui-
rdrgico o percutaneo que en un umbral superior a los 7 volts
evoca una respuesta dolorosa. ldentificandose de forma
transoperatoria bajo técnica de bloqueo el sitio que el pa-
ciente reconoce como doloroso, lo cual en un préximo
trabajo se dara a conocer en detalle.

Y ey

Escalas de valoracion pre y posquirdrgicas
Cuestionario de dolor de McGill

El cuestionario del dolor de McGill-Melzack (MPQ),
fue desarrollado como un instrumento para la evaluacion
de aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, como son loca-
lizacion, cualidad, propiedades temporales e intensidad®e.

El MPQ consta de 20 subclases de descriptores ver-
bales de dolor que miden las dimensiones (categorias)
sensorial, afectiva y evaluativa. También se otorga una pun-
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tuacion de intensidad para cada descriptor dentro de cada
subclase. Seis de los 84 items permiten obtener un indice
que mide la intensidad del dolor en su conjunto. Ademas,
se incluye una escala visual analoga para el dolor.

En la actualidad, después de 25 afnos, es el instru-
mento mas citado en la investigacion en este ambito.
Quizas, es también el cuestionario de evaluacién del dolor
que goza de una mayor difusion.

A pesar de ser una herramienta (til, tiene algunas
limitaciones como; el tiempo de aplicacion que es de apro-
ximadamente 15 minutos; asi como, la complejidad para la
asignacion de valores a cada respuesta.

Existen 2 formas diferentes de asignar valores a
cada posible respuesta: una es de forma correlativa (1-2-
3...) ya que las caracteristicas del dolor se presentan con
intensidad creciente; la otra es asignar un peso especifico
a cada una segln unos valores medios obtenidos por
Melzack, et al. Aqui hemos utilizado el primer método, ya
que la correlacién entre ambas modalidades es muy eleva-
d339'40.

Cuestionario de calidad de vida S-F-36

El concepto de calidad de vida; ha cobrado gran
importancia, ya que la esperanza de vida de la poblacion ha
aumentado. En 1984, la Organizacion Mundial de Salud
(OMS) definié la salud como: el completo estado de bie-
nestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de
enfermedad. Este término evolucion6 desde la definicion
conceptual hasta métodos objetivos, los cuales mediante
cuestionarios generan escalas e indices, que permiten
determinar las dimensiones que conforman el estado de
salud. La calidad de vida consiste en la sensacion de bienes-
tar que experimentan las personas; que representan la
suma de sensaciones subjetivas y personales de sentirse
bien.

Debido a que la calidad de vida se basa en medicio-
nes con variables subjetivas, se desarrollaron métodos de
evaluacion validos, reproducibles y confiables.

A principios de 1990, en Estados Unidos Norte-
américa, se desarroll6 el cuestionario de salud SF-36 para
utilizarse en el estudio de los resultados médicos (Medical
Outcomes Study, OMS). Se trata de una escala genérica que
proporciona el perfil del estado de salud para aplicarse en
poblacion abierta. EvalGa la calidad de vida relacionada con
la salud en la poblacion general, en subgrupos especificos,
compara la gravedad de diversas enfermedades, detecta
las ventajas de salud producidas por un amplio rango de
tratamientos y valora el estado individual de salud de los
pacientes.

Sus buenas propiedades psicométricas, evaluadas
en mas de 400 articulos y mdltiples estudios, permiten la
comparacion de resultados y lo convierten en uno de los ins-

trumentos con mayor potencial en el campo de la calidad
de vida relacionada con la salud. Esta compuesto por 36
preguntas que valoran los estados positivos y negativos de
salud. Se desarroll6 a partir de varios cuestionarios utiliza-
dos por la OMS y consta de 40 conceptos relacionados con
la salud. Este instrumento tiene gran validez, reproduci-
bilidad y sensibilidad para detectar cambios en el aspecto
clinico y poblacional. Los 36 items del cuestionario cubren
las siguientes escalas: funcion fisica, papel fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcion social, papel emo-
cional y salud mental, ademas se incluye un item de
transicion relacionado con el cambio en el estado general
respecto al ano anterior, aunque este Gltimo no se utiliza
para el calculo de ninguna escala proporciona, informacién
Gtil acerca de los cambios percibidos en estado de salud*4>

Cuestionario de depresion de Hamilton

Muchos pacientes con dolor crénico de cualquier ori-
gen, habitualmente cursan con algln grado de depresion
que en muchas ocasiones amérita manejo médico, por lo
cual se realiza el cuestionario de depresion de Hamilton
para validar el estado del paciente pre y posquirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

Se disend un estudio ambipectivo, longitudinal,
abierto y comparativo. El cual se realiz6 en el Servicio de
Neurocirugia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
del ISSSTE. Inicio en marzo de 2007 a julio de 2008. Se in-
cluyeron pacientes con diagnéstico confirmado de sindrome
de espalda fallida y dolor regional complejo, edad de 18 a
60 anos, previamente sesionados y valorados por el comité
de espalda fallida (comité integrado por los servicios de
neurocirugia, neurologia, psiquiatria, neuropsicologia, medi-
cina fisica y rehabilitacion, y el servicio de electrofisiologia),
pacientes que no hayan obtenido resultados satisfactorios
para el control del dolor con otros tratamientos como qui-
rdrgico, medicamentoso o rehabilitacion, pese al adecuado
apego a estos. Pacientes que no sobrepasen el 30% de su
percentil esperado de peso corporal. Pacientes que firmen la
carta de consentimiento escrito informado. Se excluyeron
aquellos pacientes con padecimientos mentales que, a juicio
del servicio de psiquiatria, interfieran en el apego a las indi-
caciones médicas, pacientes con infecciones cutaneas en
la zona de colocacion del implante. Se eliminaron a los pa-
cientes que no completaron al menos el 80% del seguimiento
que hubieran fallecido por causa ajena. Los pacientes candi-
datos para la colocacion del neuroestimulador espinal
fueron valorados a través de los siguientes instrumentos:

1. Historia clinica completa
2. Tipificacion del dolory su intensidad identificacion de
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causas del origen del dolor y si se resolvieron o no.

3. Localizacion del dolor metamérico y de acuerdo a la
segmentacion de los cordones posteriores.

Valoracion psiquiatrica

Valoracién neuropsicolégica

Mapa cartografico de distribucion del dolor

Resonancia magnética y radiografias simples de

columna (segln el segmento)

8. Potenciales evocados somatosensoriales y electromio-
grafia (segln el segmento)

9. Evaluacion psiquiatrica dirigida hacia el estado mental

del paciente, escalas psicologicas de ansiedad y

evaluacion clinica de factores comérbidos del dolor o

de enfermedades metales y sus mecanismos amorti-

guadores, evaluacion familiar simple; asi como,

valoracion de escalas de calidad de vida.

N o ook

10. Se realizaron; el cuestionario de dolor de McGill,
cuestionario de calidad de vida SF-36 y cuestionario de
depresion de Hamilton.

Con base a todos estos parametros se decidié por
parte del comité de espalda fallida; si el paciente es can-
didato para dicho procedimiento. Una vez aceptado,
al paciente se le asigna una fecha de internamiento 2 dias
previos a la fecha quirdrgica para completar los paneles preo-
peratorios estandar.
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El procedimiento quirirgico se realiza con el paciente
bajo anestesia general en posicion decubito lateral, locali-
zando el sitio en donde se coloca el neuroestimulador de
acuerdo al sitio del dolor del paciente (bajo control
fluoroscopico). Se tiene como referencia el sitio a estimu-
lar, por ejemplo para un dolor precordial la punta del
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electrodo debe alcanzar T3-T4, para dolor en la extremidad
superior C4-T1, para abdomén y/o zona lumbar T7-T8 y para
la extremidad inferior T9-T11.

Se elige el nivel de acuerdo al mapa dermatomeérico,
por arriba de al menos dos niveles el punto de bloqueo
epidural.

LOCALIZACION DEL DOLOR NIVEL DE INTRODUCCION PUNTA DEL ELECTRODO

Raiz sacra L4-S1 S3

Pies L2-L3 T10T11
Extremidad inferior T12-L1 T9T10
Zona lumbar L1-L2 T9T10

T4T6
T1T3
T1T2

T1-T2
C5-C6
C2-C4

Pared torécica

Extremidad superior

Hombro

Se coloca el electrodo de neuroestimulacion a nivel
epidural por medio de una pequena hemilaminectomia,
2 espacios vertebrales por debajo del nivel elegido para
estimular, esto para fijar el electrodo y evitar migracion del
mismo. Una vez colocado se verifica el sitio de colocacion
por medio de fluoroscopia, se exterioriza el cable del elec-
trodo y se conecta a generador externo.

Se inicia la etapa de prueba del neuroestimulador el
cual dura algunos minutos, en los cuales se corroboran
el beneficio del neuroestimulador en relacion al control del
dolor, una vez pasada esta etapa de prueba y si el paciente
responde en forma favorable se procede a interiorizar el
generador de impulsos, el cual se coloca a nivel de
hipocondrio izquierdo. Se toman radiografias de control
posquirdrgico para determinar el sitio de colocacion del
electrodo espinal; asi como del generador.

El paciente es dado de alta de 24 a 48 hs previas al
encendido del generador.

El seguimiento se realiza en consulta externa en
forma mensual para revision de los parametros del generador
de impulsos y en caso de ser necesario estos se modifica-
ban de acuerdo a la respuesta clinica del paciente.

Las evaluaciones clinicas se realizan en forma men-
sual de acuerdo a la escala visual analoga para el dolor;
asi como, en la cantidad de medicamentos analgésicos que
consumia el paciente y cuadros de brote agudo de dolor.

A los 6 meses posteriores a la colocacion del neuro-
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estimulador se repetian las pruebas de cuestionario de
dolor de McGill, cuestionario de calidad de vida SF-36 y
cuestionario de depresion de Hamilton.

La evaluacion estadistica comprendié el analisis
matematicos en términos de cambio entre el inicio y a los
6 meses entre ellos mismos. A los valores obtenidos se
les realiz6 la media y desviacion estandar en todas las
variables de estudio con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Una vez comprobada la distribucion normal se procedi6 al
analisis de dichas variables con el analisis de prueba parea-
da de muestras relacionadas. Las pruebas estadisticas
fueron dos colas y conducidas al 0.05 nivel de significancia,
con respecto a las variables continuas, los datos fueron
resumidos usando estadisticas descriptivas.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio diez pacientes, dos hombres
y ocho mujeres; se incluyeron pacientes con diagnéstico de
sindrome de espalda fallida (siete pacientes), sindrome
de dolor regional complejo (dos pacientes), y aracnoiditis
(un paciente).

El rango de edad de los pacientes incluidos fue de
41 a 65 anos, con media de 49.8 +7.5. En este estudio no
hubo complicaciones, ni quirirgicas ni mecanicas hasta el
momento de corte del estudio, tampoco se han reportado
efectos adversos con el uso del neuroestimulador espinal.

En total se implantaron 12 neuroestimuladores Itrel
3- Medtronic, con electrodos cuadripolares. Dos pacientes
al momento de ser captados para el protocolo, ya tenian un
neuroestimulador colocado en otro hospital, a los cuales se
les coloco otro electrodo, ya que no era suficiente el control
del dolor con el electrodo implantado.

En total cuatro pacientes tienen dos neuroestimu-
ladores y seis pacientes un sélo neuroestimulador.

En total se implantaron 12 neuroestimuladores Itrel
3- Medtronic, con electrodos cuadripolares.

La escala analoga visual (EVA) que evalua la percep-
cion del dolor, se realizd en forma prequirdrgica con una
media de 9.6 + 0.84 y en la medicién a los seis meses
posquirlrgico, se obtuvo una media de 4 + 2.4 puntos. Por
lo cual se le realiza una prueba de T pareada demostrando
significancia estadistica del valor p < 0.001. con evidencia
de mejoria clinica.

En la valoracion de la escala de Hamilton (depresién
y ansiedad) con resultados prequirdrgicos de una media de
10.6 + 4.5 puntos en la medicién a 6 meses con una me-
dia de 3.0 +3.5, se realizd prueba de T pareada la cual
mostro significancia estadistica con un valor p < 0.001,
nuevamente con evidencia de mejoria clinica.

En el estudio de acuerdo al cuestionario de McGill
para el dolor, los resultados prequirdrgicos, son de una
media de 31.7+ 4.8 puntos y en la medicién a 6 meses se

reporta una media de 10.4+ 7.2 y con prueba de T parea-
da una significancia estadistica con valor de p< 0.001.

En cuanto al cuestionario de calidad de vida SF-36
se reporta una media de 44.8+10.5 puntos prequirtrgicos
a los 6 meses posterior a la colocaciéon del neuroestimu-
lador una media de 77.1 +15.6, lo cual demuestra una
significancia estadistica con un valor p < 0.001. Todos es-
tos datos se encuentran en el cuadro comparativo pre y
posquirdrgico (cuadro uno).

Cuadro 1. Descriptive statistics.

N Minimun Maximun Mean Std. Deviation
Edad 10 41.0 65.0 49.800 7.5689
EAVpre 10 8.0 10.0 9.600 .8433
EAV pos 10 1.0 8.0 4.000 2.4037
Hamilton pre 10 5.0 18.0 10.600 4.5753
Hamilton pos 10 .0 12.0 3.000 3.5901
McGil pre 10 27.0 42.0 31.700 4.8546
McGill pos 10 3.0 24.0 10.400 7.2296
Sf36 pre 10 33.0 65.0 44.889 10.5679
Sf36 pos 10 49.3 94.4  77.110 15.6995

Valid N (listwise) 10

DISCUSION

La estimulacion de los cordones posteriores con una
intensidad de corriente doble del umbral para la excitacion
de las fibras AR ocasiona la inhibicion de la respuesta de
neuronas del asta dorsal receptivas a estimulos nocicep-
tivos. Esta inhibicion persiste diez minutos después del
cesado de impulso eléctrico. Si efectuamos una seccién
de los cordones posteriores y estimulamos por debajo de la
seccion, el efecto analgésico dura s6lo el tiempo de estimu-
lacion. Mientras que si estimulamos por encima de la
seccion se mantiene el efecto analgésico prolongado. De
ello podemos deducir que el efecto duradero de la NEE es
debido a la estimulacién de estructuras supra medulares.
También el fasciculo dorso lateral es muy importante en
este efecto duradero, pues desaparece cuando esta lesio-
nado dicho fasciculo, que tiene una estrecha relacion
anatoémica y funcional con el nucleo pretectal anterior.

En nuestro medio existen pacientes con sindromes
dolorosos crénicos incapacitantes, refractarios a tratamien-
tos farmacolégicos y no farmacolégicos.

Gran parte de estos pacientes sufren una vida
disfuncional, al fracasar en su vida familiar, laboral, social,
ademas de consumir tratamientos paliativos que no mejo-
ran la intensidad grave del dolor. Con una prevalencia en
pacientes intervenidos por dolor de columna espinal de
hasta 40% de cronicidad y fracaso al control. La prevalencia
del sindrome de espalda fallida varia de 5 a 50% en dife-
rentes series, y representa un problema de salud publica
muy complejo.
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A pesar de existir multiples modalidades para el tra-
tamiento del dolor en estos casos hay un importante
ndmero de pacientes los cuales han fracasado a todo tra-
tamiento a largo plazo. A partir de lo anterior el problema
se plantea de la siguiente forma:

* ¢Lla colocacion de neuroestimulador espinal es eficaz
para el control del dolor en los casos de sindrome de
espalda fallida, aracnoiditis espinal y sindromes de dolor
regional complejos refractarios a tratamientos farmaco-
I6gicos y no farmacolégicos?

e ¢La colocacion de neuroestimulador espinal mejora la
calidad de vida?

e ¢La colocacion de neuroestimulador espinal permite
al paciente su integracion laboral?

Las respuestas no han sido del todo satisfactorias,
recién la guia espanola de uso de tutelado para la estimu-
laciéon de los cordones posteriores hizo hincapié en los
siguientes pasos:

1. Acreditacion de la unidad médicay del médico que realiza
el procedimiento

2. Adecuada valoracion del paciente, tanto en sus indica-
ciones; asi como, los criterios de inclusion y exclusion

3. Valoracion psicologica adecuada

4. Brindar informacion al paciente, asi como obtencién de
un consentimiento informado

5. Realizacion del evento quirurgico y colocacion del
implante

6. Revisiones periddicas y controles de seguimiento

7. Contemplar las posibles complicaciones de la neuro-
estimulacién

Con base a los analisis tratados con herramientas
estadisticas tipo Cochrane, nos indican que aln no existen
elementos para establecer un nivel de evidencia, ni de
recomendacion. Cabe senalar que fueron aprobados los
estimuladores por la FDA y EA 2000 y 2003 respectiva-
mente por la experiencia en los centros especializados en
tratamiento quirdrgico del dolor que han publicado acerca
de buenos resultados en control paliativo de los sindromes
dolorosos crénicos incoercibles a farmacoterapia y otros
tratamientos. Los centros con mayor experiencia han reco-
mendado ampliamente la neuroestimulacion espinal
obteniendo un nivel de control paliativo del dolor de 50 a
60% de acuerdo a diferentes series. En nuestro medio fue
de un 60% global promedio, aunque existe una disparidad de
un subgrupo de gran mejoria en seis pacientes (> 95%),
contra una de mejoria subdptima de cuatro pacientes (40%)
que es un subgrupo de baja mejoria, en los que se encon-
traron factores comérbidos muy relacionados como
aspectos afectivos, conflicto laboral y en dos pacientes se
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encontr6 abuso de sustancias en uno y trastorno somato-
morfo en el otro, lo cual fue descubierto durante el
seguimiento y por el bajo rendimiento de la neuroestimu-
lacion. La mejor respuesta se obtuvo en aquellos pacientes
que s6lo tenian como diagnéstico espalda fallida con baja
comorbilidad con conflicto laboral, abuso de substancias y
trastorno somatomorfo. Aln asi con en este breve trabajo
no es posible establecer que el diagndstico de espalda fa-
llida sea la condicion Gnica para el éxito del tratamiento de
neuroestimulacion espinal.

CONCLUSIONES

La estimulacion es eficaz en el control de sindromes
dolorosos crénicos en especial de espalda fallida, esto fue
observado por escalas de dolor, calidad de vida y depresion
en el subgrupo de pacientes con diagnostico franco de es-
palda fallida, y con poca evidencia de comorbilidad con
trastornos psicoafectivos. Cabe senalar que el grado de
simulacion del trastorno somatomorfo es muy poco detec-
table en evaluaciones simples, por lo que la evaluacion de
la esfera afectiva por personal especializado es determi-
nante para el éxito. Este breve analisis mostro que es un
hardware (de estimulacion) muy seguro de implantar; asi
como, la baja morbilidad del procedimiento quirirgico, y al
momento de corte del estudio no se habian presentado
complicaciones ni relacionadas con la cirugia ni con el dis-
positivo.
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