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RESUMEN

La estimulacién cerebral profunda tiene aplicaciones en el tra-
tamiento de la enfermedad de Parkinson y de la epilepsia de
dificil control. Es un procedimiento considerado como de in-
vasién minima, sin embargo no esta exento de complicaciones,
como la exposicion de alguno de los componentes del sistema
de neuroestimulacion. Se estudiaron 21 pacientes con exposi-
cion de alguna parte del sistema de estimulacion cerebral pro-
funda colocado para tratar epilepsia en 51.7% y enfermedad
de Parkinson en 42.9%. Se encontro que los sitios de exposi-
cion son tapon del trépano en 100%, electrodo 33.2%, conector
4.7%, extension 14.2% y generador 14.2%. El niUmero de ciru-
gias fue de 83: cierre directo en 28, colgajos locales 27, colgajo
local y fresado de tabla externa 10, colgajos libres 16 y colgajo
pectoral 2. El porcentaje de recidiva en cada tipo de proce-
dimiento fue para cierre directo 90%, colgajos locales 70.3%,
colgajo local y fresado 10%, colgajos libres 6% y colgajo pec-
toral 50%. EI 33% de los sistemas se retiraron. Con base en los
tratamientos empleados se analiza la técnica de colocacion y se
proponen modificaciones a la misma para disminuir el riesgo
de exposicion del sistema de estimulacion cerebral profunda.
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INTRODUCCION

La estimulacion cerebral profunda tiene multiples
aplicaciones en padecimientos que hasta la fecha no
tenian un pronéstico aceptable, mejorando la calidad

SUMMARY

Deep brain stimulation has applications in the treatment of epi-
lepsy difficult to control and Parkinson disease. It is considered
a process of minimum invasion; however, it is not exempt of com-
plications, such as the exposure of any of the components of the
deep brain stimulation system. Twenty one patients with exposure
of any part of the deep brain stimulation system placed to treat
epilepsy in 51.7% and Parkinson disease in 42.9% were studied. It
was found that the sites of exposure are plug of the trepans 100%,
electrode 33.2%, connector 4.7%, extension 14.2%, and generator
14.2%. The number of surgeries was 83: direct closure in 28, lo-
cal flaps in 27, local flaps and milling of external table in 10, free
flaps in 16, and pectoral flap in 2. The percentage of recurrence
in each type of procedure was for direct closure 90%, local flaps
70.3%, local flap and milling 10%, free flaps 6%, and pectoral
flap 50%. Thirty-three percent of the systems were withdrawn.
Based on the treatments that were used, the placement technique
and proposed changes are analyzed to reduce the risk of exposure
of the system of deep brain stimulation.

Key words: Electrodes, exposure, deep brain stimulation, complications,
free flaps.

de vida de los pacientes de manera espectacular. El
procedimiento consiste en la implantacién por estereo-
taxia de un electrodo para estimular distintas zonas
cerebrales mediante pulsos eléctricos, dependiendo del
padecimiento.! Aunque ha probado su eficacia en dis-
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tintas enfermedades como crisis convulsivas de dificil
control, o en la enfermedad de Parkinson, es un proce-
dimiento costoso que presenta algunas complicaciones
y es la exposicion del sistema de estimulacion la que
puede tener mayor repercusion durante el tratamien-
to, aumentando desde el niumero de intervenciones
quirdrgicas hasta la eventual pérdida del sistema.

El sistema de estimulacion tiene varios componen-
tes, cada uno de ellos presenta problemas de exposi-
cion a diferentes niveles.?®

La estimulacion de alta frecuencia por medio del
contacto de un electrodo en los nucleos cerebrales
profundos parece tener el mismo efecto que el bloqueo
neuronal en la transmision de una lesion en un nudcleo
estimulado. Por el momento, al menos en teoria, la es-
timulacidn pretende activar axones mielinizados, mas
que desactivarlos.*s Los electrodos utilizados en la es-
timulacion cerebral profunda en seres humanos pre-
sentan una gran superficie de contacto (6 mm?). Los
estimulos débiles activan axones mielinizados largos,
mientras que un gran estimulo es necesario para la
activacion de cuerpos neuronales 0 axones pequefios.
Los axones largos tienen una cronaxia pequefa (<
100 ps), esto es, que pueden ser excitados por estimu-
los con pulsos de corta longitud (Ej., 60 us). También
presentan un periodo refractario corto (2 ms aprox.),
lo que significa que pueden soportar impulsos de alta
frecuencia. La estimulacidn de los axones largos en
frecuencias de 130 a 185 Hz genera impulsos a la mis-
ma frecuencia.’

El cable del electrodo se conecta a un aparato es-
timulador colocado a nivel subcutaneo en la region
pectoral. El estimulador o generador de pulsos puede
ser activado o desactivado electronicamente, para los
ajustes de frecuencia e intensidad de los pulsos eléc-
tricos, con el fin de optimizar el control del padeci-
miento. Uno de los problemas funcionales al iniciar
la estimulacion incluye parestesias dolorosas transi-
torias y debilidad ocasional, que desaparecen durante
los procesos de ajuste del generador de pulsos.®

El costo de la cirugia es mayor que un procedimien-
to ablativo, debido al material utilizado y la necesidad
de ajustes frecuentes y esta ultima es su mayor ven-
taja, ademas de ser un procedimiento completamente
reversible sin presentarse mayor lesion tisular a nivel
cerebral que la del trayecto de los electrodos.*

Entre las desventajas encontramos también la li-
mitada vida media de la bateria del generador, que
en promedio es de dos afios, asi como la posibilidad
de ruptura de los electrodos con una simple traccion.
Existe un mayor riesgo de infeccion que con procedi-
mientos ablativos, debido al material extrafio implan-
tado y al riesgo de exposicion. Esta es una complica-
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cion que a largo plazo puede terminar en el retiro del
sistema, por el riesgo de infecciones o por falta de teji-
dos para la cobertura adecuada del sistema.*5°

Este trabajo pretende demostrar la experiencia de
los servicios de Neurocirugia y de Cirugia Plastica del
Hospital General de México, en la colocacion y cober-
tura de la exposicion de los sistemas de neuroestimu-
lacién a diferentes niveles.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo longitudi-
nal, que incluyo a 21 pacientes atendidos en el Servi-
cio de Neurologia y Neurocirugia del Hospital General
de México para colocacion de sistemas de neuroesti-
mulacidn, de 1997 a 2004, que presentaron exposicion
de alguna de las partes del sistema, por lo que fueron
referidos al Servicio de Cirugia Plastica del Hospital
General de México para cobertura del material ex-
puesto.

Se determind el porcentaje de pacientes con expo-
sicion, sexo, edad, padecimiento, tiempo de evolucidn,
sitio de colocacion del sistema, tiempo promedio de ex-
posicion, namero y sitio de las exposiciones, técnicas
utilizadas para la cobertura de éstas y su evolucion.

En todos los casos se utilizé un neuroestimulador
cuadripolar Solera® con diferentes tipos de estimula-
cion y parametros programables. El sistema completo
contaba con el generador de impulsos, el cable de ex-
tension con capuchdén para el conector y el cable del
electrodo cuadripolar.

La longitud del electrodo vari6 de 10 a 50 cm; el
cable estaba formado por 4 hilos conductores de una
aleacion de platino/iridio; el conector era de una alea-
cion de niquel y el aislamiento de los hilos conducto-
res era de politetrafluoroetileno, con una cubierta de
silicon y diametro externo de 1.27 mm.

La extension del electrodo era de una longitud es-
tandar de 51 cm, con un didmetro del cable conductor
de 1 mm y el diametro de la conexion al electrodo de
1.47 cm. El material del cable conductor era de una
aleacion de niquel y el aislamiento del hilo conductor
fabricado de goma de silicon.

El generador de impulsos era modelo Itrel® 3 IPG
abastecido por una celda de litio-cloruro de tionilo con
un circuito integrado recubierto de titanio, con un co-
nector autosellante fijado con tornillos de titanio.

Para la cobertura de los diferentes componentes del
sistema de neuroestimulacién se emplearon diferentes
técnicas quirdrgicas dependiendo del area anatémica
y nimero de exposiciones. Los colgajos empleados fue-
ron de avance, rotacién, fasciocutaneos y musculares
0 musculocutaneos microquirdrgicos.
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RESULTADOS

Del total de pacientes, eran 12 mujeres (57.1%) y 9
hombres (42.9%), con edad de 6 a 76 afios y prome-
dio de 68 afios. El diagndéstico de base fue enfermedad
de Parkinson en 9 (42.9%) y epilepsia en 12 (51.7%).
El tiempo de evolucion promedio desde el inicio de su
patologia hasta la colocacién de los electrodos fue de
7.75 afos, con excepcidn del paciente pediatrico, en el
que se colocaron a los 4 afios de edad.

Los sitios de exposicién fueron en el tapdn del
trépano, en 21 (100%) (Figura 1); en el trayecto del

Figura 1. Exposicion del tapon del trépano. La exposicion del tapon del
trépano se presentd en el 100% de los casos estudiados y recidivo en el
90% cuando el tratamiento fue cierre directo o avance de colgajos.

Figura 2. Exposicion del conector. En el 19% de los casos se presento
exposicion del conector, el perfil del mismo impide darle una adecuada
cobertura con tejidos blandos locales.

electrodo en la regién parietal, en 4 (19%); en el tra-
yecto del electrodo en la region frontal, en 2 (9.5%);
en el trayecto del electrodo en la regién temporal, en
1 (4.7%); en el conector, en 4 (19%) (Figura 2); en el
trayecto cervical de la extension, en 3 (14.2%) (Figura
3); en el trayecto de la extension en la pared torécica,
en 2 (9.5%); en el generador en la pared anterior del
térax, en 2 (9.5%); en el generador en la pared ab-
dominal, en 1 (4.7%) y exposiciones multiples en el
craneo (Figura 4).

El nimero de cirugias fue 3 a 21 por paciente, con
un promedio de 3.8, con un total de 83 procedimientos
quirurgicos. De acuerdo al tipo de cirugia empleada,

L b
Figura 3. Exposicion de la extension a nivel cervical. En el 14.2% se pre-

sent6 exposicion a nivel cervical de la extension del electrodo; en todos los
casos habia redundancia de la misma.

Figura 4. Mltiples exposiciones del electrodo y tapon del trépano.

El cierre directo del area de exposicion no es una solucion adecuada, pre-
senta recidiva del 100% de las exposiciones y puede producir en la cicatriz
resultante mdltiples exposiciones. Area a resecar y cubrir con colgajo mi-
croquirdrgico. Preoperatorio.
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Figura 5. Colgajos microquirdrgicos. Los colgajos microquirdrrgicos tienen
un bajo porcentaje de recidiva (6%) y permiten cambiar todo el tejido le-
sionado. Postoperatorio.

fue cierre directo, en 28 (37.73%); rotacion o avance
de colgajos de piel cabelluda, en 27 (32.5%); colgajo
local més fresado de la tabla externa, en 10 (12%);
colgajo microquirudrgico de recto abdominal, en 12
(14.4%)(Figura 5); colgajo microquirurgico de dorsal
ancho, en 2 (2.4%); colgajo microquirdrgico antebra-
quial radial, en 2 (2.4%), y colgajo de pectoral para
envolver el generador, en 2 (2.4%).

La recidiva de la exposicion en los casos tratados
con cierre directo, fue de 25 (90%); en los tratados con
colgajos locales de piel cabelluda, de 19 (70.3%); en
los tratados con colgajo local y fresado de la tabla ex-
terna, en 1 (10%), en los tratados con colgajos micro-
quirurgicos, en 1 (6%), y en los tratados con colgajos
pectorales, en 1 (50%).

Se retiraron 7 sistemas de neuroestimulacién
(33.3%); las causas fueron exposicion e infeccion en 4
(14.2%), por deseo del paciente en 2 (9.5%), y por reci-
diva sin mejoria del cuadro clinico inicial en 1 (4.7%).

DISCUSION

La técnica estdndar de colocacion de los sistemas de
neuroestimulacién incluye realizar los trépanos el dia
previo a la colocacion de los electrodos con anestesia
local. En un segundo tiempo quirdrgico se coloca el
electrodo y se obtura el craneo con un tapon de sili-
con. El excedente de la longitud del electrodo se en-
rolla alrededor del tapon, procurando que el conector
guede a nivel cervical, debido al elevado perfil del mis-
mo. El trayecto del conector hasta el cuello es en un
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plano subgaleal, dejando la conexion dentro del mus-
culo esternocleidomastoideo. El conector contintia su
trayecto por un tunel subcutaneo hasta la regién pec-
toral, donde se localizara el estimulador.11!

El mecanismo por el cual se producen las exposi-
ciones de los sistemas de neuroestimulacion es basica-
mente el mismo en las diferentes regiones anatomicas
que interesa:

« El sistema tiene una longitud excesiva.

= El perfil del sistema es muy grueso para los teji-
dos que le van a proporcionar cobertura.

e La memoria de los materiales que constituyen el
sistema provoca que los electrodos y cables conec-
tores tiendan a rectificarse y erosionen los tejidos
adyacentes.

« Los movimientos cervicales provocan mayor movi-
lizacion de los cables.

= La colonizacion de los sistemas expuestos es fre-
cuente.

e Los procesos infecciosos son frecuentes después de
una exposicion.1t12

Es muy importante considerar que la cirugia de co-
bertura de los sistemas de neuroestimulacion es un
procedimiento de salvamento, debido a los costos de
los equipos y a los riesgos de retirarlos para su cam-
bio. Por este motivo se exploraron todas las opciones
reconstructivas, primero en aras de resolver las expo-
siciones y después para tratar de prevenirlas.'®*

Dentro de la escala reconstructiva empleada en es-
tos casos se inicié con el avance y rotacion de colgajos
locales; sin embargo, la contaminacion de los cables
del sistema y la escasa cobertura de estos colgajos re-
dundé en nuevas exposiciones, por lo que fue nece-
sario emplear colgajos mas complejos, como colgajos
musculares o musculocutaneos, para cambiar areas
completas de piel cabelluda. Esta fue la solucion de-
finitiva para los casos con multiples exposiciones, si
bien los resultados estéticos no fueron los ideales.

Otro aspecto importante que se debe considerar es
la necesidad de que los sistemas que estan en la super-
ficie del craneo no hagan presion sobre la galea y piel
cabelluda, pues eventualmente por la inextensibilidad
de la primera se va a producir ruptura y exposicion
del sistema. Para evitar esto se propone el fresado de
la tabla externa de los huesos craneales para colocar
alli los cables y los conectores y de esta manera dismi-
nuir la tension sobre los tejidos blandos.'>1¢

Con base en la experiencia acumulada en esta serie
de casos, se proponen las siguientes modificaciones a
la técnica de colocacion de los sistemas de neuroesti-
mulacién:
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1. Realizar el trépano y colocar los electrodos en el
mismo tiempo quirudrgico. Planear las incisiones
y colgajos para su cobertura de acuerdo a la irri-
gacion de la piel cabelluda y colocar las incisiones
lejos del trayecto de los cables.

2. Durante la colocacion del tapén obturador evitar
que los bordes de éste sobresalgan hacia los tejidos
blandos, fresando la tabla externa.

3. Dado que los cables del electrodo son habitualmen-
te largos, se recomienda orientar el excedente del
cable hacia la region temporal para colocarlo en el
espesor del musculo temporal y tener una mejor
cobertura.

4. El conector del electrodo se debe exteriorizar para
conectarlo a la extension para el generador, por lo
que se recomienda exteriorizarlo por una incision
lejana al sitio donde éste se colocara. De ser posi-
ble debe tratar de colocarse en el espesor del mus-
culo esternocleidomastoideo; en caso contrario, se
puede fresar la apofisis mastoides para colocarlo
en ese sitio.

5. El generador tiene un perfil elevado y por la vida
limitada de la bateria se recomienda colocarlo en la
region pectoral. Se puede tener acceso facil a éste
y al mismo tiempo proporcionarle una cobertura
adecuada si se coloca en un plano subpectoral, a
través de una incision en el surco submamario o
en el pliegue axilar anterior.

CONCLUSIONES

En la actualidad, la estimulacién cerebral profunda
se aplica en padecimientos de dificil manejo, como en
la enfermedad de Parkinson de dificil control médico
y en la epilepsia descontrolada, mismos que hasta la
fecha no tenian un prondstico favorable, con lo cual se
mejora la calidad de vida de los pacientes de manera
espectacular.

El sistema tiene muchas ventajas, entre las cuales
estén el ser un método reversible, con minima lesion
de tejido cerebral y acceso relativamente sencillo a zo-
nas de dificil acceso. Pero también presenta desven-
tajas importantes, como el alto costo del sistema, lo
fragil del mismo y la limitada duracidn de la bateria
del sistema. A estos Ultimos se le agrega un problema
mas: la exposicidn del sistema a través de la piel cabe-
lluda o de la piel prepectoral.

En términos generales, se recomiendan los siguien-
tes puntos para evitar exposiciones del sistema de
neuroestimulacion:

= Disefio adecuado del colgajo: amplio, con su base
dirigida en sentido de su aporte sanguineo y evitar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

atravesar o dejar parte del sistema por debajo de
los bordes de la herida.

Minima tension de cierre del colgajo, evitando su-
perficies anguladas, moéviles o rigidas que puedan
ocasionar la erosién del sistema.

Reducir el nimero de cirugias para colocacion del
sistema, disminuyendo el trauma a los tejidos y la
contaminacion de los mismos.

Cobertura con colgajos musculares del conector y
generador de pulsos.

Empleo de colgajos microquirdrgicos en las prime-
ras etapas del salvamento del sistema de neuroes-
timulacion.
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