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INTRODUCCION

La estimulacion eléctrica medular, en lo sucesivo
EEM, es un procedimiento analgésico para cuadros de
dolor severo focal, preferentemente neuropdtico. Su
utilidad, eficacia y eficiencia estdn mds que contrasta-
dos por la literatura médica alcanzando los niveles de
evidencia mas elevados que le es permitido alcanzar a
una técnica quirdrgica que por su naturaleza no permi-
te (por razones obvias del propio procedimiento) el
“cegamiento” ni el placebo (1-3).

Es obsoleto considerar esta técnica como “el tltimo
escalén” en aquellos casos en los que la indicacién y
severidad del dolor son claros. Con esta disposicion es
mads facil obtener muy buenos resultados. En esta linea
de pensamiento me permito compartir la opinién de
otros colegas de la Unidad del Dolor de Cddiz con los
cuales convivo a diario: es necesario estar preparados
para tomar la escalera o el ascensor (4).
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La EEM estd indicada en el tratamiento del dolor
crénico moderado a severo secundario a:

—Dolor neuropdtico focal:

* Secundario a neuropatia y/o radicopatia.

e Secundario al sindrome postlaminectomia (indi-
cacion mas frecuente).

* Dolor regional complejo tanto tipo I como II.

* Miembro fantasma doloroso.

* Dolor focal secundario a mielopatia.

* Dolor taldmico no generalizado ni facial.

—Dolor por isquemia critica en las extremidades de
etiologia diversa: arteriopatia obliterante crénica, en-
fermedad de Buerger, enfermedad de Raynaud. Todas
ellas en grado maximo III-b (dolor de reposo con mini-
mas lesiones tréficas) de la clasificacidén de Leriche-La
Fontaine.

—Dolor por angina pectoris grados III (angina de
minimo esfuerzo) y IV (angina de reposo) de la clasifi-
cacion de la New York Heart Association.

La EEM esta contraindicada para aquellos dolores
crénicos en los cuales no estd indicada, frase que se
podria considerar de Perogrullo si no fuera por nuestra
tradicional tendencia a la creatividad latina.

Quiero poner especial énfasis en la recomendacién
de evitar tratar mediante EEM aquellos dolores de na-
turaleza mecdnica y de linea media cuyo ejemplo mds
claro es el dolor raquideo de naturaleza espondiloartrd-
sica.

Son dificiles de tratar los dolores neuropdticos sa-
cros y coccigeos, los secundarios a las neuropatias her-
péticas y en los arrancamientos de plexo. También re-
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sulta dificil de tratar el dolor severo de algunos casos
de meralgia parestésica.

A veces provoca gran perplejidad el hecho de que
las parestesias inducidas por la estimulacién, aun cu-
briendo la zona de dolor, no se siguen de alivio del
mismo: este fendmeno no ha sido explicado todavia de
forma plausible.

Asimismo es importante saber que la EEM no es
una alternativa vdlida al dolor por isquemia grado IV,
no es una alternativa a la amputacién. Implantar a es-
tos pacientes, ademds de ser un gasto intitil, crea la im-
presién en los cirujanos vasculares de que esta terapia
es innecesaria.

La EEM no debe emplearse sin un estudio psicol6-
gico especifico. En nuestra Unidad se realiza una en-
trevista psicoldgica estructurada y un estudio de perso-
nalidad con el test multifdsico de personalidad de
Minnesota (MMPI-II). Consideramos factores peligro-
sos la presencia de trastornos psiquidtricos activos, las
toxicomanias y la existencia de litigios laborales sin
resolver.

Los perfiles de personalidad que se asocian con peo-
res resultados de la EEM son la histeria y la hipocon-
dria.

ANATOMIA

Existen numerosos atlas anatdmicos que nos permi-
ten planificar adecuadamente la ubicacién del o de los
electrodos. Me permito remitir a los lectores al articulo
clasico de Barolat (5).

Decidida la ubicacién y el nimero de metdmeras a
cubrir con las parestesias, hemos de escoger los mode-
los de electrodos que mejor se adaptan a nuestras nece-
sidades.

La mayor parte de los pacientes ven cubiertas sus ne-
cesidades con uno o dos electrodos percutdneos. Aten-
diendo a la longitud de los mismos hemos de decidir el
punto de entrada. Parece superfluo decir que tenemos que
asegurarnos que el espacio epidural por donde debe “via-
jar” el electrodo debe estar libre de fibrosis.

El lugar en el que realizar la incision para acceder al
espacio epidural depende del tipo de electrodo.

El electrodo plano, llamado también quirtrgico, se
implanta mediante una minilaminectomia, en realidad
una flavectomia, inmediatamente por debajo del nivel
elegido, habitualmente D10 a D12. Recientemente se
han introducido en el mercado electrodos con las pres-
taciones de los electrodos planos pero con la posibili-
dad de implante percutdneo.

El electrodo filiforme se implanta en forma percuté-

nea. Existe moderada e incruenta controversia acerca
de la conveniencia de que exista en el canal espinal
mucho o poco electrodo. Segiin mi modo de ver, cuan-
to mas electrodo se encuentre en el canal espinal, mds
remota serd la posibilidad de movilizacién del mismo
con el paso del tiempo. Por lo tanto, una vez hayamos
considerado este punto, la incisién serd la que se co-
rresponda.

No recomiendo utilizar las incisiones preexistentes,
en los casos de dolor por sindrome postlaminectomia,
sino empezar por encima de ellas. Las fibrosis tras ci-
rugia son invencibles para la navegacién con un elec-
trodo.

Respecto a la ubicacién del bolsillo del generador
existen, asimismo, diferentes opiniones y doctrinas.

Yo utilizo casi sistemdticamente el hipocondrio del
lado en el que el dolor es mayor, para reservarme la
posibilidad de las programaciones monopolares, en las
que el campo eléctrico creado se dirigird hacia el bolsi-
llo, con estimulacién preferente de la hemimédula ipsi-
lateral.

Otros autores piensan que se debe usar el hipocon-
drio izquierdo, ya que la posibilidad de una eventual
cirugia sobre vias biliares es mds verosimil que sobre
el bazo. La cirugia laparoscépica abdominal actual es
capaz de solventar con éxito las ubicaciones del gene-
rador mds problematicas.

El bolsillo infraclavicular, que podria tener indica-
cién en la EEM cervical creo que es muy poco estético.
El bolsillo supragliiteo es el mds estético de todos pero
con frecuencia es dificultoso para el manejo del mando
de mano y a veces algo doloroso. Yo le he encontrado
utilidad en los casos de mujeres en edad fértil y con
deseos de tener hijos, evitando asf unas hipotéticas ten-
siones en el cableado de extension con el abombamien-
to del abdomen.

TECNICA

La EEM es un procedimiento que se realiza en dos
tiempos. El primero es el del implante del electrodo y
el segundo el del implante definitivo del generador con
internalizacién de todo el sistema. Entre ambas inter-
venciones se encuentra el periodo de prueba. Salvo en
los electrodos quirtrgicos, este procedimiento se pue-
de realizar en régimen de Hospital de Dia Quirtrgico.

Hay lugares en los que el implante de electrodo se
realiza con un electrodo que se llama “temporal”, por-
que se retira después del periodo de prueba. Cuando se
realiza el implante definitivo se coloca un electrodo
nuevo. Esta es una préctica que desaconsejo vivamen-
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te: para los iniciados en el procedimiento de la EEM
resultard familiar la dificultad de reproducir en un pa-
ciente unas anteriores (favorables) parestesias cuando
nos hemos visto obligados a sustituirlo por causa de
deterioro o migracién: “Doctor, estos hormigueos no
son iguales que los anteriores”. Otra razén es la pre-
sencia de una fibrosis sutil después del implante pri-
mero, que dificulta nuestra navegacién y que en casos
extremos nos ha obligado a desistir y realizar el im-
plante de un electrodo quirdrgico. La tercera razon,
econdmica, se solucionaria si las empresas fabricantes
de los dispositivos pusieran a nuestra disposicion estos
electrodos “temporales” de forma gratuita como una
inversion facilitadora de los periodos de prueba para
un ulterior mayor beneficio con los implantes definiti-
vos (me estoy figurando la sonrisa de los directores de
estas empresas con esta dltima propuesta de riesgo
compartido o “venture joint”).

Hay también lugares en los que el procedimiento de
implante de EEM se realiza en un solo tiempo, sin pe-
riodo de prueba. En especial en ciertas indicaciones
como la angina pectoris inestable. Asumiendo lo inasu-
mible: que en la mayoria de los pacientes el procedi-
miento funciona. No encuentro palabras politicamente
correctas para desaconsejar de forma absoluta este pro-
ceder. Nunca he realizado en implante en un Unico
tiempo y nunca he dejado de implantar un paciente,
tras un periodo de prueba favorable.

El procedimiento de EEM se ha de realizar en un
quiréfano, no en un gabinete de rayos X, o en una sala
de curas. Las condiciones de esterilidad: absolutas, las
consideraciones de profilaxis antibiética, vigilancia de
la coagulacién y demds consideraciones preoperato-
rias: ineludibles.

Es necesario asegurarnos de la existencia del mate-
rial necesario para el implante y de su eventual repues-
to, para cubrir al paciente frente a inoportunas torpezas
y maniobras “inapropiadas”. En el video nimero 1 se
puede ver una mesa con el material necesario (los vi-
deos que se mencionan en el articulo pueden visuali-
zarse en la padgina web de la Revista de la SED).

El paciente, bajo la anestesia local que cada cirujano
considere conveniente, es colocado en dectibito prono en
una mesa de quir6fano transparente a rayos X. Hay que
asegurar las posiciones AP y lateral (video nimero 2).

El acceso al espacio epidural se realiza paraespino-
so. La idea es proteger el electrodo frente al posible ro-
ce entre las espinosas en las maniobras de extension
del tronco. Sabemos que hemos llegado al espacio por
dos métodos: bien la “gota pendiente” (mi preferido) o
bien por “pérdida de resistencia” (video nimero 3).

La forma correcta de avanzar por la parte posterior
del espacio epidural requiere de destreza, que se ad-

quiere con el tiempo, y de paciencia, que es innata. Es
recomendable estar preparado mentalmente para no
caer en la precipitaciéon. De la correcta ubicacion
del/de los electrodos depende el éxito de la terapia.
Necesitamos todo el tiempo que sea preciso hasta con-
seguir las parestesias correctas. La ubicacién anatémi-
ca es meramente orientativa. La ubicacion de las pa-
restesias es el principal indicativo de la posicidn final
(video nimero 4).

Con el estimulador externo se procede a comprobar
que los diferentes polos reproducen las parestesias por
toda la zona del dolor. Es conveniente asegurarse de
que existen polos “de reserva’ que cumplen su cometi-
do de inducir parestesias, pues es conocido que el
tiempo y la plasticidad neural tienen la odiosa propie-
dad de hacer que el lugar por donde se distribuyen las
parestesias cambia a lugares que no son utiles para el
tratamiento del dolor.

A continuacién se procede al anclaje del/de los elec-
trodos. Este paso también es importante. Evita movili-
zaciones futuras. Los disefios de las diferentes piezas
de anclaje han sufrido numerosas modificaciones con
el tiempo. Ello es debido a que esta zona representa un
punto de sobrecarga mecdnica (“estrés”) del fragil
electrodo y causa frecuente de la “rotura” de los elec-
trodos. Asimismo es conveniente que el electrodo for-
me un bucle que absorba las tensiones locales propias
de los movimientos de giro del tronco.

Después se tuneliza subcutdneamente un cableado
externo para poder utilizar el estimulador externo du-
rante el periodo de prueba (video niimero 5).

Se suturan las heridas y se indica reposo durante va-
rias horas.

(Cudnto debe durar el periodo de prueba? Tanto como
sea necesario para asegurarnos que la EEM alivia de for-
ma significativa el dolor. Dado el intenso poder placebo
de la EEM, no solo sobre el paciente sino también sobre
el médico implantador, el periodo de prueba no deberia
de durar menos de tres semanas, siendo lo mas conve-
niente que dure entre cuatro y seis semanas. Las posibili-
dades de infeccién son muy reducidas y las de evitar im-
plantes que luego no funcionen muy elevadas.

Es para mi particularmente dificil evaluar qué es un
buen resultado analgésico basandome en el criterio de
que al menos se alivie “el 50%” del dolor original. Yo
prefiero observar otros métodos indirectos: aumento
de las actividades de la vida corriente, la reduccion
sustancial del consumo de analgésicos mayores, la mo-
dificacién del estado de dnimo y la opinién de los fa-
miliares.

Llegado el momento del implante definitivo seguire-
mos las mismas instrucciones generales dichas para la
primera parte de la EEM. Esta parte del procedimiento se
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puede llevar a cabo con anestesia local pero también con
sedacion profunda habida cuenta que la colaboracién del
paciente consciente no es imprescindible.

El paciente es posicionado en decubito lateral, que-
dando arriba el lado en el quedara el bolsillo.

Empezamos reabriendo la herida que contiene el ex-
tremo distal del electrodo. Debemos ser muy cuidado-
sos porque la fibrosis puede dar lugar a que daiilemos o
movilicemos el electrodo. Después retiramos el cableado
externo parte del cual es enviado a bacteriologia para
control (video nimero 6).

El siguiente paso consiste en la realizacién del bol-
sillo del generador. Las consideraciones referentes a su
ubicacién ya se han dicho antes (video ndimero 7).

Mientras se hace hemostasia en el bolsillo, hay que tu-
nelizar subcutdneamente un cable que une el extremo dis-
tal del electrodo y el generador de impulsos eléctricos.
Este paso es posible hacerlo con anestesia local pero, con
frecuencia el paciente tiene recuerdos desagradables en
este punto. Si el paciente es delgado es necesario realizar
un paso intermedio en el costado, mientras que en los
obesos, la tunelizacién se puede realizar sin paso interme-
dio (video nimero 8).

Ya solo nos queda programar el generador e instruir
al paciente respecto al uso del sistema.

COMPLICACIONES E INCIDENCIAS

Una incidencia es todo efecto que cursa con altera-
ciéon en el adecuado funcionamiento del sistema de
EEM. Las cifras globales son muy elevadas: Turner y
cols. (6) las sitian en el 34,4%. Las diferentes series
publicadas oscilan (en cifras globales entre el 0 y el
81%). En nuestra serie, el indice general de incidencias
y complicaciones es del 22%.

En la tabla I se seflalan algunas de estas complica-
ciones mds significativas.

Las consecuencias de estas complicaciones e inci-
dencias raramente son graves. Lo mds importante es la
falta de tratamiento analgésico eficaz mientras se re-
suelve la complicacién. También es importante el coste
econémico derivado y en ocasiones la aparicién de
nuevos dolores.

Hay una incidencia que merece especial considera-
cién: sucede en ocasiones que las parestesias, aunque
son percibidas correctamente por toda la zona de dolor,
no proporcionan alivio del mismo, lo que seria (asimi-
lando a lo que sucede con los opidceos) una especie de
“tolerancia” a la EEM. A veces este problema se puede
resolver proporcionando unas ‘“vacaciones de la
EEM”.

TABLA 1.

Complicaciones

Incidencia general

Infeccién superficial

Infeccién profunda

Dolor en la proximidad de componentes
Otras complicaciones bioldgicas

Fallos del equipo

Revisiones quirtrgicas (no recambio)
Retirada del sistema

34.4% (0-81%)
4.5% (0-12%)
0,1% (0-1%)
5.8% (0-40%)
2.5% (0-13%)
10.2% (0-40%)
23,1% (0-81%)
11,0% (0-47%)

Tomada de Turner y cols. (6)

El principio general del tratamiento de las compli-
caciones es la profilaxis de las mismas. Es muy conve-
niente tener en cuenta que cuando se realiza el trata-
miento con EEM estamos implantando una prétesis.
Debemos conocer muy bien los manuales técnicos que
proporciona el fabricante y debemos aprender la técni-
ca de implante de forma conveniente. Existe un recien-
te panel de expertos sobre esta cuestion (7).

A veces nos planteamos dilemas éticos tales como:
el paciente que desea que se le retire el sistema de
EEM a pesar de que funciona correctamente, el dilema
de implantar a pacientes con dolor muy severo pero
con estudios psicoldgicos negativos o bien implantar
ante indicaciones dudosas por presién del paciente o
de sus familiares. En muy dificil acertar siempre.

TRUCOS

El primero consiste en crear un equipo de profesio-
nales que comprendan bien la técnica. La mayor parte
de las veces las palabras en quiréfano son innecesarias.

El segundo hace referencia a la intensidad de los
puntos de sutura en el anclaje del electrodo: las suturas
excesivamente apretadas crean una zona de estrés que
termina fracturando el electrodo.

El tercero es referente a la ubicacién del electrodo
(cuando este es Unico). Yo recomiendo dejarlo en linea
media, aunque el dolor sea unilateral. El tiempo termi-
na ddndonos razones para alegrarnos de disponer de la
posibilidad de estimular al otro lado.

Por tltimo insistir en la necesidad de que quede
constancia escrita de todos los detalles del procedi-
miento. Con el paso de los afios estos detalles del im-
plante han perdido mucha nitidez. Especial mencién
con referencia a que se realicen Rx para la historia cli-
nica que documenten la ubicacién del electrodo en el
periodo inmediatamente posterior al implante.
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CONCLUSIONES

La EEM es un procedimiento eficaz y eficiente en el
tratamiento de ciertas formas de dolor crénico focal se-
Vero.

Salvo casos especiales de ensayos clinicos, la litera-
tura referente al procedimiento tiene bien asentadas to-
das las fases del procedimiento: seleccidn del paciente,
procedimiento de implante, seguimiento y manejo de
las complicaciones. Se recomienda encarecidamente
transitar por caminos conocidos.
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