Articulo Cientifico

Estimulacion de la médula espinal

La estimulacién eléctrica de la médula espinal
(EEME), con el objetivo de proporcionar analgesia,
fue propuesta por Shealy et al.*, en 1967. Activa
aboliendo las respuestas evocadas por estimulos
que actlan en sistemas multisinapticos de la mé-
dula espinal y del tronco cerebral®13.17.23.28:34,3839,
activa circuitos inhibitorios corticotalami-
cos'215.2224.2637.38 y ynidades celulares del sistema
supresor del tronco cerebral®?2 que dan origen a
tractos descendentes que inhiben la actividad
nociceptiva en la médula espinal®'. La accién sobre
Dr. CLAUDIO CORREA las unidades neuronales segmentarias de la médu-
la espinal parece ser secundaria a la activacion
antidromica de las fibras del cordén poste-
Jefe del Centro de Dolor y Neurocirugia rior'2243738 o de las vias de conduccién sensitivas
Hospital 9 de Julio, San Pablo, Brasil inespecificas de la médula espinal®® La estimula-
cion espinal impresiona activar también los circui-
tos inhibitorios corticotaldmicos'#?43¢y las unida-
des del sistema supresor del tronco cerebral. Estas
originan tractos descendentes, que inhiben la acti-
vidad de las unidades nociceptivas segmentarias de
la médula espinal'33'. Hay evidencias de que la esti-
mulacién de los tractos nerviosos en la cara
anterolateral de la médula espinal también puede
proporcionar analgesia'® La participacion de las vias
encefalinérgicas y endorfinérgicas como el meca-
nismo de analgesia inducida por la estimulacién de
la médula espinal es discutible3%42 Es también
controversial el papel representado por las vias que
utilizan noradrenalina, dopamina, somatostatina,
colecistoquinina, péptido vaso-activo intestinal,
neurotensina y sustancia P en el mecanismo de ac-
cién de la EEME*?. Los beneficios observados con
la EEME disminuyen con el pasar de los meses®. Por
esta razén, el entusiasmo inicial de la comunidad
médica, en relacion a este método de tratamiento,
se redujo durante la primera década en que fue
difundida su utilizacion?. Con la descripcién de téc-
nicas percutaneas fue posible la préctica de test
terapéuticos temporarios previos a la efectivizacion
de los implantes permanentes. Esto permitidé pre-
decir los resultados del tratamiento a largo plazo,
antes que sea realizado el implante *.
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Esta terapia permite una mejoria inmediata del
40-60% en pacientes con avulsién plexual, y es
mantenida entre 6 a 28 meses, en menos del 20%
de los casos?*’. En los casos de neuralgia post
herpética, solamente 2 de los 4 pacientes Tasker
e Dostrovsky#® (1989), presentaron mejoria in-
mediata post estimulacion y menor mejoria a lar-
go plazo. La casuistica de Teixeira*' (1990), de 9
pacientes tratados, 4 hubo alivio inmediato del
dolor, en 2 mejoria significativa y en 3 ausencia
de modificacion. Durante el periodo de segui-
miento, que vario entre 8 a 18 meses, se produjo
una recidiva de dolor en 2 pacientes en el prime-
ro y en décimo mes. Tres pacientes mantuvieron
la mejoria inicial, siendo el disconfort controlado
con dosis bajas de medicaciéon antidepresiva y
neurolépticos fenotiazinica, durante 8 a 14 me-
ses, Un paciente se mantuvo asintomatico duran-
te 18 meses del post operatorio. Estos datos co-
inciden con otros autores®**4%. En casos de distro-
fia simpatico-refleja la mejoria permanente o por
un largo periodo es cerca del 50% de los pacien-
tes tratados por estimulacion médular®9:3540,
Tasker e Dostrovsky*® (1989), observaron mejoria
inmediata en el 60% de los pacientes y, mejoria
persistente, en apenas 20%. La estimulacion eléc-
trica de la médula espinal beneficia al 39% - 56%
de los pacientes con dolor fantasma y/o coto de
amputacién. La mejoria inmediata es del 40% al
60% de los pacientes con avulsién de raices ner-
viosas'6192043.44 Con un perfodo de seguimiento,
que varié entre 6 a 28 meses la mejoria significa-
tiva del dolor es menor del 20% de los casos'®4.
Es eficaz para el tratamiento del dolor por
mielopatia segmentaria en las regiones parcial-
mente desaferentadas. Los resultados iniciales
son satisfactorios en menos del 50% de los ca-
sos. Después del primer afio, apenas un 20% de
los pacientes mantuvieron un cuadro algido con-
trolado’. Puede también dar mejoria del dolor
segmentario en algunos casos®. Mejores resulta-
dos se observan con este procedimiento en los
casos de seccién completa de la médula espinal y
de la cauda equina®'". En los casos de lesion com-
pleta de cauda equina y de cono medular, la me-
jorfa con la estimulacion eléctrica es precaria®'.

La técnica de estimulacion eléctrica medular epidural
percutanea se realiza con anestesia local. Utilizan-
do una aguja peridural el electrodo multipolar
(Medictronic Inc. Minneapolis, EUA) se introduce
bajo control radioscépico, y aplicado sobre la
duramadre que cubre la cara posterior de la médu-
la espinal. La localizaciéon del electrodo es controla-
da mediante radioscopia y por medio de estimula-
cion eléctrica bipolar, realizada después de la co-
nexion del electrodo con el generador de radiofre-
cuencia (Modelo RFG-3A Radionics, Inc., Burlington,
Massachusetts, USA ou Micromar®, Diadema, SP).
Se considera una posicion ideal del electrodo cuan-
do ocurren parestesias en el territorio en que el
dolor es referido, evocado con minima intensidad
de estimulacién. Los electrodos son fijados al teji-
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do celular subcutaneo y exteriorizados por contra-
abertura. Cierre de tejidos por planos. Cuando se
realiza la técnica a cielo abierto de estimulacién
medular, los pacientes son sometidos a anestesia
general y operados en decUbito lateral. Después
de la laminectomia, el espacio epidural es diseca-
do, y un electrodo tetrapolar (Meditronic Inc.,
Minneapolis, EUA) es implantado y fijado al espa-
cio peridural (Figura 1).

Su extremidad distal se exterioriza por contra-aber-
tura. Cuando la mejoria persiste después del perio-
do de test con estilumacion eléctrica de la médula
espinal, con un generador externo, por lo menos 1
hora, 4 veces al dia, con 130 Hz de frecuencia y con
una intensidad de voltaje minimo, suficiente para
producir parestesias no desagradables en el terri-
torio del dolor, durante dos semanas. Las conexio-
nes externas son removidas y el electrodo es conec-
tado con un generador implantado en el tejido ce-
lular subcutaneo en la cara anterior del térax o ab-
domen. Estos son programados para estimular a
una frecuencia de 100 a 130 Hz, durante un perio-
do de por lo menos 60 segundos, cada 10 minutos
con una intensidad necesaria para provocar pares-
tesias soportables en el segmento en que el dolor
es referido. Cuando la estimulacion eléctrica, du-
rante la fase de test, no beneficia al paciente, los
electrodos son removidos*'.

La técnica de implante a cielo abierto es utilizada
cuando por razones técnicas el implante
percutdneo no puede ser realizado, tal como ocu-
rre en pacientes que se sometieron a amplias
laminectomias y la puncién del espacio peridural
se puede tornar imposible 34!, (Figura 2A y 2B)

El cardcter minimamente invasivo y reversible de
la estimulacién del sistema nervioso torna a esta
técnica la elegida para pacientes con preserva-
ciéon de la funcion neuroldgica y especialmente,
para el tratamiento de algunas entidades, en que
hay zonas restrictas de desaferentacion, tal como
ocurre en los casos de distrofia simpatico-refleja,
radiculopatia aislada y mielopatia sin compromi-
so total de la médula espinal*'. Los resultados
desfavorables observados con la técnica de esti-
mulacién epidural en neuropatias sensitivas gra-
ves indican que, probablemente, exista la necesi-
dad de preservacion de las vias sensitivas
discriminativas de la médula espinal que por me-
canismos de degeneracidn transindpticas estan
ausentes en los casos de lesiones graves para que
el método sea eficaz>’3%44 En pacientes afosos y
con mal estado general, también debe ser la pri-
mera alternativa a utilizar. La técnica de estimula-
cién, pese a los costos relativamente altos de los
dispositivos implantables, representa menor costo
a largo plazo en virtud de la recurrencia de las
pocas complicaciones y de no requerir interna-
cién prolongada, pudiendo inclusive ser realiza-
da en forma ambulatoria’.
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Estimulacién de la médula espinal

Figura |. Posicionamiento del eletrodo cuadripolar en el
espacio peridural.

Figura 2B. Radiogrdfia de la columna cervical en AP mos-
trando electrodo, para estimulacién de la médula espinal,
implantado a cielo abierto.
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