Neuromodulacion
en el Dolor

| tratamiento neuroquirdrgico para paliar el dolor es la

Ultima opcion cuando los métodos convencionales a

base de farmacos o de bloqueos han fallado.> 2 La
neuromodulacién consiste en aplicar tanto pulsos
eléctricos como sustancias topicas en el sistema nervioso
central y ha sido utilizada desde hace algunas décadas. Asimismo, dicha
técnica se usé en la cirugia del dolor antes que en el abordaje de otras
entidades neurolégicas como epilepsia 0 enfermedad de Parkinson.® La
neuromodulacién se divide, segun el sitio de accién, en un tratamiento
cerebral y uno espinal, con las subdivisiones que se muestran en el
Esquema 1.

1. Procedimientos Cerebrales
a) Estimulacién Cerebral Profunda (ECP)

Es la utilizacién de electricidad en areas del encéfalo esenciales para lle-
var a cabo la transmision de los estimulos &lgicos. El principio de la ECP
es el de liberar neurotransmisores, principalmente endorfinas, mediante
la estimulacién de algunos nucleos como la sustancia gris periacueduc-
tal, o bien, el de inhibir las fibras algégenas en el tdlamo.* La ECP se ha
empleado desde 1978 en cuatro sitios: la sustancia gris periacueductal,la
sustancia gris periventricular o nicleo submedio del tlamo, los nucleos
talamicos parafascicular y centromediano y, por Ultimo, el nicleo de
Kolliker-Fuse en la regién parabraquial.®

La técnica es similar a lo que se hace con la lesion de los nucleos talami-
cos (talamotomia), pero en lugar de colocar un leucotomo o un estimu-

lador de radiofrecuencia en el nlcleo cerebral, se introduce un electrodo @
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Esquema 1. Neuromodulacién en el dolor
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cilindrico con cuatro puntas o tetrapolar, muy
delgado, de titanio recubierto con un polimero
protector. Este puede servir incluso como
medio de registro transoperatorio para identi-
ficar las neuronas de los diferentes nucleos
cerebrales.®

Indicaciones

+ Dolor por desaferentacion o central

+ Dolor cronico de origen maligno (sobre-
vida mayor de seis meses).

\kntajas sobre la Lesion

+ Morbilidad menor a tres por ciento

+ Adecuacion de los parametros de estimu-
lacion.

+ Realizacién de estimulacion bilateral

+ Alivio del dolor en mas de 80 por ciento de
los casos.

b) Estimulacion de la Corteza Motora

Es la aplicacion de un electrodo plano de cua-
tro contactos sobre la region del &rea motora
primaria (Foto I). Aunque suena paraddjico,
esta técnica fue descubierta por Tsubokawa
cuando estimulaba dos de los contactos de un
electrodo que se habia desplazado de manera
rostral y que correspondia al area motora y no
a la sensitiva.” 8
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El primer paso de este método quirdrgico es
identificar la corteza motora. Velasco y cola-
boradores identifican, de manera sencilla, la
misma previo a la utilizacion de resonancia
magnética (RM) por medidas craneométricas:
se traza una linea sagital sobre la linea media y
se marcan 4 cm hacia atras del vértex, de ma-
nera oblicua se saca una linea que se dirige 0.5
cm por arriba de la regién malar ipsilateral.
Esta linea intersecta una linea biauricular y en
el sitio de union se encuentra el surco de
Rolando.

Posteriormente se coloca una capsula de vita-
mina E y se toman cortes tangenciales en la
RM. Se hace entonces la craneotomia con la
idea de que el centro sea el sitio en donde
guede la capsula de Vitamina E. Después de
esto se pone una placa de electrodos de 20
contactos sobre la duramadre en forma para-
lela al surco de Rolando o central, que abarca
secciones pre y poscentrales, y se realizan estu-
dios neurofisiologicos para identificar el sitio
funcional que quite el dolor de manera maés
efectiva. Finalmente se intercambia la placa de
electrodos por un electrodo plano de cinta de
cuatro a ocho puntas (Foto I1) y luego se colo-
ca el resto del sistema con el generador y el
cable de conexion.®

Indicaciones

+ Dolor central (infartos taldmicos) refrac-
tario a tratamiento farmacoldégico.

+ Dolor neuropético por distrofia simpatico
refleja.

+ Dolor neuropético por neuralgia posther-
pética, principalmente en cara.

+ Dolor por desaferentacion periférica

+ Dolor por miembro fantasma

\aloracion Prequirdrgica

Cualquiera de los casos de dolor debe ser va-
lorado con escalas clinimétricas, entre ellas la
Escala Visual Analoga (EVA), la de Dallas,
Burhis y McGill, asi como con una evaluacion
neuropsicolégica y psiquiatrica completa.




Foto I. Electrodo en el nicleo centromediano del
talamo.

Foto Il. Electrodo utilizado en la corteza motora.

Morbilidad

Las complicaciones se presentan en menos de
tres por ciento de los casos. Pueden existir crisis
convulsivas transoperatorias, infeccién o recha-
70 del sistema, hematoma epidural o parenqui-
matoso y dehiscencia de heridas quirdrgicas.®

2. Procedimientos Espinales
a) Estimulacion de Cordones Posteriores

Consiste en la inhibicion de las neuronas de
las astas posteriores de la médula espinal que
originan los tractos espinotaldmicos. Se cree
gue su mecanismo de accién depende tanto
de la inhibicion eléctrica directa como de la
liberacion de neurotransmisores antialgicos,
por ejemplo, opioides y sustancia P10

La estimulacion de cordones posteriores se
puede efectuar de dos formas, ya sea per-
cutaneamente o por cirugia a cielo abierto.*?

En ambos casos se deja el electrodo epidural
en el sitio involucrado del dolor; en el primero
se hace por debajo de la piel y en el segundo
se debe llevar a cabo una laminectomia para
deslizar el electrodo por la duramadre. En la
Foto 111 se aprecia un electrodo con cuatro
contactos conectado a un generador que se
halla en flanco derecho. Obsérvese que el
paciente habia sido operado con técnica
instrumentada.

Indicaciones'®

+ Sindrome de columna multioperada y fallida
+ Distrofia simpatico refleja

+ Neuralgia intercostal

+ Miembro fantasma doloroso

Otras
+ Angina coronaria estable
+ Insuficiencia venosa profunda

Complicaciones

+ Dario a raices posteriores (8 a 12 por ciento)

+ Hematoma epidural (0.5 por ciento)

+ Infecciones (3 a 15 por ciento)

+ Migracion del electrodo (1.5 por ciento)

+ Fistula del liquido cefalorraquideo (0.5 al
por ciento).

b) Bombas de Infusion

Esta técnica se basa en la colocacion de un
catéter en el sistema ventricular o subarac-
noideo conectado a un reservorio implantable
subcutaneo que sirve como almacén para un
farmaco en el tratamiento del dolor crénico.*

Indicaciones

El uso de bombas de infusién surge de la apli-
cacion de opioides en un afan por disminuir las
multiples punciones lumbares, los riesgos de
infeccion y las complicaciones inherentes a la
dosificacién de morfina (como depresion res-
piratoria). Esta técnica se indica en pacientes
con dolor crénico de dificil control, que pre-
senten dolor unilateral o bilateral por debajo de =

INFLAMACION
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Foto Ill. Electrodo epidural en cordones pos-
teriores conectado al generador de pulsos.

Foto IV. Bomba de
infusion.
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T12, falla al trata-
miento médico o
efectos secundarios a
los medicamentos y
con respuesta favo-
rable a la prueba de
morfina espinal u
oral. Debe conside-
rarse una expecta-
tiva de vida mayor a
tres meses. En cuan-
to a las caracteristi-
cas del dolor, las
bombas de infusién
son utiles en dolor
neuropatico, dolor
de origen oncol6-
gico, sindrome de
distrofia simpatico
refleja, columna falli-
da y aracnoiditis.

Contraindicaciones

Incapacidad para tolerar los medicamen-
tos aplicados, reaccion alérgica al material
de implante, sepsis sistémica, absceso
epidural, coagulopatias y bloqueos de
circulacion de liquido cerebro espinal, asi
como tiempo de sobrevida menor a dos
meses.

Prueba de Escrutinio

Se debe aplicar morfina epidural o subarac-
noidea en bolos o continua para valorar que el
paciente responda al farmaco. Se considera
positiva si el dolor disminuye en 50 por ciento
con base en la EVA durante los siguientes tres
a cinco dias cuando se aplica de 1 a 3 mg
intratecal de sulfato de morfina 0 5 a 10 mg
epidural. La prueba ofrece los siguientes
beneficios: valora la sensibilidad del paciente a
los farmacos utilizados, eval(ia el resultado del
procedimiento al ser doble ciego e indica el
umbral de eficacia del medicamento. Los
sitios de colocacién del catéter son intrate-
cales o epidurales. Algunas ventajas de la
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forma intratecal son: menor dosis que la de
los medicamentos, menor grado de fibrosis y
menor riesgo de migracion.

Administracion

Los medicamentos se dan al paciente en
forma de bolo o infusion continua. Se obser-
van mayores ventajas con la aplicacion en
forma continua (menor riesgo de depresion
respiratoria y mayor tolerancia farmacoldgi-
ca) que cuando se administra en bolos.14:15

El objetivo de esta terapia es alcanzar un esta-
do libre de dolor que no interfiera con el
aspecto psicolégico o mental del paciente,
gue reduzca su consumo de opioides sistémi-
cos adyuvantes y que mejore su marcha,
suefio, apetito y vida social.

Complicaciones

Se han reportado algunos problemas quirdr-
gicos y otros propios de los sistemas implan-
tados. Entre los primeros estan infecciones,
higroma, fistula de liquido cefalorraquideo,
sangrado, hematomas, dolor en sitio de heri-
da y seroma de la bolsa de la bomba. En
cuanto a los segundos, se describen aco-
damiento del catéter y obstruccion de éste,
elongacion o ruptura del catéter y errores de
la programacion o de la bomba. Asimismo,
existen complicaciones por administracion de
farmacos, por ejemplo, depresion respirato-
ria, sedacién, retenciéon urinaria, prurito y
demencia.

Por dltimo, se debe subrayar que no sélo es
posible aplicar opioides o morfina a dosis de
1 a 200 mg/dia (media de 11 mg), sino tam-
bién medicamentos como bupivacaina (2 a
25 mg/dia, media 10 mg), baclofeno (20 a
1000 ug/dia, media de 150-300 ug), clonidi-
nay esteroides.’




