)) 232
'UNIVERSIDAD ~ NACIONAL  AUTONOMA DE  MEXICO <),

Facultad de Madiclnag Z ,
Divisién do Estudios da Posgrado

Hospital de Fspecialidades del Centro Médico La Raza
Departamento de Neureciregia
Institato Mexicano del Sequro Social

e ﬂ.f'q_;,—._. ‘. "
TRATAMIENTO DEL DOLOR SECUNDARIO A NEUROPATIA/': = " 'M¥
DIABETICA PERIFERICA MEDIANTE  NSUROESTIMULACION v e
EPIDURAL  RAQUIDRA. o

TESIS DE POSGRADO e

Para obtsnor el grodo de
ESPECIALISTA LN NEUROCIRUGIA

P r e 5 -3 n t a WO
N\

Dr. VICTOR MANUEL DIAZ SIMENTAL

p
Lt

Profesor del Curso: Dr. Ignacio Madrazo Navarre QJ‘?% .

Director de Tesis: Dr. Victor Hugo Rosas Peralla Q/

Cindad de México




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



1.

1.

1.
v,
V.
Vi,
Vil.
vitl,

1X.

INDICE

INTRODUCCION
ESTIMULACION ESPINAL EPIDURAL
MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DE LA SERIE
REPORTE DE CASOS CLINICOS
TECNICA QUIRURGICA
RESULTADOS

DISCUSION

BIBLIOGRAF!A

12
16
19
29
34
37
41



I. INTRODUCCION,

El dolor neuropdtico es uno de los complicaociones més
desagrodaobles de la diabetes mellltus y se conoce poco de
su causa y evolucidn, El reconocimiento de esta entidad
fud realizado hace cosl dos siglos, sIn embarge es lo com=-~
plicacidn degenerctivec menos comprendldc de la diabetes (23)

En el campo c¢lfnico la diversidad de los manifestacio--
nes abarco vn grupo polimorfo que varfo desde un Tnicio agu-
do, de corta duracidn y reversible hosta una Instolacidn insi-
diosa, Inexerable, progresiva e irreversible, por lo que se ha
postulado que existen varias clases de nevropatfa periférica -~
diabética con diferente etiologfa, patologfa y sintomatolo---
gfe. (3,11).

Los sfntomas neuropdtices pueden desarrolliarse tanto en -~
paclientes dependientes o no de insullna y tampoco tiene rela--
cidn con la duracidén o cantrol metub8lico de lao enfermedad.

Se han propuesto muchas clastficaclones de neuropatfa pe-
riférica dlabético en base a distribucidn onatédmica de las le--
siones, tipo de nervios involuecrados, grado de deterioro vos—-
cular concomitante y Fenﬁmen.os degenerativos; ninguna de --
ellas Integra todos estos aspectos, dado que exIsten neuropo--

tfas periféricas diabétlicos de patologfa y patogenla variables.
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Etlenberg {12) ha propuesto una clasificacisn en la que
se divide a la neuropatfa perifaricao diab&tico en dos cate-~
gorlas: som&tica y visceral con subdivisiones. { Tabla 1),

Se ha demostrado alteraccifn de los vaso nervorum (14, 44),
Infartos tsquémicos (34), lesidn de la placa motora terminal =
(35) y desmlel!nizpclén con degeneracidn oxonal segmentaria -
(4,34, 45). | L

Los nervios de los paclentes diab&ticos presentan altera~--~
clones de la n;lielinu y acumulacidn de sorbitol y fructosa (5,-
7, 18). ~

Existen evl'dencit;s de alteraciones matabdlicos en la neuro
.putfu diab&tico poriférice; estas incluyen }a dependencla de --
la respuesta a insulina en pre.senclu de integridad axonal {15),
la Iernflflcaclén an lal con&uccl&n nervlosc; con decremento en-
la cuptﬁclﬁn de precursores radiooctivos pora formacién de -~
. 1fpidos mielTnicos (10) y clteraci8n en la vfo del sorbitol en
el metubollsmo‘Intermediurio neurcnal (16,32). Esta alteracién
es reversibla en el animal axperirﬁentul con disminucién de la ,.
glicemia o valores norm.ulas, !o cual no ha slldo afdn demostro-
do en humanos (17), .

Lo electromliograffa demuestra reduccibn de la velocidad
de conduccidn y amplitud, con Incremento de la dispersi8n
‘temporal de tos potenciales de acecidn (20). |

Lo m&s frecuente de las manifestaclones es la neurocpotfa



I. Neuropatia dicbética somética

A. Extremidades palvicas
1
1. Neuropatia periférica
2. Artropatfa neuropéitica
3. Ulcera neuropatica
4, Pie dicbético
B. Extremidades toréeleas
C. Neuropotios asiméiricos
1. Mononeuropurfus
o) Truncal
b) Periférica
c} Pur&"sis extraocular

2, Amiotrofla diabaﬂco

o. Cuquexio diabética neur0p5ﬂca

TABLA |

1. Neuropatia dichética visceral
A. Nervios craneales

1. VI VI, XA
2. Ocular
3. Alteraciones pupilares

~ B. Tracto gastrointestinal

1. Newropatia diabética esofipica

2, Gustroparesia dicbeticorym

3. Intestino delgado
o) _Enteropatfa dicbética .
'b) Sfndrome de malabsorcidn
¢) Diarrecs pancredticas

C. Tracto genitourinario

1. DisfunciSn vesical neurogénico

. a) Vajlga naurogiénica Inclplunio

2, Eyaculactbn ulr&gtudu
3. Iﬂpmmiﬂ

D. Sistemo n-'vlm uuténomo
1. Hlpohml&n ortostética

2, Anhidrosis
3. Inestabilidad vasomotora-
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sensitiva pertférica. Se caracterjza por udormeclm!.ento bi-
|ule-ru| simétrico y parestesias de las porciones distales de
los extremidades, con dismlnucibébn o sholicidn de los refle-
jos miot&ticos, disminucidn de la se\nsibflldud termoalgésica
y vibratoria, y algunas veces debilidad muscular de predo--
minie distal. Ocurren alteraclones de las funciones autond-
micas, con alterccidn de lo sudorecibn, eyocwlacidn y mani-
festaclones gastroirgtas”nule:, urolbglicos y cardiovosculo~-
res, La evolucidn suele ser Insidiosa y se Incrementa dequ‘s
de -un.episodlo de cetoacidosis o Infeccién usl como con los
caombios terap@uticos, especiclmente con lnsultna (12).

El dolor que acompatio a la nquropalfu se describe como
punzante, sordo o ardoroso, de intensidod moderada o severa,
contfnuo, que coexiste con algunas zonas hiperestfsicas de
distribucidn radicular o en "guante™ y "calcetin"; caracte~-
ristlcamente de Intensificocién nocturna, con mejorfa rela~--~
tiva en el ortostatismo, lo c‘uul lo diferencla de la insufie=-
ciancia vasculor periférica; en algunos casos, la hlpearsensi-
bilidad cutdnea es tan Intensa que provoeca Infolernnqlq a los
prendas de vestir.

Las parestesias se manifiestan como ardorosas, punzdntes,
“con frlaldad plentar, adormecimiento con sensaclén de andar

sobre algodones o aire.



Al ex8men clfnlico se. encuentra dlsminuciaﬁ en' la per-
capcl8n vibratoria, ausencio de reflejos aquileo y‘pol‘eh!l'.

La causc de la neuritis es desconocido y lo Incidencia
de ta navropotfd diabética perlfdrica dolorosa se.rapor}a -
entre el 0,5 ol 4.0 %,

Hasta o) momento no existe tratamiento conservador sa-
tﬁfoctorio pdra el control del dolor secundorio a neuropa--
tfa diobé&tica periférica y la intensidad del mismo ha reque-
rido en ul.gunOs casos la utillzaci8n de narcdticos con adic-
clén subsecuente, Tradiclonalmente se ho tratado el dolor
secundaric a neuropotfa diabética con Difenilhidantelnato,
Carbamazepina, Impiramina, Flufenazina, sin resvitados ha-

lagadores a mediana y largo plozo (13, 39).



11, ESTIMULACION ESPINAL EPIDURAL.

Lo neuroestimulacidn espinal epidural poara el trotemien-
to del dolor crdnico fud introducido por Shealy en 1967; el -
primer reporte.:r en la literatura fud en 1969 {40,41). Entre
1970-1973 fué utilizada la estimulacidn de las columnas dor-
sales espinales para tratamlento del dolor de diversos orfge--
nes, la mayorfa munela‘dos con los principlos de tratamlento
de dolor oncoldgfco. En essncia, esto lm.plIcB la aceptaclibn
del dolor como una entidad cifnica diferente, lo que di6 ini-
cio al desarrollo de i‘arape'ullﬂcos dirigidas ol control del do--~
_lor, aunque iniclalmente no se prestd suficlente atencibn o
los factores psiquifitricos, psicosoclales o farmacolégicos de
manera integral para el manejo de estos poaclentes. (1,2,6,19,.
25,26,27,28,36,37,40,43,48).

‘ Actvalmente Iarselecclfm del pll'ocadln'tlento se realizao ba”
fo un prograr;\cn multidisciplinario, el cual incluye e.xlﬁman -
neurolégico, ortépédllco, psiquidtrico y psicolégico,

Se han propuesto var!u.s hipdtesis para explicar ei! mecanis-
mo de accidn de la estimulacién espinal epidural para el con--
trol del dolor. { Tebla 11},

El bloqueo de la conduccidn es poco probable que sea un

factor causol dodo que a estimulaciones en frecuancios bajas -



TABLA 1|

Hipotesis del mecanismo de contral del dolor
en estimulacién espinal epidural

A. Bloqueo de la conduceidn de impul;os nerviosos

"B. Teorfa de la compuerta

C. Activacién de sistemas Inhibitorios descendentes

D. Codificacidn en niveles supraespinales

{ substancia gris perfacueductal, télomo y corteza .
somatesensorial ) C

. E, Acumulacidn de substancias opioldes
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de 1 a 5 Hz también se pro‘ducen efectos unalgésic;u; los es-
tudios experimentales han sugeride que exlisten "compuertas

de control" en las fibras aferentes terminales, activacién de
sistemas inhibitorfos descendentes, codificacldn o nivalles su-
praespinales y acumulacién de substancias opioides en el sis-
tema nervioso central (24,29,31,47); sin embargo ninguno de
los hallazgos previos explica satisfoctorlamente el control -=-
del dolor por lo que es de capital importancia el registrol del
efecto de la estimulacibn epidural en ta médula espinal huma-
na intacta.

En forma fortuita se observd que la estimulacién esptnal
eléctricu era Gti! en trastornos del movimiento tales como --
esclerosls mdltiple, paraparesia espdsticd, flujo vascular pe=
rlf‘érlc;: con resultades hasta ol momento no blen estabfeci---
dos (7).

Auvngque la estimvlacién espinal epldt;rul-hu. slde utilizada
satlsfoctorlomente para ef control del dolor de mlembro fan--
tasma, doler lumbar baje intratable (a.racnoid.itls lumbar adhae-
siva, clrdgfo Iun;lbur fallida, fibrosls epidural, carcinom.uté.--
sis ), Richardson y colaboradores han reportade la eficlencio .
de lo pstlmulqcISn eplidural en el tratamiento del dolor lécu‘n-
dario a neurcpatfa diab&tica. (3,8)

Es requisito indispensable en nauroestimulacidn tonto en



n
anlmales de experimentaci8n como en humanos que la onda
de pulso tenga una Intensidad y amplitud suficlentes que --
rebose el umbral excitatorio sin llegar a nivel de dafo ti~~
‘sulor, por lo cual fas cargas utillzadas en cada mitad de --
une onda bifésica deben de ser bolanceadas y las cargas mono .
fésicas tener capacidad suficiente de desacop lamlento paro -

evitar lesiones irreversibles en ol sistema nervioso central,

(33,44).
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1. MATERIAL Y METODOS.

Se vtilizaron los siguientes equipos de estlmuluc!éd:

a) Navroestimulacidn tronscutlneaq; Neuromod., Mod. 7717
de Medtronte { Medtronic INC, Minneapolis, MN 55440,
USA }, con espiga bifdsica, 0-75 mAs, 3-85 cps, con -~

~ancho de pulso de 80 milisegundos. _

b) Equipo PISCES Mord 3422 de Medtronic, con par8metros ==
varlobles de vc;ltule 0-10 volts, frecuencia 1-120 cps y
ancho de pulso-O.'l-'l.O milisegundos. Transmisor externo
de radiofrecuencia de 4560 KHz,

Equipe PISCES Mod. 3440 de Medtronic, receptor de ra=--
diofrecuencia implanteble, encapsulados en resina epbxli-
cay siticdn, que traslada les ondas do radlofrecuencia -
del transmisor o un copaclitor acoplado que produce ondos
~monofdsicas cuadradas.

¢) Equipo de eastimulacién epldural Stimucord Mark | 900 X de
Cordis ( Cordis Corporation, Miomil, Fla. 33152 USA ), -
con estuche de titanio y bateria de litio; tlene {fos siguien
tes par8metros: corriente de salida 0.85 mAs - 8.75 mAs, -
10-100 cps, ancho de pulso de 200-230 mlllsagundo.l, este
equipo es implantable Integralmente, sus cohﬁontel san --

modificables desde el exterlor con un progromador magné-~-



Fig. 1: Equipo de estimulacidn epidural
Stimucord Mark | P00 X Cordis
{Cordis Corporation, Miaomi, Fla.
33152, USA), con estuche de.
Titanio y baterfa de Litio.

13
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~tico Stimucord. ( Fig 1)
d) Para producir estimulcldn epl&ural transitorfa se empled
| el estimulador externo Stimucord Mod 210 A de Cordis,
con amplitud de corriente de 0.2 « 20 mAs, de 7-200 --
cps, con duraci8n de pulso de 50-500 milisegundos. ==~
( Fig 2).
Las especificacliones del electrodo epidural sen las si--
gulentes: constrl.ﬂdos de Platino-Iridio, con un diéme=~~
tro de 1.1 mm, lonéliud de 3.0 mm, &rea de 10 mmz, on
voltura del electrodo con polluretanoc y longlftud total ==

de 75 ¢m. { Fig 3 ).




Fig.

2: Estimulador extern

o Stimucord 910 A de-

Cordis (Cordis Corporation, Miami, Fla.

33152, USA).

15
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IV. CARACTERISTICAS DE LA SERIE.

Los pacientes fueron sele;:c!onados para esta modalidad
terapéutica de acuerdo a las siguientes caracterfsticas: to-~
dos eran portadores de dlabetes meflltus y tenfan el dieg --
ndstico de neuropatia periférlica dicb&tica fundamentado en
bases clfnicos y estudlo electromicgr&fico. Cursaban con do
lor de moderado @ severo y, en algunos cusos Incapacitante.
La durocldn del dolor deberfa de ser no menos de un afio con
promedio de 3.2 afios en el grupo.

Se colectaron 8 paclentes, 6 de los cuales eran hombres;
la edad mTnimo fué de 14 aflos ¥ la m&xima de 70 afies coh -
promedio de 47,3 aos.

Todos los poclentes reclbieron intcialmente éstlmuloc!ﬁn
transcut@nea del Qisrama nervioso con me]ofl'o satisfactoria -~
del dofor { Fig 4 ), los casos 1 y 2 recibleron estimulactén
epidural tronsitoria durante 8 dios previamente o estimulag~-
¢i8n definitiva. Al resto de los pacientes se les Instald el
sistema en F-carmo integral comeo procedimiento Intcial, El -=-
electrodo se colocd en el nlvel en el cual el paciente expe~-
riments porestesia durante la estimulacidn transoperatorio, -
siempre fugd superlorq‘al freo del dolor; quedaron colocados
entre C5 a C8 en 3 casos, entre Tl a T.5 en 3 casos y T 10 -~

an 2 casos { Tabla klI},



Fig. 4: Paciente sometida o Estimulacidn transcuvtdnea



TABLA (11

Datos clinicos de los 8 casos con dolor por Neuropatia Diabética

No caso Sexo Edad Tiempo de evolucidn (afios) Trnfaml’amo ‘
Diobetes  Dolor : Insulina Corbam, DFH Imipram. (mg/dla)
1M 16 8 2 96 Us 1200 300 ‘
2 Fo 47 7 2 T.oral 800 300
3 M a8 7 1 BOUs 1200
4 M 55 . 32 14 120U 1600 100
5 F 52 6 1 200 800 300,
6 M 28 5 1 20Us 800 400 .
7 M 70 35 1 . T, oral 800 - 75 |
8 M 63 27 4 T. oral 1200
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V. REPORTE DE CASOS CLINICOS.

Caso 1: R.G.A.~ Masculino de 16 afies de edad con dia-
betes mellitus diognosticada en 1972 o los B oios de edad, -
sin antecedentes heredofamiliares de importancio y dos cue-~
dros de coma diabé&tico, controlado coﬁ 94 Us de insulina in-
termedia/dfa subcuténea. En Septiembre de 1979 inicié dolor
urente en extremidades pélvicas, de gran Intensidod con irra
digctén abdominal que limita la marcha; recibid tratamianto
con analgésicos, DFH y Carbamazepina sin resultados satls -~
foctorios. E! ex8men newroldgico fué normal,

Se inl.cié estimulacidn trunscut&néo { Neuromod), obser=-
vando mejorfa en el dolor de extremidades pédlvicas sin modi~
ficacidn en el doler abdominal. |

El 2 de Fobrero de 1980 se instuld estimulador PISCES -
5.igma‘( Medtronic ) con colocacidn del alectrodo o nivel de
T10 y estimulacidn externc con desaparicidén del dolor por lo
que el 13 de Febr‘ero de 1980 se instalo receptor en flanco ~-
abdominal derecho, progromondoese con ancho de pulso de 0.4
milisegundos, voltaje de B, frecuencia de 35 cps y amplitud =
de 5. La evolucién fué satisfactoria con control metabélico
.subsecuenre en Endocrinologfa.

En Octubre de 1981 presentd reaparicién del cuadro dolo-
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~roso de corncre;fsticus similares por lo que fuéd r.einrerve--
nido encontrande mal funcionamiento del sistema.

El 5 de No\;'iembrc de 1981 se instald equipo Mark [ 200X
Cordis completamente implantable con colocacion del elec}rg
do o nivel de T8 y programactdn de 3.5 mAs y 12.5 cps con =~
ancho de pulso de 200 milisegundos por reaparicién del t;ua--
dro doloroso; la evolucidn posoperatorio fué excel'e_nte hasr.u
Octubre de 1983 por lo que el 7 de Noviembre de ese cio fud
reintervenido encontrando roto 2l electrodo o nivel de entra-
da en el espacio epidural, se cambid de electrodo y se colo~-
¢d a nivel de Tl con desapariclén de la slntomatologfu dolo-

rosd.

Coso 2: Z.M..E.,- Femenino de 47 afos de edéd, c;n dla--":
betes mellitus de 7 ados de evoluclén, anteceden‘tes de padie
faflecido por complicaciones de diabetes melilitus. Controla--
"da métabfalicamenfc con hipoglucemiantes orales. Presentaba -
manifestaciones de neuropatfa d!ubétfca periférica dolorosa ~ ‘
de 2 anos de ;avoluc'i&n, caracterizadas por dolor urente, in--.“'.'
tenso, de predominlio nocturno en extremidades pélvicas de "-.--.
predominio distal con sensacidn de frialdad plantor bilateral
extrema que le |lmlt‘aba la marcha. Recibid trutuml.anto ;::on'-:_ '

B00 mg de Carbamazeplina al dfa y 300 mg de DFH/dla sin re- '
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- sultados satlsfactorios.

Al exdmen neuroldgico se encontrd hipoestesia en "cal--
cetin" bilateral, dfsm!nucién de |a fuerza en extremidades ~
pélvicas con abolicién de reflejos patelar y aquflec en for--
mo bilateral.

El 19-111-81 se Instald ustimulodor PISCES-Sigma Med--
tronic con colocactdn del electrodo a nivel TI0 y estimuia-
cién externa con desaparicién del dolor o las 72 horas del -
postope.ral'orlo por lo que el 26=-111-81 se instald receptor --
definitivo con programacidn de 3.5 mAs, 12.5 cps ¥ oncho -
de pulso de 200 millsegundos, La evolucldn postoparul'orilc_f -

ha sido satisfoctoric con desapariclén del dolor,

Caso 3: B.R.H.- Masculino de 38 afos de edad con digw-
betes mellitus de 7 afos de evoluclén, diagnosticado en 1974
controlado con 80 Us de Insulina intermedio/dla subcuténea.
An-iecedenfes de madre y abuela materna fallecidas por com=--
plicaciones de dlabetes mellitus, V

Infcid su padecimtentc en Mayo de 1981, que. se manlfestd
por parestesias en miembros pélvicos y dolor ordoroso en las
cuatro extremidades; posteriormente aparacid dolor en cuadran
te abdomlinal inferior derecho. En Septiembre de 19B1 presen-
td cuadro de hipersensibilidad o Insulina, sometido a desensi-

biltzacidn por Alergologla con buan.raspuastu. En Noviembre
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- de 1981 fué remitido a Neuroclrugfa donde se ancontrd --
con sTndrome dolorose progresivo, ardoroso, incapacitan---
te, de 7 meses de avolucidn, refractarlo a tratamiento mé-
dico miltiple incluyendo 1600 mg de Carbomozeping/dfa. -
Lo evoalucién del dolor fué raopidamente progresiva hasta ser
insoportable el roce de las prendas de vestir en miembros -~
pélvicos con sensacidn de hipotermia bilateral en "calcetln".
El 7-XI11-81 se colocd estimulador monopolar Mork 1 900
X Cordls con puncién a nivel de Té y colocaclén de electro-
do en C5 y programacién de 3.5 mAs, 12.5 cps y.uncho de -~
pulso de 200 milisegundos, La evolucibn posoperatoria fué -=
saotisfactoria con disminucidn progresiva de Carbamazepina y

remisién completa del cuadre doloroso.

Caoso 4: E.M,U.~- Masculino de 45 afios de edlud con diag--
betes mellitus de 32 afios de evolucién, dtu.gnosticuda en 1950
o fos 33 afios de edad, controlado infclalmente con hipogluce
miontes orales y medidas dietéticas, pasteriormente con Insu--
lina intermedic a dosis de 120 Us/dfa subcuténea. Anteceden==-
tes de padre y 3 hermanos portadores de diabetes mellitus,

En 1948 inicid manifestaclones de neu;'opul'l'u diab&tica -~
caracterizadaos por parestesias en axtremlduaes‘pélvicos con ==
perfodos de remisidn y exacerbacibn, slendo estos Gltimos cada

vez mds frecuentes e Intensos; 6n Diciembre de 1981 se agrega-
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-ron parestesias en extremidades tordcices y disminucidn de
la fuerza en las cuctro extremidades con limitacidén para ac-
tividades cotidignas.

Al exfimen neurol5‘gico se encontrd disminucidn de g ==
fuerze de las cuatro extremidodes, hipoalgesia en "guante"

y "calcatTn” osl como disminvcibn universal de los refleajos
miotdticos.

Fué tratodo con Carbamazepinao e Imlpruminn‘o dosis méxi
mdas sin resultados satisfactorios,

El 27-V+82 fué sometido a cirugfa para colocacidn de es~~
timulador eplidural definltive Murk | 900 X Cordis con punclén
a nivel de T10 y colocacidn del electrade en T1; se programd
a 2..75 mAs, 12.5 cps y auncho de pulso de 200 milisegundos.
La evolucidn postoperatoria fué satisfactoria; a las 2 sema--
nas refirid disminuecidn del 75 % dal dolor y 100 % a laos 4
semonas con restitucidn de la fuerza que le permiten activi-

dades cotidlanas.

Caso 5: T.R.M.- Femenino de 52 aies de edad, diabetes
melfitus de 14 aﬁés de evolucldn diognosticada en 1946, con.-.
trolada inicialmente con hipoglucemiantes orales y desde- 1980
con 20 Us de Insulina intermedia subcut&noa/dla; sin ontece-~

dentes de importanclia. Ilnmedliatamente poosl'ar!or a control ==~
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- metabdlico con lnsullna inicld sintomatolagfa dt'alorosu de
tipo ardoroso en manos y antebrozos y dolor punzante en --
miembro p&lvico lzquierdo; una semana previa a su ingreso

se agregd sintomatologfa dolorasa en miembro pélvico dera~
cho con limitacidén o la morche.

Al ex@imen neurolégico se encontrd dlsminucién de la =~
fuerza en miembros p8lvicos, hiporreflexic miotdtica genera~
lizoda de predominio purelc;r y-oqurleo bllc;terul, hipereste~-
sie en dermatomas T10 a Ti2 derechos y L2 a L5 fzquierdos.
Se descartd patologfa en columna vertebral; lo revisidn an--
gloldgleca evidenclid dismlnucion de pulsos ttbiales poste--
riores; ol electromiograma demostrd camblos degenorativos -«
moderados.

El 2-VIII-82 fué sometlda a cirugfa para colocacién de
estimulaodor epldural definitivo Mark It 900 X Cordis con pun-
¢i8n o nivel de TB y colocacidn del electrodc en €7, se ~-
program8 con 2,0 mAs, 12,5 cps ¥ encho de pulso de 200 mi-
lisegundos; la evolucldn postoperatoria fug satisfactorio con
desaparicidn del dolor en 3 semanas,

En Cctubre de 1982 se disminuy8 la estimulactdn a 0.75
mAs, 12.5 cps y ancho de pulso de 200 milisegundos con re-~

aparicidn de la sintomatologfa dolorosa por lo que se prbgrums

nuevamente con los factores Infciales; la evalucién ha sido ox—

celente.
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Caso 6: C .M.H.- Masculino de 28 ofios de edad con dia-
betes meilitus de 5 afios de evolucidn, controlodo con 20 Us
de Insulina intermedia subcutdnee/dfa, sin aontecedentes de
importfancia, l.nicia cuadro doloroso en Juliec de 1981, mg=--
nifestado por parestesias en extremidades pélvicas, Inlclal-
meante soportables y espor8dicas; en Noviembre de 1981 se -
aéregs disminucidén de la fuerza generalizada de predominio
pélvico con incremento en frecvencla e Intensidad de las pa-
restesias,

Al exmen neuroldglce se encontrd disminuclién de la ==
fuerzo a -1 en extremidodes tordclcas y -2 en pé&lvicas, hi-
perestesia en "guante” y "calcetfn”, con abolicién de los ~
reflejos qufleo y patelar en forma bilateral.

Reclbid tratamlento médico con B0OO0 mg de Carbemazepi-
no/dfa y 400 mg de DFH/dfa sin resultados satisfactorios.

© El 25-X-82 fus sometlde a ciruglo para colocacién de -
estimulador epidural monopolar Mark | 900 X Cordis con pun~
elén a nivel de T2 y programacidn de 3.5 mAs, 12.5 cps y =
oncho-de pulso de 200 milisegundos; la evolucidn postopera~

torla ha sido excelenta con desaparicién del dolor.

Caso 7: P.J.R.- Masculino de 70 afios de edad sin ante-~-

cedentes heredofamillares de importancla; antecedentes perso=-
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-nales de litotomfa renal derecha y reintervenido i)or absce~
so retroperitoneal; en 19484 discolidectomla L5; dichetes me~-~
Mftus desde los 45 afos de edad controlado con hipoglucemian
tes orales.

Fué enviado al Departamento de Neurociruglfa el 24 de
Octubre de 19B2 con historia de un afo de evoluecidn mani=-
festodo por dolor Intenso, urante en hombro, hemitérax y ==
cuadrante abdominal superior del iado derecho e hiperestestas
en extremidades péalvicas con sensaclén de hipotermlia extrema
plantar bilatereal.

Al ex8men neuroldgico se encontrd hipotrofia muscular ~-
con disminveldn de la fuerza en exlramiduaas pélvicas, rafle-
los mithHc_os disminuidos en extremidades torécicas y aboli--
dos en extremidades pélvicas; hiperestesia en dermatomas 77 -
a TI0 bilateral; la electromliografio demostrd datos de desner=
vacidn crénica con velocidad d; conducclén de 45.5 mt/seg.
con latencia de 3 milisegundos en nervios cubltal y H.bial an~-
terlor Izquierdos. Fud tratado con 800 mg de Corbamazepina /
difo y 75 mg de Imipraomina/dfo sin resultados satisfactorios.

E{ 12-XI-82 fué sometido o cirugfo para colecacién de as-
timulador epidural definitlve Mark | 900 X Cordll'con puncién
a nive! de T8 y colocacién del electrodo a nlve_l de C7; se pro

gramd {nicialmente con 5.75 mAs, 12,5 cps y ancho de pulso -
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- de 200 miiisegundos con evolucidn postoparatorio excelente.,
En Noviembre de 1983 pr.esenfé lumbocidtica bilaferal,- la
radiculograffa y romogrcffa espinal computada evidencioron -
canal lumbar estrecho; fud sometido a laminectomfa L4 y L5
encontrandose fibrosis perirradicular; {a evolucién postopera~
toria fué satisfactoria hasta Junio de 1984 en que manifestaba
dolor ocasional en miembro p&lvico lzqulerdo; se relnicié Car=

bamazepina 400 mg/dfa con evolucldn satisfactoria,

Caso 8: A.C.A.~ Masculino de 43 afos de edad con diabe-
tes mellitus de 27 afios de evoluctén sin antecedentes heredo-=~
familtares de Interés, personales de apendicectomla y prostao--
rec.fomro,- en 1982 infarto al miocardio; con control _metab&ll—
co con hlpoglucemiantes orales y ocasionalmente insullna,

Ingresd al Departamento de MNeuroccirugla con histaria de
4 anos de evolucidn, manifestada por dolor Inguinal bilateral
ardoroso, Intenso, Irradiade hocla extremidades palvicos hasta
ambas plantas y ccompahdado de dificultad pora fa eracclidn y
avacvacidn Intestinal,

Al exfimen neuroldpico se encontr8 hlpoalrgesiu de L1 g S$1
bilateral; hiporrefiexia miotétice generalizoda. Fué trotado
con 1200 mg Carbamazepina/dfa sin respuestc satisfactorio,

El 9-1X~83 fud sometido a c!rt.:gfa para colocacidn de es-
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-timulador epidural definftlvo Mark | 900 X Cordis con pun-_
cién a nivel de T8 y colocacidn del electrodo a nivel de T2;
se pragramd inicialmente a 3.5 mAs, 12,5 cps y ancho de -~
pulso de 200 milisegundos, evolucionando en e! posoperatorio
inmaediato con porestesias ¥y movimlentos fnvaluntarios en las
cuatro extremidades; el 20-1X~83 fud sometido a ravisidn del
sistema encontrando flsfula de Ifquido cefalorraqufdeo por lo
que s¢ efectud laminectomfa T8, cierre del defecto durcl y -
colocacidn del electrodo a nivel de C7, se progremd con los
mismos factores evolucionando en el posfoperororlo en forma

.axcelante.
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Vi. TECNICA QUIRURGICA,

El procedimiento se efectia b_‘uio anestesio local; como
medicacldn breopercroria se admlnistron por via intramuscu=
lar un barbitdrico de accion Intermedia con atropina; duron=-
te el transoperatorlo se utiliza coberturo con triple esquema
un”mlcrobian.o‘ con 80 mg IM de Gentamifcina, | gramo de Di=-
cloxaciline en 250 cc de solucidn glucosada al 5 % para go=--
teo contfnuo durante 1 hora y se afoden 100 mg de Es}repro;--
micing a cadao litro de solucldn para Irrigacién.

Es Indlispensable equipo de rayos X con Intensificador de
imdgenses.

El paciente es colocado en decibito lateral Izquierdo con
la pierna izquierda flexionada y la darechq extendida; la piel
es preparada con lsodine espuma ¥ la antisepsia con isodine -
sofucidn ( Fig 5 ); se clubre con campos astériles adherlbles
y se realiza una fncisian longitudinal de 4 cm sobro apbfisls
esplnosas selecclionadas; se afectla hemostasia culdodosa con
elecfrocoaéulacién bipolar; pos'tertcrmenra sa desempaca el
equipo estéri! de nauroestimulocil'_in y se inserta aguja de =~
Thouy No 14 hosta llegar al espacio epidural ( Fig é ) lo cual
se comprueba con la succidn de una gota de soluclén sallno -
colocada en el extremo de lao aguja por lc-: presidn negativa

epldural durante la inspiracién.



Flg. 5: Preparacidn preoperatoria de! paciente para
colocacidn de estimulador epidural raquideo.

Fig. 6: Insercién epldural raquidea del electrodo a -
través de aoguja de Thouy No. 14.
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En la pantalla del intensificodor de Imégenes el electro-
do debe dirigirse justamente siguiendo las apéfisis esplnosas
hasta tlegar al nive! deseado { Fig 7 ) h'usra que el paclente
presenta parestesia durante I; estimulacién transoperatoria,
Se realiza vna incisidén transversal en cvadrante abdomlnal
inferior derecho y se reallza una bolsa subcut@inea la cual es
unida medlant; tunelizocidn con la primera Incisidn por don-
de se pason el extreme proximal del electrodo para conectar=-
se a la fuente de poder { Fig 8 ), sellandose con silastic;

posteriormente se introduce en la bolsa subcuténea y se cle~--

rran fas heridas quirdrgicas { Fig 9 ).



Fig. 7: Colocacidon de! electr odo en el nivel daseado
mediante control radiologico con intensifica-
dor de imdagenes.
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Fig. B: Conexibn del electrodo a la fuente de poder
y sellamiento can silastic,

N A B e AT RTINS A 4T

Fig. 9: Introduccidon de la fuente de poder en lo bolsa
subcutdneo efectuada en fa pared abdominal.
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Vil. RESULTADOS.

Todos los pc{cienfes tuvieron resultados excelentes en -~
el control de su dolor, con disminucién progresiva del mis-
mo, que se Inicid desde el primer dfa de estimulacibén has--
ta lograr el'x"afccfo mdximo entre lu tercera y cuorta semana
posfastimulu.cién. Las constontes de estimulacidn fueron va-
riables de 2,0 a 5,75 mAs y un promedioc de 3.5 mAs; 200 -
millsegundos de duraciédn de! pulso, una frecuencla de 12.5
cpss, la densfdad-de corga oscilé entre ﬁ.aé a 0.66 mlcr::-
coulombs por fose/cm2 , clfra que no es capaz de producir
defo tisular segiin reportes previos de Brown y Mycklebust
(44).

Los perfodos de estimulacidn fueron individualizados, -
Cado paciente es dotado de un Imén con el que pureden poner
en funcionamiento el slstemy o desconectarlo. Dependiendo
de la respuesta, ellos mismo; varfan suv estimulocidn. Los ca~
sos 4 y 7 presentaron ademés mejorla de la fuerza de extremi-
dades péivicas. Los casos 1,3 y 5 manifestaron alivic del do-
lor afin con estimulacién subliminal., El perfodo de seguimien-
to ha sido de 10 a 55 mesas con un promedio de 25,5 meses, .

" Las complicaclones observadas fueren los sigulentes:

En el case 1, hubo malfuncionamiento del sistema receptor -
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- de rn.dlofrecuelncio 21 meses después de colocudo'; rupturo
del electrodo epidural 24 meses despuds de su Instelacidn,
Este paciente, estudiante vocacional, maniftesta que en &l
loboratorioc de electromocanica, donde exlsten cotrlentes de
alto voltaje y compos magnéticos intensos, sufre estimuloclo-
nes dolorosas, Induclidos por estos equlpos,

El caso 8 sufrid uno fistvlo de LCR { slectrodo subarac==
noldeo ) que se repard por abordale directos MNo se prosents

ninguna infeccién en la serio.- { Tabla 1V)



Caso

~N o S o

TABLA IV

Resultados de MNeuroestimulacidn en 8 pacientes con dolor por Neuropatia Dicbética Periférica
Febrero de 1980 a Noviembre de 1983

Equipo

Pisces

Pisces
Stimucord

Stimucord

Stimucord -

StImucord

Sﬂrnucon.:l

Stimucord

Estimulacion

Feche instalacian

7-11-80, 13-11-80
5-X1~81, 6~XI-B1
7-Xi-83

19-111-81, 26-111-8}

7-Xl1i-81

27-V-82

2-V111-82
25-X-82

12-X1-82

9-X1-83

Nivel

T10

Tio
C5
T1
c7
12

5

Ccs

Constantes

3.5mAs, 35¢ps
3.5mAs, 12, 5¢cps
ancho pulso:200mseg
3.5mAs, 12.5¢cps
ancho pulso:200 mseg
3.5mAs, 12,5cps
ancho pulso: 200 mseg
2,75mAs, 12, 5¢ps
ancho pulso:200 mseg
2.0mAs, 12, 5¢ps
ancho pulso200mseg
3.5mAs, 12,.5cps
ancho pulso:200 mseg
5,75mAs, 12, 5¢eps
3.5mAs, 12,5cps
ancho pulsa:200 mseg
3.5mAs, 12.5¢ps
ancho pulso:200 mseg

_ Allvio del dolor

100

100
100
- 100

100 -

100

75

100

Complicacion
malfuncionamiento del
receptor;ruptura del
electrodo.,

Ninguna
Ninguna
Ninguna
‘Ninguna
Ninguna

Ninguna

. Fistulade L.C.R. "
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VIIl. DISCUSION.

El fmpetu de lo moayorfa de las experiencias clfnlcas en
las que se utiliza la estimulacidn eléctrica de estructuras = -
del Sistema Nervioso, derlvé de la teorfa de la compruerfa -
de Melzack y Wall, quienes establecleron que la activacién
de las fibras gruesas bloqueaba lo transmisién de informacidn
de los astfmulos nocivos de fos sistemas de fibros delgadas. ~
S5in embarge esta teorfa ha sido criticada por no contar con
suficlente demostracidn fislolégico y stn embargo slgue sfen-
do citado como explicacidn més comln del alivio del dolar.
(1,26,28,30,40,48)

Accornero demostrd que las corrfentes catddicas bloquean
las fibras gruesas y delgadas, sin embargo selo las fibras del.-
gaodos son fnactivados por la corrlenlelunﬁd!ca. En 1977 Myck
lebust encontrﬁ.que ocurrfa hiperpolarizacidn de las fibras ==
gruesas antes que las delgadas, lo que apoya la teorfa de la -
compuerta. O|;ros avtores han encontrado que lo selectividad
de la supresl-ﬁn es menos claras . Wall ha suprimlido las descar-
gas de un neuroma con estimulacidn de alta frecuencia y este
estfmuloc tetdnico hiperpolarizo las terminales centrales, Na-~

"than enfatiza que estos hallazgos fisloldgicos explican mucho
_mejor la presenciac de un mecanismo periférico que lo teorfo

de lo compuerta,

B P L ]
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lgnelzl y Nyquist condujeron estudios para aislar ner-
vios sensftives de gotos para investigar los efectos de la -
estimulacidn sobre el potenclal evocado {22).

Encontraron que el efecto m&ximo se logra en los com-
ponentes A delta, seme]antes a aferentes dolorosos primao--
rios en el hombre. Esto suglere un efecto distal primario -=-
sobre lo primera sinGpsis distal a le médula espinol, Estu--
dlaron l?s cambios en una Fibrb oislada en relecfén con bra
ves parfodos de estimulacidn repetitiva de alto frecuencla.
Encontraron incremento de los potenclales deo descarga o -~
disminueidn de la velocidad de conducelédn en cerca del --~
B0 % de ias fihros sensitivas probodas, Los camblios fueron
similares en fibras defgadas y gruesas, Ignelzl y Nyquist -~
sugieren que este blogueo no selectivo no apoya la teorfa
de lo compuverta que se baso en lo supresién de las fibras ==~
delgadas., Campbell y Toaub demostraoron hipoestasio en el -

territorlo de distribucidn de nervios estimulados medlante -
estimulacidn trenscuténea con disminucldn de la percapcién
del tacto o niveles por debajo de la estimulacidn ¥ unulge:
sta en los niveles superiores. Esta observacidn se ha asocla
do con pérdida de los potenclales de accién de los compo~-
nentes A delta, produciendo un bloqueo periférico. Toreb~--
jork y Hallln hicieron estudios semejantes en nervios peri--

férlcos humanos, obsarvando una fallo en lo excitaclén de =
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~ las fibras C antes que en las fibras A, Campbell y Long
sugleren que la hipdtesis del bloqueo axonal estd de ocuer~
do con la observacidn clfnica de que la estimulacidn efec~
tiva debe ser apllcada a la fuente de dolor (6}.

Algunos estudios han demostrodo combios en la condue~
cidn de los sitemas oferentes Inducidos por la estimulacidn
de la médula espinal. ‘Estos estudiqs sugieren que ‘el allvio
del dolor se asocia con lo disminucién de la copacidad " de
respuesta de los ndcleos Intralaminares tal8micos sin un —=
camblo en lo aferencia especiflca correspondiente, medido
en el nlicleo ventroposterolateral del talamo o de la corte~
za sensitivo motora { 21,264,27,37 ).

Otro posible efecto que produce alivio del dolor es fa
mejorfa de la circulacién distal y tal vez de la microcir==
culacidn de nervios afectados. Aparentemente ocurre una «
activacidn de fibras vasodilotadoras sn los rui;:es posterio-
res. Presumiblemente estas son Fibras ripo‘ o qule se estimu~-
lan antidrédmicamente. Tambi&n es probable que estos cam-~
bios puedan resultar de una estimulacidn que modifice las
vias autondmlcas, ya que por arriba de los niveles segmen-
tarfos de las extremidades, la esflmufucién también produ~~
co los mismos efectos {7). .

Exlste poca informacidn acerca de !a accidn de las en--
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~dorfinas durante la estimulacién eléctrice de la r;lédulu es-
pinal, pero se ha demostrado que la misma interneurona que
transmite el impulso eléctrico transporta el substrato quimi-
co que permite llevar su funcidn sindptica o los sitios recep
tores, y este efecto es naloxona-dependiente. Parecerfa que
una muy rapida red eléctrica estuviera conectada en parale~
lo con una red bioquimlieca més lenta que sypliera el substra~
to efactor ¥ que fuera Tnfluida por las endorfinas y la esti-
mulacidn eldctrica. Los nevromoduladores y neurotronsmiso= )
res son los que actlan mediando las vias Inhibitorios descen-
dentes. Los primeros podrfan efjercer su accl8n presinaptica-
mente, modificando o sfntesis, ulchenumi'ehto o actividad
de los segundos {8, 22,36,42 ). |

La aplicacién de fa Neuvrcestimulacidn en diversos Cen-~
tros Médicos del mundo ha heche posible la obtenclén de a--
vances en la identificaclén de las estructuras neur.oflsiolﬁgl-
cas donda debemos actuar y de los aspectos hloqufmh:.os rela-
cionades con la transmisibén del dolor, Esto nos ha pe-rmltido
entender mejor las indicaciones precisas y la seleccldn ode-
cuade de los casos.

Los resultados obtenfdos en el presente estudio demuestran
que la estimulacién epldural espinal puede ser de gran ayuda

para los enfermos con neuropatfa diabética.
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