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RESUMEN

Título: Experiencia en colocación de estimulador espinal en pacientes con
síndrome de dolor crónico intratable con antecedente de cirugía espinal en
el HE CMN LA RAZA.

Objetivo: Describir la frecuencia de la mejoría clínica en pacientes con síndrome

de dolor crónico intratable sometidos a colocación de estímulador espinal en el HE

CMN La Raza.

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo,

transversal yd escriptivo. Se incluyeron todos los pacientes sometidos a

Colocación de Neuroestimulador espinal en el Centro Medico Nacional La Raza en

un período de 5 años (del 2017-2022).

RESULTADOS: Se analizaron 10 pacientes, de los cuales la media de edad fue de

64.4 años con una (DE 11.5), el Género Femenino 9 (90%), Masculino 1 (10%), la

media de IMC (índice de masa corporal) fue de 26.9 (±2.6). Las comorbilidades en

orden de frecuencia fueron, ninguna 3 paciente (17.6%), DM2 (diabetes mellitus) 2

(11.8%), HAS (hipertensión arterial sistémica) 2 (11.8%), DM2/HAS 1 (5.9%),

DM/HAS/AR (artritis reumatoide) 1 (5.9%), HAS/AR/hipotiroidismo 1 (5.9%). El

número de cirugías y causas de cirugía previa fueron 1, 4 (23.5%), 2, 3 (17.6%), 3,

3 (17.6%). Uso de opiodes 5 pacientes (29.4%), patología psiquiátrica 1 (5.9%),

Tabaquismo 4 (23.5%).

CONCLUSIONES: El 80% de los pacientes alcanzaron una reducción del 50% del

dolor en las escalas del dolor pre y postquirúrgico así como una mejoría en la

funcionalidad de acuerdo a la escala de oswestry.

Palabras Clave: Sindrome de dolor crónico intratable, mejoría del dolor crónico,

estimulador espinal.
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ABSTRACT

TITLE: Experience in spinal stimulator placement in patients with intratable
chronic pain syndrome with a history of spinal surgery in HE CMN LA RAZA

Objective: To describe the frequency of clinical improvement in patients with

intractable chronic pain syndrome undergoing spinal stimulator placement at the

HE CMN La Raza

Material and methods: An observational, retrospective, cross-sectional,

descriptive study will be carried out. All patients undergoing spinal neurostimulator

placement at the La Raza National Medical Center over a period of 5 years

(2017-2022) will be included.

RESULTS: 10 patients were analyzed, of which the mean age was 64.4 years with
a (SD 11.5), Gender Female 9 (90%), Male 1 (10%), mean BMI (body mass index)
was 26.9 (±2.6). Comorbidities in order of frequency were: none in 3 patients
(17.6%), DM2 (diabetes mellitus) 2 (11.8%), SAH (systemic arterial hypertension) 2
(11.8%), DM2/SAH 1 (5.9%), DM/ SAH/RA (rheumatoid arthritis) 1 (5.9%),
SAH/RA/hypothyroidism 1 (5.9%). The number of surgeries and causes of previous
surgery were 1, 4 (23.5%), 2, 3 (17.6%), 3, 3 (17.6%). Use of opioids 5 patients
(29.4%), psychiatric pathology 1 (5.9%), Smoking 4 (23.5%).
CONCLUSIONS: 8 of the 10 patients achieved a 50% reduction in pain on the pre-
and postsurgical pain scales as well as an improvement in functionality according
to the Oswestry scale.
Keywords: Chronic intractable pain syndrome, improvement of chronic pain,
spinal stimulator
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GLOSARIO
SIGLAS DESCRIPCION

AR Artritis Reumatoide

CI Comité de Investigación

CEI Comité de Ética e Investigación

DE Desviación Estándar

DM2 Diabetes Mellitus Tipo 2

HAS Hipertensión Arterial Sistémica

EE Estimulador Espinal

ECA Estudio Controlado Aleatorizado

END Escala Numérica del Dolor

EVA Escala Visual Análoga

IMC Índice de Masa Corporal

IRM Imagen por Resonancia Magnética

RIC Rango Intercuartilar

SCEF Síndrome de Cirugía de Espalda Fallida

SCS Spinal Cord Stimulator

SDCI Síndrome de Dolor Crónico Intratable

TAC Tomografía Axial Computarizada

TMC Tratamiento Médico Conservador
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INTRODUCCIÓN

Definición y epidemiología

El síndrome de dolor crónico intratable o síndrome de dolor regional
complejo (SDCI) es una afección de dolor crónico caracterizada por dolor regional

espontáneo y evocado, que generalmente comienza en una extremidad distal, que

es desproporcionado en magnitud o duración con respecto al curso típico del dolor

después de un trauma tisular similar (1). El dolor lumbar se define como un dolor

de origen musculoesquelético que se extiende desde la costilla inferior hasta el

pliegue glúteo y que, en ocasiones, puede extenderse como dolor somático

referido al muslo (por encima de la rodilla) (2). El síndrome de cirugía de
espalda fallida (SCEF) es definido por la Asociación Internacional para el Estudio

del Dolor como dolor espinal lumbar de origen desconocido que persiste a pesar

de la intervención quirúrgica o que aparece después de la intervención quirúrgica

por dolor espinal originalmente en la misma ubicación topográfica. El dolor puede

originarse después de la cirugía, o la cirugía puede exacerbar o mejorar de

manera insuficiente el dolor existente. (3) Aproximadamente del 10% al 30% de

los pacientes experimentan dolor lumbar posoperatorio, y se ha descubierto que el

estimulador espinal (EE) o SCS (Spinal Cord Stimulator) trata este dolor con éxito

con una baja tasa de morbilidad en comparación con la reoperación. (4) (5)

El dolor de espalda baja es un problema extremadamente común y afecta

a más del 80% de los individuos en algún punto de su vida, aproximadamente 1-4

adultos han reportado tener dolor de espalda baja en las últimas 24 hrs dentro de

los últimos 3 meses, y 7.6% reportaron por lómenos un episodio de dolor severo y

agudo dentro de un periodo de un año. El dolor de espalda es la principal causa

de limitación y ausencia de trabajo en todo el mundo con repercusión económica

en individuos, familias, comunidades, industria y gobierno. (6)
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Factores de riesgo y pronósticos

Los factores que influyen en el desarrollo de un dolor de espalda mencionados por

la literatura son los siguientes (6):

La edad con mayor incidencia es la tercera década de la vida y la prevalencia ha

aumentado hasta los 60-65 años, la cual continúa aumentando con la edad y con

dolor de espalda mas severo.

Estatus educacional: El bajo nivel educacional es predicho de episodios de dolor

más prolongados y con pobre mejoría.

Factores Psicosociales: Tales como estrés, ansiedad, depresión, algunos tipos

específicos de comportamiento están asociadas a altas tasas de dolor de espalda.

Obesidad: Un Indice de masa corporal mayor a 30 se ha relacionado con

incremento en la incidencia de dolor de espalda (6)

Factores ocupacionales especialmente demandas físicas se han asociado a

incremento de la prevalencia de dolor, Matsui et al. (7) Encontraron una

prevalencia de dolor del 39% en obreros, encontrando únicamente 18.3% en

aquellos con ocupaciones sedentarias (6).

Presentación

Para la mayoría de los pacientes un episodio de dolor agudo se autolímita (8), 1

de cada 3 pacientes reportan dolor persistente de moderada intensidad hasta un

año después de un evento agudo, 1 de cada 5 reporta limitaciones en sus

actividades. (9). SCEF definido como dolor persistente o recurrente a pesar del

tratamiento quirúrgico, es una afección común, presente en 10 a 40% de los

pacientes después de una cirugía de columna lumbar (23). Se cree que la afección

es causada por dolor neuropático de espalda y piernas, y se asocia con altos

niveles de sufrimiento, disminución de la función, altas tasas de desempleo y

costos médicos en aumento (24,25). Esta entidad clínica poco comprendida

carece de buenas opciones de tratamiento, y varios informes publicados han
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descrito estudios de EE en esta población por esta razón nos enfocamos en el

estudio que presentamos actualmente.

Banderas Rojas (Cuadro 2)

Los pacientes que presentan 1 o mas de estos síntomas tienen un 10% de

posibilidades de presentar una fuente subyacente grave como causa de dolor de

espalda baja, y con una pobre respuesta al manejo del dolor. (6)

Las Radiografías pueden resultar normales, y los estudios iniciales

recomendados son biometría hemática completa, Velocidad de

eritrosedimentación, proteína C reactiva; la elevación de estos parámetros

deberán ir acompañados de una IRM (Imagen por Resonancia Magnética) con y

sin contraste de la columna lumbar. La Escala de difuncionalidad de Oswestry (10)

se recomienda para evaluar la afección de la vida de los pacientes. (6)

Estimulación de la medula espinal

La estimulación de las columnas dorsales es una técnica que fue utilizada por

primera vez por Shealy y colaboradores de la universidad case western reserve en

Ohio para el tratamiento de dolor crónico intratable por el cáncer en 1967. (4)

Basado en la teoría del dolor de control de puerta de Melzack y Wall, inicialmente

se planteó la hipótesis de que la estimulación eléctrica de las proyecciones de

fibra Ab dentro del asta dorsal inhibiría las señales nociceptivas conducidas por

fibras Ad y C pequeñas. (11,12) Sin embargo, investigaciones recientes han

establecido patrones de estimulación no convencionales que desafían este

paradigma tradicional y el mecanismo de acción creído. No obstante, SCS ha sido

bien establecido como un tratamiento seguro y eficaz del dolor derivado de una

amplia variedad de etiologías (11) (Cuadro 3).

Fundamentalmente, la EE, independientemente del tipo ya sea de alta, baja o

frecuencia convencional, implica la generación de campos eléctricos entre

contactos metálicos que residen en el espacio epidural. Los campos aplicados

cambian el potencial eléctrico a través de las membranas según las propiedades
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de los tejidos cercanos al electrodo, como la duramadre, la capa de líquido

cefalorraquídeo y la materia blanca. En el caso de membranas excitables, como

las que se encuentran en los axones cercanos de la columna dorsal, el campo

eléctrico puede desencadenar uno o más potenciales de acción, dependiendo de

las propiedades bioeléctricas del axón (diámetro, estado de mielinización y umbral

eléctrico). Como los electrodos generalmente se colocan cerca de la línea media

fisiológica de las columnas dorsales (excepto en el caso de la estimulación de

ganglio de raíz dorsal), la estimulación eléctrica provoca la activación de los

axones de la columna dorsal, lo que resulta en una transmisión ortodrómica y

antidrómica de potenciales de acción que generan un efecto segmentario y supra

espinal. (21)

Posición del cable de estimulación de la médula espinal (Fig.1) (21)
El cable eléctrico se encuentra en el espacio epidural y los estímulos eléctricos

activan las fibras directamente debajo de él. Esto provoca el inicio de potenciales

de acción ortodrómicos y antidrómicos y efectos supra espinales y segmentarios.

(21)
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Selección de pacientes y Procedimiento quirúrgico:

Antes de realizar la colocación de EE, otras modalidades de tratamiento como

medicamentos Analgesicos No Esteroideos, esteroides y/o terapia fisica, se deben

considerar; de igual forma otras comorbilidades psiquiátricas, elegibilidad para

MRI, riesgo quirúrgico preoperatorio y respuesta esperada a un ensayo de SCS

deben de ser bien evaluadas antes de la selección. Si a los pacientes no se les

puede realizar una IRM entonces se debe considerar una TAC simple y

contrastada así como una mielografía (4). Las contraindicaciones generales

incluyen trastornos hemorrágicos no controlados, sepsis, deterioro cognitivo,

trastornos psicológicos no resueltos y/o trastornos por uso de sustancias. En

particular, el consumo de tabaco se ha asociado con el fracaso temprano de SCS

(13).

Estudios previos han demostrado que el 63% y el 23% de los pacientes pueden

presentar síntomas de depresión o ansiedad, respectivamente. Estas tasas son

más altas que las de la población general, lo que indica la importancia del cribado

psicológico previo a la SCS. Los instrumentos que han demostrado eficacia en el

diagnóstico y tratamiento de condiciones de salud mental comórbidas en SCS

incluyen el test de depresión de Beck, la Escala de catastrofización del dolor y el

Inventario de personalidad multifásico de Minnesota. (14). Una de las ventajas es

que se puede realizar un periodo de prueba temporal antes de colocar un implante

permanente y así tener un indicador de los potenciales beneficios. El periodo va

de los 5-7 días, durante el periodo de prueba, es importante obtener imágenes

radiográficas de la colocación del cable como una forma de guiar la implantación

permanente. Por ejemplo, si el “punto óptimo” del cable está en la parte superior

de la correa, la correa se coloca más alto durante la colocación permanente que

en la prueba, de modo que el “punto óptimo” está en el medio. El posicionamiento

óptimo del cable juega un papel crucial en el alivio del dolor posoperatorio.
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Imagen 1

La ubicación de los cables para la cobertura de la espalda y las piernas varía

según los dispositivos y las distintas formas de onda, por lo que los períodos de

prueba son una buena forma de obtener información vital sobre la eficacia

esperada.

Imagen 2

Una vez que un paciente se somete a una prueba SCS exitosa, se deben tomar

varias decisiones: (1) si los pacientes deben someterse a una implantación

percutánea o abierta, (2) (en el caso de este estudio todos los casos son

colocados por vía abierta debido a que es el procedimiento que realizamos en este

hospital), si hubiera problemas técnicos que se deben considerar, (3) si el

procedimiento debe ser realizado dormido o despierto, y (4) ¿qué forma de onda
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debe usarse? (4). Los datos del ensayo de los pacientes, su salud general, la

comodidad del cirujano y la experiencia o los recursos locales son factores que

juegan un papel en la toma de estas decisiones. Sin embargo, a menudo no hay

una sola decisión "correcta o incorrecta" que tomar.

Frecuencias utilizadas

Para la EE convencionalmente se utilizan frecuencias entre 60-200 Hz, EE de alta

frecuencia es un término amplio que implica frecuencias superiores a las utilizadas

comúnmente, aunque los dispositivos convencionales generan frecuencias de

hasta 1200 Hz. (21)

Existe un debate importante sobre qué fibras se activan mediante SCS y cómo

varía la activación de las fibras para los diferentes patrones e intensidades de

formas de onda, además, no está claro qué fibras específicas deben activarse

para lograr un alivio óptimo del dolor y cómo cambian los patrones de activación

en la EME crónica. (21)

Otros dispositivos Alternativos y Novedosos

La tecnología de EE se ha desarrollado enormemente en las últimas décadas, en

los últimos años se han introducido varios dispositivos y modalidades de

estimulación novedosos, incluida la tecnología de alta frecuencia, la estimulación

del ganglio de la raíz dorsal, la estimulación por ráfaga, y otros paradigmas. (21)

Metas

Según el primer estudio aleatorizado publicado en 2014 realizado por Taylor RS.

cols entre 60 pacientes asignados al azar a EE o re operación, significativamente

más pacientes en el grupo de EE que en el grupo de re operación tuvieron un 50%

o más de alivio del dolor y satisfacción del paciente. Este informe estableció

claramente que para SCEF, la EE es superior a la re-operación para pacientes que

cumplen con los criterios para la intervención quirúrgica (25). En otro Estudio
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Controlado Aleatorizado (ECA) clásico, el ensayo PROCESS, Kumar et al. (26,27)

compararon el tratamiento médico conservador (TMC) con la EME en esta

población de pacientes (48 TMC, 52 pacientes con EE) y midieron los resultados a

los 6, 12 y 24 meses. La EE demostró ser superior al TMC en todos los momentos

para el dolor en las piernas (reducción ≥50%), la función y la calidad de vida

relacionada con la salud. En uno de los ECA más grandes hasta la fecha, el

manejo médico óptimo intensidad del dolor lumbar a los 6 meses (28). Por el

contrario, un estudio que incluyó solo pacientes con SCEF con compensación

laboral, no encontró diferencias en el resultado primario compuesto (mejora ≥50%

en el dolor, la función y el uso de opioides) entre un grupo que recibe EE, un grupo

de atención habitual y un grupo que recibe atención especializada a través de una

clínica del dolor. (29)

Para ser claros con los pacientes se debe hablar de una meta para disminuir el

dolor en un 50% del dolor basal del paciente.
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Materiales y Metodos

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo

coformado por los datos recolectados de los expedientes clínicos de todos los

pacientes operados de colocación de estimulador espinal en el HE CMN LA RAZA

de 2017 a 2023 y que cumplieron con los criterios de Selección. Se utilizó un

Neuroestimulador MEDTRONIC INTELLIS Medicor de 16 electrodos, con un

ancho de 12 mm, grueso de 1.9mm, longitud de paleta de 65mm y longitud de

lead 65cm.

Se recolectarón los resultados de la aplicación del la evaluación del dolor, como la

Escala Visual Analógica (EVA) o la Escala Numérica del Dolor (END). Se

compararón estas calificaciones preoperatorias y postoperatorias lo cual nos
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permitio evaluar la eficacia del tratamiento en términos de reducción del dolor y

mejoría funcional. Definición de mejoría: Si el paciente refiere una reducción del

dolor en 50% según escala Númerica del dolor. (21,22).

El objetivo principal de este estudio es describir si los pacientes que sufrían de

síndrome de dolor crónico intratable mejoraron o no posterior a la colocación de

estímulador espinal.

Criterios de Selección:
- Inclusión: Pacientes derechohabientes del IMSS, pacientes con diagnóstico de

síndrome de dolor crónico intratable con antecedente de algun tipo de cirugía

espinal para el dolor, operados en el Centro Médico Nacional La Raza de

colocación de Estimulador espinal, pacientes mayores de 18 años que contaban

con expediente clínico medico completo al momento de realizar la investigación.

- Los criterios de exclusión: Pacientes que No fueron operados en CMN La

Raza, menores de 18 años, aquellos que no cuenten con estudios de protocolo

completo como estudios de imagen y laboratorio, aquellos que no han sido

operados previamente de algun procedimiento espinal para el dolor.

- Criterios de Eliminación : Fueron aquellos pacientes que por alguna causa

perdieron su seguimiento en la consulta externa.

Nombre de
variable

Definición conceptual Tipo de
variable

Medición de la
variable

Edad al
momento del
procedimiento.

Es el tiempo de vida desde el

nacimiento hasta la fecha

actual. La importancia de esta

variable es que a mayor edad

del paciente, mayor riesgo de

desarrollar comorbilidades que

pueden influir en el

padecimiento.

Cuantitativa Años

17



Sexo Estará acorde a los genitales

externos del paciente. Esta

variable es importante para

determinar la frecuencia en el

genero

Nominal

dicotómica

1= Femenino

2= Masculino

Comorbilidade
s

La presencia de uno o más

trastornos (o enfermedades)

además de la enfermedad o

trastorno primario

Nominal

politómica

1=Cardiacas

2=Neurológicas

3=Gastrointestinal

es

4=Inmunológicas

5=Hematológicas

6=Pulmonares

7=Endocrinológic

as 8=Metabólicas

9=Renales

10=Quirúrgicas

11= Psiquiatricas

12=No presentes

Tabaquismo Es la adicción al

tabaco provocada,

principalmente, por uno de sus

componentes activos:

la nicotina. 

Nominal

dicotómica

1= Presente

2= Ausente

Multiples
cirugías de
Columna

Procedimientos quirúrgicos

realizados en la columna

Vertebral de cualquien índole.

Definida como 1 o más

procedimientos previos.

Nominal

dicotómica

1= Presente

2= Ausente

Índice de Masa
corporal

El índice de masa corporal

(IMC) sirve para medir la

Nominal

politómica

1= Bajo

2= Normal
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relación entre el peso y la talla,

lo que permite identificar el

sobrepeso y la obesidad en

adultos.

3= Sobrepeso

4= Obesidad leve

5= Obesidad

media

6= Obesidad

mórbida.

Consumo de
Opioides

Son una clase de

medicamentos utilizados para

reducir el dolor. Se incluye a

cualquier sustancia endógena

o exógena que presenta

afinidad por los receptores

opioides, es decir, que se une

a ellos de forma específica.

Nominal

Dicotomica

1= Si

2= No

Escala
Númerica del
Dolor

Es una escala en línea recta

en la que un extremo significa

ausencia de dolor y el otro

extremo significa el peor dolor

que se pueda imaginar. El

paciente marca un punto en la

línea que coincide con la

cantidad de dolor que siente.

Nominal

Politomica

0 = Sin Dolor

1-3 = Leve

4-7 = Moderado

8-10 = Severo
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Escala Visual
Analoga del
Dolor

Es una escala que se utiliza

para medir el dolor que está

soportando esa persona. Es

totalmente visible

Visual

Politomica

Mejoría del
dolor
postoperatoria

Definida por el paciente como

una reducción del 50%

partiendo del dolor inicial de

acuerdo a la escala númerica

del dolor.

Nominal

Dicotomica

1= Si

2= No

Ampere
Unidad de medida de la intensi

dad eléctrica del sistema intern

acional equivalente a la intensi

dad de una corrienteconstante 

que, al circular por dos conduc

tores paralelos y rectilíneos, co

locados a la distancia de un m

etro uno de otro en el vacío, pr

oduciría entre dichos conducto

res una fuerza de dos diezmillo

nésimas de newton por cada 

metro de longitud. Símbolo : A.

Cuantitativa Numerica

Voltio Unidad de medida de la tensió

n eléctrica y la fuerza electrom

otriz equivalente a la diferencia

 de potencial eléctricoexistente

 entre dos puntos de un hilo co

nductor que transporta una cor

riente constante de un amperi

Cuantitativa Numerica

20

https://www.rae.es/dhle/amperio


o cuando la potencia disipada 

entreestos puntos es de un vat

io. Símbolo: V

Amplitud Término físico que se refiere al

tamaño de un fenómeno de

vibración o de onda, como una

onda eléctrica o una onda de

sonido. En este contexto, la

amplitud se define a menudo

como la máxima excursión o

intensidad de la onda.

Cuantitativo Numerica

Continua

Hertz Unidad de frecuencia

equivalente a 1 ciclo por

segundo

Cuantitativo Númerica

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo de 10

pacientes postoperados de colocación de estimulador Neuroestimulador espinal

¨MEDTRONIC INTELLIS Medicor¨ de 16 electrodos, con un ancho de 12 mm,

grueso de 1.9mm, longitud de paleta de 65mm y longitud de lead 65cm como

último manejo para el síndrome de dolor crónico intratable. Se analizaron todos los casos

de pacientes derechohabientes del IMSS, mayores de 18 años, de ambos géneros, con el

diagnóstico de Síndrome de dolor de espalda crónico intratable y que habisn tenido

cirugias de columna previas sin mejoría, este estudio se realizó en el Hospital de

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza durante el periodo del 1o de

enero del 2017 al 30 de Junio del 2023. Los datos se obtuvieron del registro quirúrgico del

Departamento de Neurocirugía y del expediente clínico y/o electrónico con ayuda del

instrumento recolector de datos.
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Análisis estadístico

Las variables numéricas o cuantitativas se expresaron o tuvieron como medida de

asociación media y desviaciones estándar (DE) para los datos con distribución

normal; mediana y rango intercuartilar (RIC) para aquellas de libre distribución.

Las variables categóricas se expresaron en número de observaciones (n) y

porcentajes (%).

Se realizó un análisis universal utilizando la prueba de t de student para las

variables cuantitativas con distribución normal y en el caso de libre de distribución

U de Mann Whitney; para el análisis univarido se realizó en el caso de las

variables cualitativas prueba de Chi cuadrada. Se utilizó el programa estadístico

SPSS IBM versión 25.

Pruebas estadísticas

La selección de la prueba estadística fue de acuerdo con el título diseño

arquitectónico, y objetivo general del estudio, de ahí se observó las variables

siendo numéricas de libre distribución, el tipo de muestreo fue no probabilístico de

muestra relacionada (R), siendo el desenlace un tratamiento a una serie de casos.

Para las variables categóricas se utilizó la prueba Chi cuadrada, con medida de

discrepancia, y bondad de ajuste dependiendo el caso. Siendo pareadas

(individuos iguales en distinto tiempo), no pareadas (individuos no mismo tiempo y

no tengan nada que ver con la intervención).

Se elaboró una tabla de 2x2 para frecuencia esperada y observada dependiendo

de lo que se encontró en las casillas, se realizó la prueba de Ronald Fisher o

Exacta de Fisher aplicada para dos variables cualitativas que estén asociadas, y

que cumplan la regla de <5 en una casilla, es decir muestra pequeña y la prueba

de Quinn Mc Nemar para la variable cualitativa pre y post.

Nivel de significancia

Se considerará cómo un valor estadísticamente significativo un valor de p < 0.05.

22



RESULTADOS

Se analizaron 10 pacientes, de los cuales la media de edad fue de 64.4 años con

una (DE 11.5), el Género Femenino 9 (90%), Masculino 1 (10%), la media de IMC

(índice de masa corporal) fue de 26.9 (±2.6). Las comorbilidades en orden de

frecuencia fueron, ninguna 3 paciente (30%), DM2 (diabetes mellitus) 2 (20%),

HAS (hipertensión arterial sistémica) 2 (20%), DM2/HAS 1 (10%), DM/HAS/AR

(artritis reumatoide) 1 (10%), HAS/AR/hipotiroidismo 1 (10%). El número de

cirugías y causas de cirugía previa fueron 1, 4 (40%), 2, 3 (30%), 3, 3 (30%). Uso

de opiodes 5 pacientes (50%), patología psiquiátrica 1 (10%), Tabaquismo 4

(40%), más detalles Tabla 1.
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Se utilizó un Neuroestimulador MEDTRONIC INTELLIS Medicor de 16 electrodos,

con un ancho de 12 mm, grueso de 1.9mm, longitud de paleta de 65mm y longitud

de lead 65cm.

Tabla 1. Características generales de la población

Características n 10
Edad, media (DE), años 64.4 (±11.5)
IMC, media (DE) 26.9 ± (2.6)
Género, F (%) 9 ± (90)
Zona de colocación de estimulador, No. %
Cervical
Dorsal Alta (T1-T6)
Dorsal Baja (T6-T12)

1 (10%)
2 (20%)
7 (70%)

Comorbilidades, n (%)
DM2
DM2/HAS
DM2/HAS/AR
HAS
HAS/AR/HIPOTIROIDISMO
Ninguna

2 (20%)
1 (10%)
1 (10%)
2 (20%)
1 (10%)
3 (30%)

Número de cirugías previas, n (%)
1
2
3

4 (40%)
3 (30%)
3 (30%)

Uso de opiodes, n (%) 5 (50%)
Patología psiquiátrica, n (%) 1 (10%)
Tabaquismo, n (%) 4 (40%)
Sangrado, mediana (RIC 25,75) 50 (50,200)

Abreviaturas: DE (desviación estándar), IMC (índice de masa corporal), DM
(diabetes mellitus), AR (artritis reumatoide), HAS (hipertensión arterial sistémica).

Posteriormente se obtuvo el porcentaje de dolor valorado por la escala numérica

de dolor prequirúrgica, siendo 4 pacientes (40%) presentaban 10 puntos de dolor,

3 pacientes (30%) presentaron 8 de dolor, 2 pacientes (20%) presentaron 9 puntos

de dolor, y 1 paciente (10%), presentó 6 puntos en la medición de dolor.

Para la Escala numérica de dolor postquirúrgica, 7 pacientes (70%) presentaron 4

puntos de dolor, 1 paciente (10%) presentó 6 de dolor, 1 (10%) presentó 5 de

dolor, y por último 1 paciente (10%) presentó 3 de dolor. Más detalles en la Tabla

2.
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Tabla 2.- Grado de dolor antes y despues de la cirugía, de acuerdo a diferentes
escalas.

Escala Prequirúrgico Postquirúrgico
Puntaje n (%) Puntaje n (%)

Escala numérica 6
8
9
10

1 (10)
3 (30)
2 (20)
4 (40)

3
4
5
6

1 (10)
7 (70)
1 (10)
1 (10)

Escala análoga 6
7
8
9
10

2 (20)
3 (30)
1 (10)
3 (30)
1 (10)

2
3
4
10

1 (10)
2 (20)
6 (60)
1 (10)

Oswestry 40 %
50 %
60 %

1 (40)
3 (50)
6 (60)

10 %
20 %
30 %
40 %
50 %

1 (10)
3 (30)
2 (20)
3 (30)
1 (10)

El Oswestry prequirúrgico por frecuencia fue el de 60% con 6 pacientes es decir

(60%), comparado con el Oswestry postquirúrgico donde disminuyó siendo mas

frecuente 20% y 40% con 3 pacientes (30% cada uno), más detalles tabla 2.

Tabla 3. Comparación de la evolución del dolor pre y postquirúrgica

Escalas de

Dolor

Prequirúrgico

Media (DE)

Postquirurgico

Media (DE)

Diferencia

de Medias

Valor de

P

IC 95%

Escala

numérica de

dolor

8.8 (1.3) 4.2 (+/-0.78) 4.6 0.712 0.41-1.58

Escala

Análoga de

dolor

7.8 (1.3) 4.2 (+/-0.14) 3.6 0.460 0.78-1.66

25



Se compararon las escalas de dolor de acuerdo a la medida de asociación de la

variable, la media para Escala numérica de dolor prequirúrgico fue 8.8 (1.3),

comparado con la Escala numérica de dolor postquirúrgico siendo de 4.2 (.78),

con una diferencia de medias de 4.6 (IC 95% .41-1.58).

Al igual que para la Escala Análoga de dolor prequirúrgico la media fue de 7.8

(1.3), comparado con la media de la Escala Análoga de dolor postquirúrgico 4.2

(.14), con una diferencia de medias de 3.6 (IC 95% .78-1.06), Tabla 3.

Por último, se comparó el nivel de colocación del neuroestimulador con el

sangrado, siendo una mediana de 50 cc (Rango 50-200), moda de 50 y media de

77 cc más detalles en la tabla 4.

Tabla 4. Cantidad de Sangrado de acuerdo al nivel de procedimiento

NIVEL DE COLOCACIÓN, n (%) Sangrado
(cc)

Laminotomia T12 + colocacion de estimulador T9 - T11 100
Laminotomía T12-l1 + colocación de estimulador T9-T10 50
Laminotomía T10 + colocacion de estimulador T8-T9 50
Laminotomía T11 + colocacion de estimulador T9-T10 100
Laminotomia T11 + colocacion de estimulador T10 50
Laminotomía T10-T11-T12-L1 + colocacion de estimulador
T9-T10

200

Laminotomía C7 + colocacion de estimulador espinal C4-C6 100
Laminotomía izquierda T9-T10 + colocación de estimulador
T8-T9

20

Reapertura de planos de T8-T10 + adherensiolisi
LaminotomíaT5-T6 + colocación de estímulador espinal
T2-T3-T4

50

Abordaje toracico posterior mas hemisemilaminectomia T5-T6
más colocación de estimulador espinal T2-T4

50

Abreviaturas: cc (centímetros cúbicos)
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DISCUSIÓN

El síndrome de dolor crónico intratable es una afección grave, frecuente a nivel

mundial y en la población mexicana así como en los pacientes del Hospital de

Especialdiades CMN La Raza Antonio Fraga Mouret que ocasiona multiples

alteraciones psicosociales, economicas por ausencia laboral, y de salud, aunque

la mayoría de los dolores de espalda se autolimitan 1 de cada 3 pacientes

reportan dolor persistente de moderada intensidad hasta un año después de un

evento agudo, 1 de cada 5 reporta limitaciones en sus actividades, durante este

periodo los pacientes gastan dinero en consultas medicas, medicamentos y

frecuentemente se ausentan de sus labores. Las series reportadas en la literatura

munidal refieren que esta afección es de tres a cuatro veces más común en

mujeres que en hombres, en nuestro estudio también encontramos una mayor
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frecuencia en mujeres sin embargo con una mayor relación (9:1); afecta con

mayor frecuencia a las extremidades superiores a diferencia de los resultados de

nuestro estudio donde afectó con mayor frecuencia las extremidades inferiores en

el 90% de los casos, sin embargo es muy probable que esto se deba a que el tipo

de pacientes que operamos en nuestro medio son pacientes con afecciones en

columna lumbar. La edad mas frecuente reportada para esta patología esta entre

los 50 y 70 años, dichas cifras concuerdan con los resultados obtenidos en

nuestra población.

Los Resultados en cuanto a las metas para mejoría del dolor obtenidos en Nuestro

Centro Medico concuerdan con los estandares internacionales ya que entre el

60-70% de los pacientes tratados tuvieron una reducción del 50% de dolor basal lo

que de cierta manera traduce una mejoría en la funcionalidad de los pacientes,

esto puede deberse a que en esta institución se siguen los protocolos de selección

al igual que en otros centros y que la población a la que se le esta colocando

dichos dispositivos son los pacientes adecuados. Por otro lado se busca disminuir

el numero de procedimientos asociados a cirugía de columna por dolor ya que

estos conllevan riesgos asociados a cualquier procedimiento quirúrgico tales como

sangrado , infecciones, fístula y puede asociarse a lesiones medulares agregadas,

ademas de implicar un gasto economico para el sector publico.

Limitaciones: Nuestra serie es pequeña comparada con otros centros, esto se

debe a que los dispositivos son muy costosos y nos encontramos en un país de

tercer mundo, además la cantidad de procedimientos es poca debido a que los

padecimientos neurodegenerativos se tratan con mayor frecuencia en hospitales

de traumatología y ortopedia, sin embargo en dichos hospitales de trauma no se

colocan por el momento estos estimuladores espinales.
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Conclusiones.

La población analizada consistió en 10 pacientes con un síndrome de dolor

crónico intratable que fueron sometidos a la colocación de un estimulador espinal.

La mayoría de los pacientes eran mujeres (90%), con una edad promedio de 64.4

años y un índice de masa corporal (IMC) promedio de 26.9. Las comorbilidades

más frecuentes fueron la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la hipertensión arterial

sistémica (HAS). La mayoría de los pacientes había sido sometida a múltiples

cirugías de columna vertebral antes del procedimiento de estimulador espinal. La
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evaluación del dolor, medida mediante la Escala Numérica de Dolor (END) y la

Escala Visual Analógica (EVA), mostró una mejora significativa después de la

colocación del estimulador espinal. El 70% de los pacientes experimentaron una

disminución del dolor postoperatorio. El análisis de la escala de disfunción de

Oswestry reveló mejoras en la funcionalidad después del procedimiento, con una

disminución significativa en el porcentaje de discapacidad. En general, los

resultados sugieren que la colocación del estimulador espinal en pacientes con

síndrome de dolor crónico intratable puede proporcionar alivio significativo del

dolor y mejorar la funcionalidad en la vida diaria.Estas conclusiones respaldan la

eficacia del estimulador espinal como opción de tratamiento en pacientes con

síndrome de dolor crónico intratable en el HE CMN La Raza, ofreciendo una

alternativa valiosa especialmente en aquellos casos en los que las intervenciones

quirúrgicas anteriores no han logrado aliviar el dolor de manera satisfactoria. Sin

embargo, es crucial tener en cuenta la limitación del tamaño de la muestra y se

recomienda realizar estudios adicionales con un mayor número de pacientes para

validar estos hallazgos.
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS
SERIE DE CASOS DE PACIENTES CON SÍNDROME DOLOR CRÓNICO
INTRATABLE TRATADOS CON ESTIMULADOR ESPINAL EN EL HE CMN LA
RAZA: ESTUDIO DESCRIPTIVO

Número de paciente: Peso:
Estatura:
IMC:

Sexo:
Hombre ( )
Mujer ( )

Edad: Técnica quirúrgica:
( ) 1. Lumbar
( ) 2. Cervical

Comorbilidades:

1( ) Diabetes mellitus tipo2

2( ) Hipertensión arterial
sistémica Si 1( )

No 2( )

Sobrepeso Si 1( ) No 2(
)

Tabaquismo Si ( ). No ( )

Causa de cirugía Previa:
1. Neoplasía
2._ Cronico degenerativa
3._ Idiopatico
4._ Otro

Uso de Opioides Previo:
Sí ( )
No ( )

Test de Escala
Númerica del Dolor
Pre y
Postoperatoria:

1-3 Leve :
4-7 Moerdado:
8-10 Severo:

Trastornos
Psiquiatricos

Escala de
Oswestry Pre
quirúrgica

Test de Escala
Visual Analoga
Pre y
Postquirúrgica:

Escala de
Oswestry
Postquirúrgica
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