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Resumen

Introduccioén: La estimulacién eléctrica de la médula espinal (SCS) es una técnica bien establecida para el tratamiento
de algunos tipos de dolor crénico refractario. Actualmente no existen publicaciones sobre los resultados obtenidos en
nuestro medio. El objetivo de este trabajo es analizar la eficacia y seguridad de la SCS en la primera serie de casos en
Uruguay.

Material y métodos: Se incluyé de forma retrospectiva a todos los pacientes implantados con estimulador medular entre
julio de 2020 y mayo de 2025. Para analizar la eficacia de la terapia se compararon los valores pre y postoperatorios de
la intensidad del dolor (escala visual analdgica), el nivel de discapacidad (indice de Oswestry) y el consumo de opioides
(DEMO: dosis equivalente de morfina oral). Se aplicaron pruebas paramétricas y no paramétricas para comparar medias
y determinar significacion estadistica. Se describen los eventos adversos ocurridos para el andlisis de seguridad.

Resultados: Se implantaron electrodos epidurales en 25 pacientes. Hubo 18 casos de cirugia lumbar fallida, 6 de dolor
neuropatico (DN) y 1 de dolor regional complejo. El 82% de los pacientes respondié a la SCS. El dolor lumbar axial se
redujo de 6,4 puntos a 2,5; el dolor radicular/neuropatico, de 8,2 a 3,5; los indices de discapacidad, del 64% al 27%; y la
DEMO, de 193 a 54 mg/dia. Todas estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p < 0,05). Ocurrieron 9 even-
tos adversos, de los cuales 2 fueron graves y requirieron explantacion.

Conclusiones: La estimulacién medular fue efectiva para disminuir la intensidad del dolor, el nivel de discapacidad y el
consumo de opioides en la poblacidn uruguaya estudiada. Son necesarios estudios prospectivos con mayor nimero de
pacientes para validar los hallazgos de este andlisis preliminar.
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Introduccion

El dolor crénico afecta aproximadamente al 30% de
la poblacién en paises desarrollados’. Especifica-
mente, el dolor lumbar y de las extremidades infe-
riores constituye una de las principales causas de
discapacidad en el mundo?. La Federacion Latinoa-
mericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor
(FEDELAT) ha estimado que 190 millones de perso-
nas padecen esta condicién (entre el 27% y el 42%
de la poblacién latinoamericana)®. En 2014, la Aso-
ciacion Chilena para el Estudio del Dolor y Cuidados
Paliativos (ACHED) realiz6 la primera investigacion
sobre la prevalencia de dolor crénico no oncolégi-
co, la cual concluyé que el 32% de la poblacién lo
padecia, principalmente a causa de patologias
como fibromialgia, artrosis, sindrome miofascial y
lumbago*.

En Uruguay, el Banco de Prevision Social, recibié mas
de 340.000 solicitudes de subsidio por lumbalgia en-
tre 2005 y 2010. Solo en 2015, se gastaron mas de
5.000 millones de pesos por esta causa®.

Por otro lado, en los ultimos afios se ha observado un
incremento significativo en el nimero de cirugias de
columna. En particular, las cirugias con fusién lumbar
o artrodesis aumentaron un 170% entre 1998 y 2008°.

Un alto nimero de pacientes persiste con dolor a pe-
sar de una o mas cirugias lumbares. Se estima que el
5% y el 36% de los pacientes presentan recurrencia
del dolor lumbar o radicular 2 afios después de una
discectomia®. Asimismo, casi el 30% de los pacien-
tes sometidos a cirugia de canal lumbar estrecho de
causa degenerativa reporta el mismo dolor o un dolor
mayor al afio de la laminectomia®.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP),defineel“sindromedecirugiafallidadelacolum-
na lumbar” (FBSS, por sus siglas en inglés, failed back
surgery syndrome) como el dolor espinal lumbar de
origen desconocido que persiste o aparece luego de
una intervencion quirdrgica para un dolor originado
inicialmente en la misma localizacion topografica.
En las ultimas publicaciones se recomienda que esta
entidad nosolégica se denomine “sindrome de dolor
espinal persistente postquirurgico tipo 2”.

La estimulacion medular es un tratamiento desarro-
llado hace mas de 50 afios (Shealy, 1967); consiste
en una técnica de neuromodulacién basada en el en-
vio de impulsos eléctricos a los cordones dorsales de
la médula espinal con el objetivo de disminuir o aliviar
el dolor. Hoy en dia es un tratamiento bien estableci-
do para algunos tipos de dolor crénico, con alto nivel
de evidencia. Sus principales indicaciones, aproba-
das por la FDA, son el dolor crénico refractario por
cirugia lumbar fallida, el sindrome doloroso regional
complejo tipo 2 y la polineuropatia diabética. Tam-

bién se aplica en otras causas de dolor neuropatico
crénico como lesiones traumaticas o quirdrgicas de
nervios periféricos, neuralgias posherpéticas, dolor
isquémico de los miembros inferiores, angina de pe-
cho refractaria y dolor visceral'’.

La estimulacion medular ha demostrado ser un mé-
todo mas eficaz que el manejo médico convencional
para reducir la intensidad del dolor y los niveles de
discapacidad, asi como para mejorar la calidad de
vida en pacientes bien seleccionados con dolor es-
pinal persistente postquirurgico®'?. Incluso se ha de-
mostrado que es superior en comparacion con las
reoperaciones a nivel lumbar?3,

En Uruguay, la técnica aun no se encuentra disponible
dentro de las prestaciones del PIAS (Plan Integral de
Atencion a la Salud) del Sistema Nacional Integrado
de Salud. Las dificultades de acceso debidas a su
alto costo determinaron que la estimulacion medular
haya comenzado a aplicarse con mayor frecuencia
en los ultimos 5 afios.

No existen reportes en la literatura sobre los resulta-
dos obtenidos en nuestro medio.

El objetivo de este trabajo es presentar la primera se-
rie de casos en nuestro pais, analizando la eficacia y
seguridad de la terapia.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo que incluy6 a to-
dos los pacientes sometidos a implante de neuroes-
timulador espinal por nuestro equipo en el periodo
comprendido entre julio de 2020 y mayo de 2025.
Para el analisis de eficacia se excluyeron los pacien-
tes que tuvieron una fase de prueba negativa y no
avanzaron al implante de estimulador definitivo.

La seleccidon de la mayoria de los candidatos a
estimulacion medular se llevé a cabo en la Unidad
Interdisciplinaria de Dolor Crénico del Hospital de
Clinicas. El equipo estd compuesto por especialistas
en neurocirugia, medicina interna, anestesiologia y
psicologia médica.

Se consideraron candidatos a la terapia de estimu-
lacion medular los pacientes que cumplian con los
siguientes criterios:

1) Diagnéstico: a) dolor espinal persistente postqui-
rurgico, dado por la presencia de dolor lumbar cré-
nico y/o dolor radicular, luego de al menos una ci-
rugia; b) sindrome doloroso regional complejo tipo
2, dado por dolor neuropatico crénico asociado a
cambios disautondmicos con una causa identifica-
ble; c) dolor neuropatico crénico de otra etiologia.
El diagnéstico de dolor neuropético se realizé de
forma clinica utilizando un puntaje mayor o igual a
4 en el cuestionario DN4 como punto de corte.
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2) Refractariedad a los tratamientos convenciona-
les: se seleccionaron solamente pacientes que a
pesar de haber recibido un tratamiento farmaco-
l6gico 6ptimo persistian con dolor o presentaban
efectos adversos intolerables a la medicacion. El
tratamiento farmacoldgico se considerd “6ptimo”
si el paciente habia recibido opioides débiles a
dosis maximas (tramadol 400 mg/dia o codeina
150 mg/dia) por un periodo no menor de 4 se-
manas, asociados a coadyuvantes (al menos 1
antiepiléptico —pregabalina de 150 a 300 mg/dia
u otro— y 1 antidepresivo dual —duloxetina 60 a
90 mg/dia o venlafaxina 150 a 225 mg/dia—) por un
periodo no menor de 12 semanas. El uso de opioi-
des mayores como morfina oral o metadona no fue
un requisito, pero la gran mayoria de los pacientes
también habia recibido estos tratamientos. En los
casos de cirugia fallida de columna, los pacientes
debian haber completado un tratamiento de fisio-
terapia conducido por un especialista en rehabilita-
cion fisica y bloqueos anestésicos sin alivio.

3) Cronicidad: se seleccionaron pacientes con al
menos 1 afio de dolor, con el objetivo de aguar-
dar a estabilizar el cuadro clinico y dar tiempo a
completar todos los tratamientos convencionales
habituales, farmacolégicos y no farmacoldgicos.

4) Discapacidad: se incluyeron pacientes que pre-
sentaron discapacidad significativa (indice de
Oswestry > 20, para los operados de columna) o
afectacion grave de su calidad de vida (escala EQ-
5D < 0,5).

Se excluyeron como candidatos a estimulacion me-
dular los pacientes que no cumplian con los criterios
mencionados previamente o aquellos en los que se
diagnostic6 algunas de las siguientes condiciones:
episodio depresivo mayor intercurrente, trastorno
de ansiedad descompensado (escala HADS-A>14),
catastrofismo elevado (escala de catastrofizacion
del dolor PCS > 35), trastornos de la personalidad y
trastornos por dolor crénico con sintomas somaticos
(somatomorfo o facticio), abuso de sustancias (alco-
hol, dependencia de opioides u otras drogas), expec-
tativas irrealistas con respecto a la terapia (curacién
o dolor cero), deterioro cognitivo o escaso soporte
social.

Cabe aclarar que los primeros 10 sujetos de esta co-
horte fueron seleccionados por un neurocirujano es-
pecializado en neuromodulacion (el primer autor, FS),
con interconsultas con psiquiatria.

Técnica quirurgica

todos los pacientes fueron operados por el mismo
cirujano (FS) y se utilizaron electrodos quirdrgicos
de paleta de 16 contactos o electrodos cilindricos

percutaneos octapolares (Medtronic; Specify™ o
Vectris™, respectivamente). Para el implante de
electrodos de paleta, se realizé una pequefia la-
minectomia a nivel T12-L1 bajo anestesia general
(con intubacion orotraqueal, asistencia respiratoria
mecdnica) y se deslizé el electrodo por el espacio
epidural dorsal hasta colocar la punta a la altura
del disco T8-T9 bajo control fluoroscopico. Para los
electrodos percutaneos, se realiz6 la puncién bajo
anestesia local y sedoanalgesia por infusion intra-
venosa total (TIVA) guiada por objetivos (TCI). Esto
permite mantener niveles de sedacién adecuados
en cada paso del procedimiento, logrando que el
paciente se encuentre lucido y colaborador al mo-
mento de realizar la prueba de estimulacion in-
traoperatoria. Los electrodos también se colocaron
de forma que cubrieran los niveles T8-T9-T10, de-
pendiendo del mapa de dolor del paciente.

En el caso de la colocacidon por laminectomia, dado
que el paciente recibia anestesia general, el neuroes-
timulador se ponia en funcionamiento al dia siguiente
del procedimiento. En el caso de los electrodos per-
cutaneos, el estimulador se ponia en marcha en la
sala de recuperacion anestésica en el postoperatorio
inmediato.

En todos los casos se realizé una fase de prueba de
entre 4 a 7 dias, y se consideré positiva al lograr un
alivio mayor o igual al 50% del dolor. Se inicié siempre
con una estimulacién multiplexada (DTM™) libre de
parestesia y, en caso que no se consiguiera alivio del
dolor, se pas6 a una estimulacion ténica convencional.

El implante definitivo se realizé en una segunda
instancia en un bolsillo subcutaneo a nivel gluteo,
utilizando generadores de impulsos recargables
(Medtronic, Intellis™).

Andlisis estadistico

Para el andlisis de eficacia se compararon los valores
pre y postoperatorios de las siguientes variables: a)
intensidad del dolor lumbary en la pierna en la escala
visual analdgica (EVA), b) nivel de discapacidad (in-
dice de Oswestry) y ¢) consumo de opioides (DEMO:
dosis equivalente de morfina oral).

Los valores preoperatorios se obtuvieron de la his-
toria clinica. Los valores postoperatorios los obtuvo
un investigador externo que desconocia totalmente
a los pacientes incluidos y la técnica aplicada, y que
realizo llamadas telefénicas a todos los sujetos en
abril de 2025. El valor postoperatorio considerado
para el analisis de resultados corresponde, por tanto,
al momento del Ultimo seguimiento (last follow-up),
por lo que fue variable entre los diferentes pacientes.
Los pacientes fueron interrogados en un momento
que vario entre 6 y 60 meses postimplante.
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Las caracteristicas demograficas de la poblacién se
analizaron con parametros estadisticos descriptivos.
Para comparar las variables de eficacia clinica se
aplicé la prueba t de Student para muestras pareadas
en lo referente a intensidad del dolor y nivel de disca-
pacidad. Dichas variables siguieron una distribucion
normal (prueba de Shapiro-Wilk). La comparacion
de medias de DEMO se realizé mediante una prueba
no-paramétrica (Wilcoxon). Se consideré estadistica-
mente significativo un valor p < 0,05.

Para determinar si existe correlacién entre el tiempo
de duracién del dolor, la DEMO preoperatoria y el por-
centaje de alivio, se calcul6 el coeficiente de correla-
cion de Spearman (p).

Se describen todos los eventos adversos ocurridos
para el andlisis de seguridad.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de ética del
Hospital de Clinicas siguiendo las normas de confi-
dencialidad vigentes de la Ley de Proteccion de Da-
tos Personales (Ley de Habeas Data n.° 18.331), asi
como las normas promulgadas por la Declaracion de
Helsinki (1964, actualizada en 2013).

Resultados

Un total de 25 pacientes fueron implantados en el pe-
riodo de estudio, 15 de sexo femenino y 10 de sexo
masculino. La mayoria eran pacientes jovenes; el pro-
medio de edad fue de 46 + 13 afios. La duracién del do-
lor al momento de la colocacion del neuroestimulador
vario entre 1y 20 afios, con un promedio de 7,7 afos.

El tiempo de seguimiento promedio fue de 22,6 me-
ses, entre la fecha de implante de la bateria y la fecha
del dltimo control.

En cuanto a la indicacion de estimulacion medular,
en el 72% (n=18) la indicacién fue por diagndstico
de cirugia fallida de la columna lumbar; entre ellos, la
mayoria tenia entre 2 y 5 cirugias de columna previas
con artrodesis. Casi todos los pacientes de este grupo
presentaban una combinacioén de dolor lumbar axial y
dolor neuropatico de tipo radicular en los miembros in-
feriores. En 3 casos, el dolor fue Unicamente axial. Los
otros diagndsticos que motivaron la indicacion fueron
6 casos de dolor neuropatico: una lesion de ciatico por
luxacion de cadera, una lesién de nervio mediano y cu-
bital por amoladora, una lesién de nervios abdomino-
genital y genitocrural poslinfadenectomia inguinal, una
polineuropatia de fibras finas de miembros inferiores,
una aracnoiditis adhesiva de cola de caballo postciru-
gia de meningioma lumbary un caso de dolor anal-per-
ineal por lesién de nervios pudendos.

Hubo un caso de dolor regional complejo tipo 2 del
miembro inferior por avulsién de isquiotibiales.

Se implantaron electrodos epidurales toracicos por
via percutdnea (11 casos) o por laminectomia (13 ca-
sos) (Figura 1). En el paciente con dolor de miembro
superior, el electrodo fue epidural cervical y percuta-
neo (1 caso). En el caso de dolor perineal irradiado
a miembros inferiores se implanté una combinacién
de electrodo epidural toracico (medular) y electrodos
sacros percutaneos.

Actualmente, 19 pacientes mantienen la terapia activa.

En solo 1 caso, la fase de prueba fue negativa y el
paciente no avanzé al implante de la bateria interna.
Otros 2 pacientes fueron explantados, uno por infec-
cion durante la fase de prueba y otro por ulcera de
decubito a nivel de la bateria. Dos pacientes abando-
naron la terapia y uno se perdié de seguimiento.

Entre los 19 pacientes que mantienen su terapia ac-
tiva, el 82% respondié a la terapia (alivio > 50%). El
dolor lumbar axial se redujo de una intensidad mode-
rada en la escala EVA (6,4 puntos ) en el preoperato-
rio hasta una intensidad leve (2,5) al momento actual.
El dolor neuropatico y radicular también se redujo
desde una intensidad severa (8,2) hasta una intensi-
dad leve (3,5 en la escala de EVA) (Figura 2). El indice
de discapacidad de Oswestry pasé de 33 a 14 puntos
(reduccion del 57%).

La DEMO se redujo de 193 a 54 mg/dia, lo que im-
plica una disminucion de del 72% del consumo de
opioides. Todos estos cambios en las variables de
intensidad del dolor, indice de discapacidad y consu-
mo de opioides fueron estadisticamente significati-
vos (p < 0,05).

La mitad de los pacientes de esta cohorte reporta-
ron un resultado excelente (alivio > 80% y suspension
de opioides) (Figura 3). Dentro de este grupo en que
el dolor remitié se incluyen los 3 pacientes con dolor
lumbar axial puro.

Si realizamos un analisis conservador tipo “intencion
de tratar” incluyendo a la cohorte inicial (n = 24; se
excluyo el sujeto con fase de prueba negativa) y con-
sideramos como no respondedores a los pacientes
explantados, perdidos de seguimiento o que abando-
naron la terapia (n = 5), el porcentaje de respondedo-
res es de 66,7%. Cabe destacar que el paciente ex-
plantado por ulceracién de la piel sobre el dispositivo
presentaba, en realidad, una excelente respuesta a la
terapia.

En cuanto al tipo de estimulacién, hay 5 pacientes
con estimulacion convencional de baja frecuencia
(50-65 Hz) y 14 con estimulacion DTM™.

No observamos correlacién entre el tiempo de du-
racion del dolor o el consumo previo de opioides y
el porcentaje de alivio (p = 0,38; p = 0,06 / p = 0,10;
p = 0,66, respectivamente).
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Figura 1. Foto intraoperatoria y controles radioldgicos de colocacion de electrodos quirdrgicos (arriba) y percutaneos (abajo).

9,0 mRemisién  wRespuesta intermedia  m Fracaso

Dolor lumbar Dolor neuropatico

m Preoperatorio m Posoperatorio

Figura 2. Variacion de la intensidad del dolor lumbar y del dolor ~ Figura 3. Tasas de respuesta a la terapia de estimulacion
neuropatico antes y después del implante. medular.
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Dado que existe heterogeneidad en los diagnésticos
o tipos de dolor y que estos pueden presentar dife-
rentes respuestas al tratamiento con SCS, analiza-
mos los resultados en 2 subgrupos: 1) pacientes con
diagnostico de “sindrome de cirugia fallida de la co-
lumna lumbar” (n = 17) y 2) pacientes con dolor neu-
ropatico de otra causa (n = 6). Los 2 pacientes que
no avanzaron al implante de bateria definitiva (1 por
“trial” negativo y otro por infeccién durante el “trial”)
no se incluyen. El resto de los pacientes fue incluido,
independientemente de si mantenia su terapia activa
0 no, para evitar sesgos de seleccion.

En el grupo 1 el 76,5% de los sujetos respondio a la
terapia. En el grupo 2, el 66% de los pacientes respon-
dié. Dentro de los 4 respondedores, el alivio fue de
> 80%. Uno de los no respondedores refiere un alivio
del 40% y mantiene su terapia activa.

En cuanto al andlisis de seguridad, ocurrieron 2
eventos adversos graves: una infeccién y una ulce-
ra de decubito que motivaron el retiro del disposi-
tivo. Ocurrieron otros 7 eventos adversos meno-
res: 2 cefaleas postpuncion dural, una fistula de
liquido cefalorraquideo (LCR), 2 recolocaciones
de electrodos por malposicion y 2 pacientes que
reportaron dolor permanente en el sitio de implante
de la bateria en el bolsillo gliteo. Tanto la fistula de
LCR como la malposicion de electrodos se resolvie-
ron en la segunda etapa quirurgica de implante de ba-
teria definitiva y no requirieron cirugias adicionales.
No ocurrieron migraciones de electrodos.

Con respecto a las complicaciones vinculadas al
hardware, 2 pacientes presentaron cortocircuitos du-
rante el periodo de seguimiento que se resolvieron
utilizando otros contactos y cambiando la programa-
cién del neuroestimulador. Tres pacientes requirieron
cambios en el sistema de recarga por fallas en la an-
tena o en el control remoto.

Discusion

La estimulacion medular se mostro inicialmente como
un método efectivo para el tratamiento del dolor neu-
ropatico cronico refractario. El estudio PROCESS, un
ensayo clinico controlado aleatorizado con 100 pa-
cientes, comparé la estimulacion medular con el ma-
nejo médico convencional (CMM) en el sindrome de
cirugia fallida de la columna lumbar. En dicho estudio
se demostrd que el 48% de los pacientes lograban un
alivio del 50% o mas con la terapia SCS, frente al 9%
con CMM, a los 6 meses de seguimiento®.

Estos resultados se mantuvieron a los 24 meses en
cuanto al alivio del dolor radicular, la capacidad fun-
cional y la calidad de vida™. Sin embargo, el dolor
lumbar axial, de tipo nociceptivo, no se modificé en
comparacion con el manejo médico.

Otros estudios prospectivos multicéntricos con ma-
yor numero de pacientes, entre 500 y 600, confirman
que a los 12 meses de seguimiento, los pacientes
reportaron un porcentaje de alivio del dolor del
57-58%1012,

De esta manera, clasicamente se decia que aproxima-
damente el 50% de los pacientes obtendria un 50% de
alivio del dolor con la terapia SCS convencional. Cabe
aclarar que con el término “SCS convencional” nos re-
ferimos a la estimulacién ténica de baja frecuencia (50-
75Hz), que genera parestesias en el territorio doloroso.

Con el advenimiento de nuevas formas de onda y
nuevos paradigmas de estimulacion libres de pares-
tesias, estos conceptos han cambiado.

El estudio SENZA demostré que con estimulacion de
alta frecuencia o HD (10KHz), el porcentaje de res-
pondedores alcanzaba el 78% y que el dolor lumbar
nociceptivo remitia en el 68% de los pacientes, a dife-
rencia del 36% con estimulacion convencional™.

Asimismo, el estudio SUNBURST puso en evidencia
que la estimulacion en rafagas también incrementa el
porcentaje de respondedores y demostré que la ma-
yoria de los pacientes prefiere una estimulacién libre
de parestesias’®.

Finalmente, la combinacion de sefales de alta y baja
frecuencia conocida como “estimulacion multiplexa-
da de blancos diferenciales” o DTM™ SCS (por sus
siglas en inglés, Differential Target Multiplexed™ spi-
nal cord stimulation), mostré que hasta el 80% de los
pacientes puede lograr un 80% de alivio del dolor, tan-
to lumbar nociceptivo como radicular neuropatico.
El ensayo clinico controlado mostr6 que el dolor lum-
bar axial se podia reducir, en promedio, 3,4 puntos
con estimulacién convencional y 5,4 puntos con esti-
mulacién DTM™ SCS. El porcentaje de pacientes con
discapacidad minima o moderada también fue signi-
ficativamente mayor con estimulacién DTM™.

En nuestra serie de casos, el 82% de los pacientes fue
respondedor y el porcentaje de alivio del dolor, tanto
lumbar como neuropatico, fue del 61% y el 57%, res-
pectivamente. La gran mayoria de nuestros pacien-
tes utiliza estimulacién DTM™. Estos resultados son
comparables a los de la literatura internacional.

Con respecto a la seleccion de pacientes, queremos
enfatizar la importancia de realizarla en un equipo
interdisciplinario. La deteccién de factores de riesgo
psicosociales perpetuadores del dolor y predictores
de fracaso de la terapia es fundamental.

En ese sentido, nuestro equipo aplica escalas psi-
cométricas validadas para la seleccién de potencia-
les candidatos a estimulacion medular (PETSCSC',
HADS, escala de catastrofizacién del dolor), a lo
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cual se suma la entrevista abierta con un psicélogo
especializado en dolor cronico. Los siguientes son
factores de riesgo de fracaso mencionados en la li-
teratura y que consideramos que deben ser indaga-
dos especialmente: trastornos de la personalidad,
historia de violencia o abuso, uso inadecuado de
opioides o abuso de sustancias (incluidos alcohol y
nicotina), indices elevados de depresion y catastro-
fismo, expectativas poco realistas con respecto a la
terapia y dificultad para aceptar el dolor o ausencia
de mecanismos de afrontamiento activo™?°. Otros
factores mencionados como posibles predictores de
fracaso de la terapia son el escaso apoyo social, el
déficit cognitivo, la edad avanzada y la duracién muy
prolongada del dolor. En este ultimo punto nosotros
no encontramos asociacion.

En nuestros pacientes en quienes la terapia fall6, de-
tectamos abuso de alcohol en un caso, trastorno limi-
te de la personalidad en otro e indices de depresion
y catastrofismo muy elevados en los otros dos. Es-
tos pacientes no fueron seleccionados en la Unidad
Interdisciplinaria de Dolor y dichas comorbilidades
psiquiatricas no habian sido detectadas.

También se cita que los pacientes que consumen gran-
des cantidades de opioides en el preoperatorio tienen
mayor riesgo de fracaso. Un estudio analiz6 una base
de datos de 5.476 pacientes y determiné que el uso de
una dosis equivalente a >90 mg/dia de morfina fue al-
tamente predictivo de fracaso de la estimulacion y de
la necesidad de retirar el dispositivo?'. En nuestra se-
rie de casos, no encontramos correlacion entre estas
dos variables y logramos un descenso del 72% en las
dosis de opioides a pesar de que la DEMO promedio
preoperatoria era elevada (180 mg/dia).

En lo referente a la seleccion del electrodo por im-
plantar, tanto las paletas quirdrgicas como los elec-
trodos percutaneos tienen sus ventajas y desventa-
jas. La eleccion debe ser individualizada para cada
paciente.

El electrodo percutdaneo permite una colocacion
menos invasiva, lo que reduce los tiempos qui-
rurgicos y los costos, con potencialmente menos
complicaciones. El implante debe realizarse bajo
anestesia local segun los ultimos consensos, con
el objetivo de llevar a cabo un testeo intraoperatorio
del area de cobertura con parestesia y también para
evitar lesiones neuroldgicas con el paciente cons-
ciente’. En nuestra experiencia, este procedimiento
genera menos dolor postoperatorio y permite optimi-
zar la fase de “trial” o prueba.

Sin embargo, se reportan mayores tasas de migra-
ciéon o movimiento de los electrodos percutaneos en
casitodos los estudios comparativos?*?%, Ademas, su
geometria cilindrica genera una distribucién de ener-

gia menos eficiente que podria reducir su efectividad
y requerir, en muchos casos, la colocacion de mas de
un electrodo si el dolor es bilateral.

Una revisioén sistematica con mas de 7.000 pacientes
publicada recientemente, sugiere que los electrodos
de paleta pueden ser mas efectivos para disminuir el
dolor, aunque con mayor indice de infecciones?.

La colocacion de una paleta requiere una laminecto-
mia, generalmente bajo anestesia general, y no permi-
te realizar testeo intraoperatorio. La ventaja radica en
que la paleta cubre toda la superficie dorsal del saco
dural y es muy poco probable que se mueva. Si bien
el riesgo de migracién es menor, tiene mayor riesgo
de otras complicaciones graves como hematoma
epidural con compresién medular o fistula de LCR.
De todas formas, es excepcional que esto ocurra.
En nuestra serie, en dos casos hubo que recolocar
el electrodo de paleta porque no se logré una ade-
cuada cobertura con parestesias del area dolorosa.
Ademas, los pacientes reportaron significativamente
mas dolor postoperatorio y dificultades para deam-
bular durante la fase de prueba por dolor. Por estos
motivos, actualmente preferimos la colocacion per-
cutanea siempre que el paciente sea candidato a una
sedacion en decubito ventral.

Conrespecto al “trial” o fase de prueba, cabe destacar
que solo un paciente de los 25 reportdé ausencia de
alivio. En todos los otros casos, la prueba fue consi-
derada positiva. Aun asi, en 4 pacientes la terapia no
fue efectiva a largo plazo. Por lo tanto, creemos que
la utilidad de realizar una fase de prueba es, al me-
nos, cuestionable, ya que no siempre se correlaciona
con la eficacia de la terapia a largo plazo. El ensayo
clinico controlado publicado recientemente en el Rei-
no Unido (TRIAL-STIM) demostré que no hubo dife-
rencias en los resultados clinicos entre los pacientes
que tuvieron una fase de prueba y los que no. Si bien
la prueba fue sensible para detectar una buena res-
puesta a largo plazo, fue muy poco especifica (8%), lo
que habla de un altisimo numero de falsos positivos.
La fase de prueba tampoco fue costoefectiva, por lo
cual se concluye que no hay evidencia que respalde el
uso de un periodo de prueba de forma sistematica?*.

Por otro lado, la experiencia del paciente indica que la
enorme mayoria de las personas prefiere un procedi-
miento en una sola etapa®.

En nuestra serie, los pacientes reportan preocupa-
cion frente al hecho de tener cables exteriorizados e,
incluso, la infeccion observada durante una prueba
prolongada (dia 7).

Finalmente, con respecto a las complicaciones del
procedimiento, si bien la mayoria fueron menores y
transitorias, en dos casos de nuestra serie hubo que
retirar el implante.
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Tanto la ulceracién de la piel con exteriorizacién del
dispositivo como las infecciones, suelen ser compli-
caciones graves. En la literatura se cita que el riesgo
de infeccién, hematoma en el bolsillo o dolor en el si-
tio de implante del generador puede alcanzar el 2%°.
En otras series, el dolor en el sitio de implante de la
bateria llega al 7,2% y las infecciones al 3%%. Otras
complicaciones como fistula de LCR o compresion
medular pueden ocurrir en el 1% y el 0,5% de los ca-
sos, respectivamente. La migracion de los electrodos
se reporta en hasta el 7% de los individuos®'2.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta varias limitaciones que de-
ben ser consideradas al interpretar sus resultados.
La muestra de pacientes, aunque representativa del
contexto local, es relativamente pequefia, lo que re-
duce la potencia estadistica del estudio y limita la
generalizacion de los hallazgos a otras poblaciones
0 centros.

La heterogeneidad en las etiologias del dolor también
puede afectar la interpretacién de los resultados, ya
que diferentes condiciones pueden responder de
manera variable a la terapia. Ademas, el seguimien-
to promedio de 22,6 meses, aunque suficiente para
evaluar resultados a medio plazo, puede no ser ade-
cuado para determinar la durabilidad a largo plazo de
los beneficios de la estimulacion medular, asi como
la aparicion tardia de eventos adversos o complica-
ciones. Por otro lado, en este estudio, el andlisis de
resultados postoperatorios no se realiz6 en el mismo
momento en todos los pacientes.

Los primeros pacientes no fueron seleccionados por
el equipo de la Unidad Interdisciplinaria del Dolor, lo
que pudo haber afectado el éxito de la terapia.

Por ultimo, dado que esta es la primera serie de
casos reportada en nuestro pais, es necesario
realizar estudios multicéntricos con mayor numero
de participantes y disefio prospectivo para validar
estos hallazgos y definir con mayor precision la efica-
cia y seguridad de la terapia en la poblacion local. La
ausencia de literatura previa en nuestro medio tam-
bién indica la necesidad de realizar investigaciones
adicionales para conocer mejor el impacto real de
esta técnica en el contexto uruguayo.

Conclusiones

La estimulacién medular es una técnica que comien-
za a aplicarse en nuestro medio con buenos resulta-
dos. En pacientes correctamente seleccionados, con
dolor lumbar radicular y dolor neuropatico crénico
refractario al tratamiento médico convencional, ha

mostrado ser un método efectivo, aunque no exento
de riesgos, para reducir el dolor, el nivel de discapa-
cidad y el consumo de opioides. Son necesarios es-
tudios prospectivos con mayor numero de pacientes
para validar los hallazgos de este analisis preliminar
en la poblacién uruguaya.
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Electrical spinal cord stimulation for the treatment of refractory chronic pain: report
of the first case series in Uruguay

Abstract

Introduction: Spinal cord stimulation (SCS) is a well-established technique for the treatment of certain types of refractory
chronic pain. There are currently no publications on the outcomes obtained in our setting. The aim of this study was to
analyse the efficacy and safety of SCS in the first case series in Uruguay.

Materials and methods: All patients implanted with a spinal cord stimulator between July 2020 and May 2025 were
retrospectively included. To analyse treatment efficacy, pre- and postoperative values for pain intensity (visual analogue
scale), disability level (Oswestry Disability Index) and opioid consumption (OMED: oral morphine equivalent dose) were
compared. Parametric and non-parametric tests were applied to compare means and determine statistical significance.
Adverse events were described for the safety analysis.

Results: Epidural electrodes were implanted in 25 patients. There were 18 cases of failed back surgery syndrome, 6 of
neuropathic pain (NP) and 1 of complex regional pain syndrome. Overall, 82% of patients responded to SCS. Axial low
back pain decreased from 6.4 to 2.5 points; radicular/neuropathic pain, from 8.2 to 3.5; disability scores, from 64% to
27%; and OMED, from 193 to 54 mg/day. All these differences were statistically significant (p < 0.05). Nine adverse events
occurred, 2 of which were serious and required explantation.

Conclusions: Spinal cord stimulation was effective in reducing pain intensity, disability level and opioid consumption in
the Uruguayan population studied. Prospective studies with a larger number of patients are needed to validate the find-
ings of this preliminary analysis.

Keywords: Neuromodulation. Chronic pain. Spinal cord stimulation.

Estimulagao elétrica da medula espinhal para o tratamento da dor crénica refrataria:
relato da primeira série de casos no Uruguai

Resumo

Introdugao: A estimulagado elétrica da medula espinhal (SCS) é uma técnica bem estabelecida para o tratamento de al-
guns tipos de dor cronica refratdria. Atualmente, ndo existem publicagdes sobre os resultados obtidos em nosso meio.
O objetivo deste estudo foi analisar a eficacia e a seguranga da SCS na primeira série de casos no Uruguai.

Material e métodos: Foram incluidos retrospectivamente todos os pacientes implantados com estimulador medu-
lar entre julho de 2020 e maio de 2025. Para analisar a eficacia da terapia, foram comparados os valores pré e pds-
operatérios da intensidade da dor (escala visual analégica), do nivel de incapacidade (indice de Oswestry) e do consumo
de opioides (DEMO: dose equivalente de morfina oral). Foram aplicados testes paramétricos e ndo paramétricos para
comparar médias e determinar a significancia estatistica. Os eventos adversos ocorridos foram descritos para a andlise
de seguranca.

Resultados: Foram implantados eletrodos epidurais em 25 pacientes. Houve 18 casos de sindrome pds-cirurgia lombar,
6 de dor neuropética (DN) e 1 de sindrome de dor regional complexa. No total, 82% dos pacientes responderam a SCS.
A dor lombar axial reduziu de 6,4 para 2,5 pontos; a dor radicular/neuropatica, de 8,2 para 3,5; os indices de incapacida-
de, de 64% para 27%; e a DEMO, de 193 para 54 mg/dia. Todas essas diferengas foram estatisticamente significativas
(p < 0,05). Ocorreram 9 eventos adversos, dos quais 2 foram graves e exigiram explantagdo.

Conclusées: A estimulagdo medular foi efetiva para reduzir a intensidade da dor, o nivel de incapacidade e o consumo
de opioides na populagao uruguaia estudada. Sdo necessarios estudos prospectivos com maior nimero de pacientes
para validar os achados desta andlise preliminar.

Palavras-chave: Neuromodulagéo. Dor crénica. Estimulagdo medular.
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