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En la iltima década la estimulaciéon medular eléctrica (SCS) se ha aceptado
ampliamente como un método idéneo para el tratamiento del dolor crénico de dife-
rentes etiologias (4,16,23,26,28). Este hecho, junto con la introduccién de elec-
trodos percutineos epidurales, que disminuian la agresividad del método, hizo po-
sible su extension a otras indicaciones: espasticidad (6,15), alteraciones motoras
(5,12,29), vejiga neurdgena (3,17,22,25).

La experiencia clinica demostré que los pacientes con problemas de dolor trata-
dos con SCS, referian una sensacion de calor en el drea dolorosa durante la esti-
mulacion. Asi ya entre los primeros estudios (7,8,11) sobre el tema,.se mencionaba
un incremento de la temperatura cutdnea y de la amplitud del registro pletismogra-
fico asi como la curacion de las dlceras isquémicas en pacientes vasculopiticos so-
metidos a SCS. MEGLIO y cols. (18) describieron un caso de insuficiencia arterial
periférica en el cual la SCS llevé a la remisiéon total del dolor isquémico, a
la curacién de las lesiones tréficas previas, asi como a una mejoria de las condicio-
nes hemodinamicas periféricas. Todas estas experiencias iniciales sugerian que la
SCS podria acompaifiarse de un incremento del flujo sanguineo periférico, proba-
blemente producido por un efecto vasodilatador. Desde entonces la SCS ha sido
progresivamente incorporada al arsenal quirirgico de los trastornos arteriales
periféricos moderados, como tratamiento no invasivo,

El objeto de este estudio cooperativo, realizado en tres centros hospitala-
rios de nuestro pais, es presentar los resultados respecto al dolor isquémico, dis-
tancia de claudicacién y flujo sanguineo periférico obtenidos en un grupo piloto
de 31 pacientes vasculopaticos tratados con SCS.

Material clinico y método

Todos los pacientes fueron remitidos desde los correspondientes Servicios de Ci-
rugia Vascular de los tres hospitales que colaboran en el presente estudio.

La tabla I resume los datos clinicos de los 31 pacientes del grupo, 25 de los
cuales eran varones y los 6 restantes hembras. Sus edades estaban comprendidas
entre los 75 y 37 afios, con una media de 60,3 afios.
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Tabla I
Estadio de Duracién
Edad Factores de la alte- de los Cirugia
Caso Sexo  Diagnoéstico de riesgo racion sintomas previa
1 .
70/M  arteriosclerosis hipertension v 70 m amputacion 5.°
dedo dcho.
2 37/M  arteriosclerosis hipertension IV 12m simpatectomia
tabaco
3 43/M  enfermedad de tabaco Iv 70 m simpactectomia
Buerger amputacién
pierna izq.
debajo rodilla
4 75/M  arteriosclerosis hipertension v 54 m simpatectomia
hiperuricemia
5 64/F angiopatia hipertensién 111 15m amputacion
diabética cardiopatia proximal
insuficiencia renal miembro inf.
diabetes dcho.
6 61/M angiopatia diabetes v 17 m simpatectomia
diabética
7 63/M  arteriosclerosis hipertensién v 40 m endoarterec-
tomia
simpatectomia
8 53/M angiopatia diabetes 111 18 m
diabética
9 42/M  enfermedad de tabaco 111 48 m simpatectomia
Buerger - adrenalectomia
amputacion
pierna izq.
debajo rodilla
10 60/M arteriosclerosis dislipidemia 111 6m
11 66/M arterioclerosis II 6 m
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12 70/M  arteriosclerosis hipertension v 13m by-pass
dislipidemia
13 58/M arteriosclerosis hipertensién 111 36 m simpatectomia
14 66/M angiopatia diabetes III 61 m
diabética
15 62/F  arteriosclerosis embolismo 111 20 m
alteraciones
psiquicas
16 60/M  arteriosclerosis dislipidemia II1 35m simpatectomia
17 56/F arterioslerosis diabetes 11 26 m
18 74/M  arterioclerosis hipertension 111 60 m simpatectomia
tabaco
19 64/M  arteriosclerosis tabaco 111 36m
20 60/M angiopatia diabetes 111 17 m
diabética
21 66/M  arteriosclerosis hipertension I11 22m simpatectomia
22 65/F  arteriosclerosis dislipidemia 111 23 m
23 62/F angiopatia diabetes v 15m simpatectomia
diabética dislipidemia amputacion del
miembro dcho.
nivel muslo
24 62/M arteriosclerosis 11 4m
25 42/M enfermedad de tabaco 111 4m
Buerger
26 45/M  enfermedad de 111 24m simpatectomia
Buerger amputacién
pie dcho.
27 64/M  arteriosclerosis dislipidemia v 35m

28 59/M  arteriosclerosis hipertensién II1 S5m
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29 56/M arteriosclerosis v 11m
30 72/F  angiopatia diabetes v 40 m simpatectomia
diabetes
31 64/M arteriosesclerosis  diabetes III 47 m simpatectomia
by-pass
Nivel del
Sintomas electrodo
Dolor
Caso intensidad y Distancia de Estudios de Lesiones
localizacion claudicacién  flujo sanguineo tr6ficas
1 ++ + < 10 mt. ABR = 0.2 gangrena dedos Thyy-Thy,
pierna y pie dcho. pie dcho.
2 + + + ambos < 10 mt. ABR = 0.1 gangrena pie  Thy-Th,,
miembros inferiores dcho.
3 ++ 4+ < 50 mt. ABR = 0.6 tlcera en el Thy,-Thy,
miembros inferior izqdo. mufién
4 ++ + < 10 mt. ABR = 04 tilcera del 2.°  Thy,-Thy,
pie dcho. dedo pie dcho.
5 + 4+ + silla de ruedas ABR = 0.9 Thy,-L,
miembro inferior izqdo. termografia
6 +++ < 10 mt. ABR = 0.4 ulcera plantar  Thy-Thy,
pie dcho. dcha.
7 ++ + < 10 mt. ABR = 0.6 ulceras en el 2.° Thg-Thy,
miembro inferior dcho. doppler y 3.° dedos
dchos.
8 + + < 50 mt. ABR = 0.9 Thy,-L,
miembro inferior izqdo. termografia
doppler
9 + + . pierna orto- ABR = 0.9 Thy-Thy,
muiién y muslo dcho. pédica
10 ++ + < 150 mt. ABR = 0.7 Thy,-Ly
pierna y pie izqdo. termografia

doppler
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1+ < 100 mt. ABR = 0.6 T Thy
ambos miem. inferiores doppler
12 + ++ < 10 mt. ABR = 0.6 gangrena pie Thg-Th;,
pierna y pie izqdo. termografia izqdo.
doppler
13 + + < 50 mt. abr = 0.7 Thyo-Thy,
miem. inferior izdo.
14 ++ - ABR = 0.5 Thy,-L,
miem. inferior izqdo. termografia
doppler
15 + 4 no ABR = 0.8 Thye-Ly
ambos miem. inferiores colaborador doppler
16 + + < 10 mt. ABR = 0.7 Thy,-Thy,
miem. inferior izqdo. termografia
doppler
17 ++ < 100 mt. ABR = 0.7 Thyy-Ls
pierna y pie izqdo. termografia
doppler
18 + 4+ + < 10 mt. ABR = 0.2 Ty
ambos miem. inferiores doppler
19 + + < 100 mt. ABR = 0.7 Ty-Ly
ambo pies y piernas termografia
doppler
20 + + < 10 mt. ABR = 0.7 Thy;-Thy,
ambos miem. inferiores doppler
21 +++ < 50 mt. ABR = 0.5 Thyo-Thyg
pierna y pie dcho. termografia
doppler
22 + + < 250 mt, ABR = 0.9 Thy;-Thy,
miem. inferior dcho. termografia
doppler
23 ++ + < 10 mt. ABR = 0.3 tlceras en talon Thy-Thy,
pierna y pie izqdo. doppler y 5.° dedo

izqdo.
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24 + < 250 mt. ABR = 0.8 Thy,-L,
ambos pies y piernas termografia
doppler
25 + + < 50 mt. ABR = 0.7 Tyo-L;
ambos miem. inferiores doppler
26 ++ + marcha con ABR = 0.5 Th,,-L,
ambos pies y piernas muletas doppler
27 ++ + < 10 mt. ABR = 0.3 ulceras en el 2.° Thy,-L,
pierna y. pie izqdo. termografia dedo pie izqdo.
doppler
28 + + + < 50 mt. ABR = 0.6 Thyy-Thy,
ambos pies y piernas doppler
29 + + + < 50 mt. ABR = 0.3 tlceras en el 2.° Thyy-Thy,
pie izqdo. termografia dedo pie izqdo.
doppler
30 ++ + silla de ruedas ABR = 0.4 ulceras en el Th;-Thg
pierna y pie izqdo. doppler primer dedo
pie izqdo.
] Qe < 50 mt. ABR = 0.6 ’ Thy-Thy
miem. inferior izqdo. doppler
Segui-
miento Resultados a largo plazo Evolucior
Remision Distancia de Estudios de Lesiones
Caso del dolor claudicacién  flujo sanguineo tréficas
1 48 m — > 250 mt. ABR = 0.4 extension grangre-
100 %  dificultad en la nosa. Amputacién
marcha pie dcho. 2 meses
méas tarde
2 47 m > 250 mt. ABR = 0.1 extension gangre-

100 % dificultad en

la marcha

nosa. Amputacién
pie dcho. 1 mes mas
tarde. Esta contro-
lado el dolor del
mufién. Después de
3 afios el dolor ha
desaparecido por lo
que no se estimula
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3 43 m + marcha normal ABR = 0.6 ulcera
75 % con ortesis curada
4 40 m + + < 50 mt. ABR =7 extension grangre-
25 % nosa. Amputacion
2.°dedo21/2 m.
después. Tras 9 m.
se ha dejado la es-
timulacion por dis-
minuciéon de su efi-
cacia.
5 18 m - silla de ruedas ABR = 0.7 fallecimiento por
75 % T = mejoria fallo cardiaco y re-
nal 1 1/2 anos mas
tarde
6 3I7Tm & < 250 mt. ABR = 0.4 talcera recurrencia y nueva
75 ¥, curada curacion de la
tulcera
7 36 m + 150 mt. ABR = 0.6 persistencia de la
75 % D = sin cambio tlcera. Amputacién
de los dedos 3 m.
después
8 35m =t marcha normal ABR = 0.9 desplazamiento y
100 % T = mejoria nueva colocacion de
D = mejoria los electrodos. Tra-
bajando normal-
mente
9 35m + dificultad en  ABR = 0.8 usa pierna ortopé-
75 % la marcha dica. No dolor
en el muiiéon
10 33m — > 2000 mt. ABR = 0.6
100 %  se ayuda de T = mejoria
bastones para D = mejoria
caminar
11 2m — > 2000 mt. ABR = 0.7 SCS aumenta el pe-
100 %  marcha normal D = mejoria ristaltismo intesti-
nal. Practica ci-
clismo
12 32m + + < 250 mt. ABR = 0.6 exlension gangreno-
25 % T = mejoria sa. Amputacion del

D = sin cambio

pie 2 meses después.
Dependencia y con-
sejo psiquiatrico
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13 30m — > 500 mt. ABR = 0.7
100 %
14 29 m + ABR = 0.6
5% T = mejoria
D = mejoria
15 + + + no colaborador ABR = 0.8 retirada del elec-
0 % D = sin cambio trodo
16 27 m — > 1000 mt. ABR = 0.8 hobbis activos
100 % T = mejoria
D = mejoria
17 26 m — no testado ABR = 0.8
100 % T = mejoria
D = mejoria
18 +++ <10mt. ABR = 0.2 retirada del elec-
0 % D = sin cambio trodo
19 22 m + < 250 mt. ABR = 0.5
75 % T = sin cambio
D = sin cambio
20 2l m — > 1000 mt. ABR = 0.7 trabajo sedentario
100 % D = mejoria
21 20m + 250 mt. ABR = 0.5
75 % T = sin cambio
D = sin cambio
22 19 m — > 500 mt. ABR = 0.9 dependencia
100 % T = mejoria psiquidtrica
D = mejoria
23 18 m + < 50 mt. ABR = 0.3
75 % D = sin cambio persistentes
24 18 m — > 1000 mt. ABR = 0.9 trabajo sedentario
100 % T = sin cambio
D = mejoria
25 18 m —_— > 1000 mt. ABR = 0.7 trabajos caseros
100 % D = mejoria
26 + + + muletas ABR = 0.5 retirada del
0 % D = sin cambio electrodo
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27 17 m - 150 mt. ABR = 0.4 ulceras
75 % bastones T = sin cambio curadas
D = mejoria
28 14m -+ < 250 mt. ABR = 0.6
75 % T = sin cambio
D = sin cambio
29 13m - > 1000 mt, ABR = 0.5 ulceras Trabaja en Irak
100 % T = mejoria  curadas como ingeniero de
D = mejoria minas
30 13m + + silla de ruedas abr = 0.4 amputacion pie
25 % D = sin cambio izqdo. 5 m después
31 intolerancia a la
estimulacion

Dolor; (—) sin dolor; (+) dolor ocasional; (+ +) dolor nocturno; (+ + +) dolor continuo.
ABR: relacion entre las presiones tobillo/brazo o muslo/brazo.
D: doppler; T; termografia.

El origen de la vasculopatia arterial periférica se atribuyé a arterioesclerosis en
20 casos, angiopatia diabética en 7 casos, y enfermedad de Buerger en 4 casos.
El estado general de estos pacientes estaba bastante deteriorado debido a la edad
avanzada de los mismos y a los trastornos sistémicos asociados (hipertensioén en 11
casos, diabetes en 9, dislipidemia en 7, tabaquismo en 6, hiperuricemia en 1, car-
diopatia en 1, embolismo en 1, y fallo renal en otro), lo que suponia unos factores de
riesgo altos.

Todos los pacientes presentaban una insuficiencia arterial periférica. La duracién
de los sintomas isquémicos oscilé entre los 70 y los 40 meses, con una du-
racion media de 26 meses. Durante este periodo, se intenté aliviar el cuadro
con tratamiento farmacolégico y, en algin caso, con cirugia previa (simpatectomia
en 14 casos, by-pass arterial en 2 casos, endoarterectomia en 1 caso y adrenalec-
tomia en 1 caso), sin que fueran efectivos. En 6 pacientes fue necesaria la am-
putacién debido a la extensién gangrenosa, con lo que se solucionaron las
lateraciones tréficas pero no el dolor persistente. Antes de la estimulacién
todos los sintomas isquémicos eran estables.

El estado clinico de los pacientes se clasificé en cuatro categorias: I, insuficiencia
compensada, sintomas subclinicos (ningdn caso); II, insuficiencia al esfuerzo o
claudicacion intermitente (2 casos); III, dolor en reposo (18 casos); y IV, dolor en re-
poso junto con alteraciones troficas (11 casos). En 3 casos el dolor interesaba al pie
y dedos, en 12 casos se extendia desde la rodilla hasta los dedos, en 15
casos afectaba a la totalidad del miembro inferior y en 1 caso al muifién de amputa-
cién. En 10 casos el dolor era bilateral, y en los 21 restantes unilateral. Las
caracteristicas del dolor fueron tabuladas como sigue: —, sin dolor (ningiin caso);



ANGIOLOGIA ESTIMULACION MEDULAR CRONICA EN LA INSUFICIENCIA PAG.
VOL. XXXVII, N° 2 ARTERIAL PERIFERICA. ESTUDIO COMPARATIVO 79

+, dolor ocasional (2 casos); + -+, dolor durante la noche (10 casos); y ++ +, do-
lor durante el dia y noche (19 casos).

Aparecieron lesiones troficas en 11 casos del grupo, presentdndose en 3 de ellos
gangrena de los dedos y pies o solo en los dedos y en los 8 restantes iilceras cuta-
neas. El tamafio de las dltimas era inferior a los 3 cm? en 4 de los casos y
superior en los otros 4.

La distancia de claudicacién fue determinada antes de la estimulacién durante 3
dias consecutivos, siendo medida a la misma hora y con una cadencia de marcha
similar. En 2 casos se usé el Treadmill, y en.los restantes un recorrido fijo en un pa-
sillo. En 11 casos existia una imposibilidad para andar debido al dolor, o
aparecia la claudicacién antes de los 10 m., en 8 casos aparecié la claudicacién
antes de los 50 m., antes de los 100 m. en 3 casos y antes de los 250 m. en otros 3.
Los 6 casos restantes presentaban una dificultad para la marcha o bien no fueron
testados.

Todos los pacientes demostraron un indice entre las presiones del tobillo/brazo
(ABR), o entre las presiones popliteas/braquiales en los casos amputados, por
debajo de 1. En 6 casos el ABR oscilé entre 1 y 0,75, en 16 casos entre
0,75y 0,50, y en el resto fue inferior a 0,50.

El diagnéstico se confirmaba angiogrificamente, apareciendo un arbol arterial
tortuoso, arterioesclerdtico, y con una ateromatosis difusa en la mayoria de los ca-
sos. La estenosis de las arterias distales fue un hallazgo habitual, y en 4 de los casos
se demostrd estenosis y vasoespasmo en las arterias proximales. En muy pocos
casos se encontrd una circulacién eficaz.

Se utilizo el estudio con doppler en un intento de medir los cambios en el
flujo sanguineo periférico. Estos estudios se repetian dos dias seguidos antes de la
estimulacién. El estudio se realizaba en una sala isotérmica, manteniendo el mismo
angulo de incidencia de la sonda en ambas.exploraciones. Con este método, se ex-
ploraron las condiciones de las arterias pedia y tibial posterior en un total de
23 pacientes. En 21 de los 23 pacientes explorados se demostraron anomalias
morfoldgicas o trazados casi planos en las ondas de pulso, asi como una disminu-
cién en la amplitud de las mismas. Los estudios de doppler en la pre y postestimu-
lacién se realizaron también en 9 pacientes no vasculopiticos que estaban siendo
tratados con SCS por otros tipos de dolor patolégico.

En 13 de nuestros pacientes se utilizé la termografia para observar los cam-
bios en la temperatura cutdnea durante la estimulacion. Se realizaba en una sala
isotérmica, después de 1 hora de reposo, y guardando siempre una distancia cons-
tante entre la cimara termografica y la parte a explotar. Antes de la estimulacién se
detectd en todos los casos una disminucidn relativa y localizada de la temperatura,
que en alguno llego a ser de 2°C. Generalmente, las zonas frias aparecian en areas
distales de los miembros inferiores, coincidiendo con las zonas mas dolorosas. Asi
mismo, este estudio termografico se realizé en 7 pacientes no vasculopiticos tra-
tados por dolor con SCS.

En 2 casos del grupo se practicé una escintigrafia muscular con Talio 224 de los
miembros inferiores con el fin de verificar la influencia de la estimulacién en el
aporte sanguineo muscular. En ambos casos se detecté antes de la estimulaciéon una
disminucion de la actividad isotdpica en pierna y pie y en ambas piernas y pies res-
pectivamente.

Considerando el fracaso de todas las actitudes terapéuticas previas y la imposibi-



PAG. J. BROSETA, G. GARCIA-MARCH, A. INGELMO, A. GOMEZ, J. MARZO-ABRIL
80 BARBERA, J. GONZALEZ-DARDER, H. GARRIDO, J. L. BARCIA- 1985
SALORIO, V. JOANES y C. CARBONELL

lidad de aplicar un cirugia arterial directa, con la sola excepcién de la simpatec-
tomia como medida hiperemiante, la SCS aparecia como una alternativa valida para
solucionar el dolor isquémico, ademas de permitir corroborar los efectos beneficio-
sos sobre el flujo sanguineo periférico.

La SCS se practicé bajo neuroleptoanestesia, usando unos electrodos percutineos
que se introducian en el espacio epidural a través del espacio interespinoso de
L2—L3. Los electrodos se conectaban a un estimulador, y, bajo control fluorosco-
pico, se manipulaban hasta que se conseguia reproducir parestesias eléctricas en la
zona antémica correspondiente al drea dolorosa. En la mayoria de los casos la posi-
cion final de los electrodos coincidié con los segmentos toracicos bajos (figura 1). Se

control
= 5CS
10 min
20min.
30min.
FiG. 1. — Control radiolégico lateral de la posicion final de los electrodos epidurales (flechas) capaz
de provocar parestesias eléctricas en el area con dolor isquémico.
F1G. 2. — Registro de doppler de la arteria pedia izquierda, observando una tendencia a la norma-

lizacion de la onda pulsatil y un aumento en la amplitud de la misma conforme se avanza en los
30 minutos del periodo de estimulacion,

empleo la estimulacion bipolar en 30 casos y la unipolar en 1. Tras la intervencién
se establecia un periodo de dos semanas de estimulacién de prueba mediante unos
cables de extension percutanea de los electrodos que se conectaban al estimulador
externo. Los parimetros eléctricos programados fueron: 0.1—0.2 ms. de duracién
de pulso, 80—120 Hz. de frecuencia segiin la comodidad del paciente, y la intensi-
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dad minima para que aparezcan parestesias. Esta estimulacién de prueba fue apli-
cada diariamente a horas alternas.

Cuando, tras el periodo de prueba, el paciente manifestaba una mejoria signitfi-
cativa, la unidad de estimulacion se implantaba permanentemente, conectando los
electrodos a un receptor subcutdneo. Entonces la estimulacion se transmitia a tra-
vés de un estimulador externo, de acuerdo a los parametros eléctricos que se encon-
traron mds efectivos durante el periodo de prueba. En el caso 29 se usdé un equipo
totalmente implantable.*

Durante el seguimiento se realizaron controles del efecto de la estimulacion a la
semana, 1 mes, 3 meses, 6 meses y al afio. Ademads se efectué un control especial
con motivo de este estudio.

Resultados

La tabla I también resume los resultados obtenidos en el grupo después de un se-
guimiento medio de 27.4 meses.

Dolor isquémico

Los resultados del grupo concernientes a las condiciones del dolor pueden ser
considerados globalmente como satisfactorios. En un total de 13 casos el dolor re-
mitioé totalmente y en 11 casos se obtuvo una remision del 75%; en 3 casos el dolor
se alivié en un 25%, y en tan solo 3 casos el sistema fue inefectivo por lo que se pro-
cedio6 a retirar los electrodos. El caso 31 mostré una intolerancia absoluta a la esti-
mulacion. De acuerdo con la clasificacion previa del dolor, en el dltimo control, 13
pacientes estaban libres de dolor, 11 tenian un dolor ocasional que precisaba de
analgésicos ligeros, 3 presetaban dolor nocturno que requeria de tratamiento mé-
dico y dietético, y otros 3 fueron remitidos de nuevo al Servicio de Cirugia Vascular
en busca de soluciones mas drasticas.

Distancia de claudicacién

De los 25 casos valorados, en 15 se demostré una marcada mejoria en su capaci-
dad para la marcha aunque no en su ritmo. Esto significé un aumento importante en
la distancia de claudicacion, aunque manteniéndose la cadencia de paso previa. En
11 casos, se ha dado una mejoria considerable, pasando de no poder caminar mas
de 250 m. sin detenerse, a poder sobrepasar los 1.000 m., pudiendo llevar en la ac-
tualidad una vida laboral y de relacién normal. En 2 casos la distancia de claudica-
cién pasé de 50 y 250 m. respectivamente a mads de S00 m. En otros 2 casos esta dis-
tancia se incremento6 en 250 m. y en otros 8 lo hizo pero mucho menos significati-
vamente. En tan sé6lo 2 casos no se hallaron cambios.

Estudios sobre el flujo sanguineo

De lo que se desprende del estudio sobre el ABR, la SCS parece no tener influen-
cia sobre la presién en las arterias distales. El efecto sobre este parimetro parece
ser un tanto aleatorio, ya que en 19 casos no cambid, en 7 mejord y en 3 empeord.

* En todos los casos el equipo de estimulacién fue suministrado por Medtronic Inc., MInneapolis,
Minn.



PAG. J. BROSETA, G. GARCIA-MARCH, A. INGELMO, A. GOMEZ, J. MARZO-ABRIL
82 BARBERA, J. GONZALEZ-DARDER, H. GARRIDO, J. L. BARCIA- 1985
SALORIO, V. JOANES y C. CARBONELL

Los registros del doppler demostraron una mejoria de las condiciones circulato-
rias de las zonas distales del miembro inferior tras la estimulacion, expresadas por
una mayor velocidad de flujo, con tendencia a la normalizacién de la onda de pulso,
asi como también un aumento en la amplitud de la misma. Estos hallazgos apare-
cieron en 12 de los 23 pacientes previamente explorados. Los cambios mencionados
se registraban ya a los 10 minutos de estimulacién y se incrementaban a lo largo de
los 30 minutos que habitualmente duraba la misma (figura 2). En los pacientes no
vasculopdticos se obtuvieron hallazgos similares. Estos incrementos en el flujo san-
guineo persistian en controles posteriores, realizados meses mds tarde, y aln en
ausencia de estimulacion simultdnea (figura 3).

control

-=SCS

50-::m;‘seg
M 1month
M 6 months
Fic. 3. — Registro de doppler de la arteria pedia izquierda demostrando que los hallazgos comen-

tados en la figura 2 se mantienen en el tiempo, ain en ausencia de estimulacion simultéanea.

Fic. 4. — Termografia donde aparece un aumento progresivo de la temperatura cutanea del pie iz-
quierdo durante el periodo de estimulacion, representando por los cambios de los tonos de color.

En 9 de los 13 casos explorados aparecia un incremento de la temperatura cuta-
nea durante la SCS. Ya al comienzo de la estimulacion se notaba un calentamiento
progresivo del drea afecta que aumentaba durante el periodo que duraba la misma.
Sin embargo, persistian las diferencias térmicas relativas entre las zonas frias y ca-
lientes previas (figura 4). Generalmente las dreas mds frias correspondian a las zo-
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nas mds dolorosas. Los cambios termograficos registrados seguian apareciendo en
los controles posteriores, atin con el equipo de estimulacion desconectado.

La escintigrafia con Talio®’* no demostré cambios relevantes en el contaje de
la actividad isotépica en comparacién con el control base de preestimulacién.

Lesiones troficas

Los resultados de la SCS sobre las lesiones troficas fueron menos uniformes. Nin-
guno de los casos con gangrena previa evoluciond hacia la curacién o reduccion de
la misma, y con posterioridad necesitaron de una amputacioén para resolver el pro-
blema. En estos casos la SCS se mantuvo con el fin de evitar el dolor del mufion de
amputacion. De los 8 casos con ilceras cutdneas, 4 curaron totalmente, teniendo en
todos los casos una extension previa de las tlceras inferior a 3cm?; en 1 caso la le-
sién no se modificé y requirié de amputacion 6 meses mads tarde; y los 3 casos res-
tantes desarrollaron una gangrena que precisé también de cirugia radical posterior.
Estogdos iltimos grupos presentaban unas lesiones previas que sobrepasaban los
3 cm®.

Discusion

Nuestra experiencia con la aplicacion de la SCS a los problemas vasculares peri-
féricos ofrece unos resultados similares a los obtenidos en otras series de la litera-
tura. MEGLIO y CIONI (21) describen una mejoria significativa del dolor en 14 de
16 pacientes vasculopaticos tratados con SCS, tras un seguimiento medio de S me-
ses. MEGLIO y cols. (19) han descrito también los cambios pletismograficos y reo-
grificos producidos en 12 pacientes vasculopaticos y otros 6 no vasculopdticos, so-
metidos todos ellos a SCS, mostrando un incremento del flujo sanguineo periférico
tras la estimulacién. AUGUSTINSSON (2) encuentra una analgesia importante en el
75% de los casos con trastorno vasculares periféricos tras la SCS. AUGUS-
TINSSON (1) present6 el primer paciente con una ulcera tréfica en el quinto dedo
del pie, por trastorno vasoespdstico en los miembros inferiores, que curd después
de un afio de SCS. TALLIS y cols. (27) presentaron una serie de 10 pacientes con
dolor isquémico tratados con SCS, en los que tras un seguimiento de 8 meses el do-
lor habia remitido en 4 de ellos, la distancia de claudicacién aumenté en 6 de los
mismos, las alteraciones tréficas mejorarcn en 3, y en todos se demostrd un incre-
mento del flujo sanguineo cutdneo y muscular. Recientemente FIUME (9) describe
una mejoria significativa del dolor en 10 de 12 pacientes vasculopaticos tratados con
SCS. En su experiencia los registros reogrificos y de doppler mostraron un aumen-
to del flujo sanguineo periférico en 4 casos. En otros 3 casos encontré una curacion
de las lesiones tréficas, aunque sin cambios en el flujo periférico.

Después de estas experiencias, con resultados bastante uniformes, se puede afir-
mar que el dolor de origen vascular parece ser una de las indicaciones ideales para
la SCS, pero siendo conscientes de que en los pacientes vasculopéticos el sintoma
que debe indicar el método es el dolor.

El mecanismo a través del cual la SCS mejora el dolor isquémico es todavia una
incognita. Se acepta que la SCS modifica e incrementa el flujo sanguineo periférico,
ahora bien el como y el por qué es aiin desconocido. La remisién del dolor de origen
vascular con la SCS podria ser mediado por mecanismos neurofisiologicos similares
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a los que se activan en casos de dolor neurogénico; o bien la analgesia del flujo san-
guineo periferico. En nuestra experiencia, la SCS ha sido muy efectiva en el trata-
miento del dolor causalgico y sus trastornos vasomotores. Hasta épocas recientes la
simpatectomia fue el tratamiento de eleccién en la causalgia. Sobre esta base, el
efecto hiperemiante podria ser el mecanismo comin por el cual la SCS mejorase
tanto el dolor isquémico como el causdlgico. En esta linea, ILLIS y cols. (14) obser-
varon la remision de una crisis de angor pectoris en un paciente con esclerosis miil-
tiple tratado con SCS, fenémeno que se atribuyé a mecanismos vasculares.

AUGUSTINSSON (1) ofrece tres posibles explicaciones sobre los efectos vascu-
lares obtenidos con la SCS: posible activacién de las fibras-C en las raices poste-
riores, activacion de las vias ascendentes a los centros autonémicos supraespinales,
o la inhibicion segmentaria de las fibras vasoconstrictoras. FOERSTER (10) ya de-
mostré una vasodilatacion, en los dermatomos correspondientes, después de la es-
timulacién de las raices posteriores. HILTON y MARSHALL (13) han demostrado
una vasodilatacién muscular tras la estimulacion de las raices posteriores, puntuali-
zando que este efecto se producia por estimulacién antidrémica de fibras de peque-
fio diametro. TALLIS y cols. (27) citan varios trabajos concernientes al efecto de las
prostaglandinas y prostaciclinas sobre el flujo sanguineo periférico que se realizaria
a través de una reduccion de la coagulacién plaquetaria, vasodilatacién y neoforma-
cion de vasos de pequefio calibre. Estas sustancias podrian ser liberadas local o
centralmente por la SCS. Nuestro grupo esta trabajando en esta linea de investiga-
cién, intentando detectar el incremento de niveles plasmaéticos de péptidos con res-
puesta vasodilatadora. Inicialmente se estad estudiando el papel del VIP (péptido va-
soactivo intestinal) y la sustancia P en estos efectos, aunque los resultados obteni-
dos hasta ahora no son todavia concluyentes. MEGLIO y cols. (20), estudiando la
frecuencia cardiaca en reposo asi como con estimulo simpdtico y parasimpético bajo
SCS, concluyen que con la estimulacion se deprime la actividad simpdtica, lo que
justificaria la vasodilatacion consiguiente.

Otra cuestién sometida a discusién es el destino final del incremento del flujo
sanguineo. Los estudios termogriéficos evidencian que la piel se enriquece con este
aumento de perfusién. PIEPMEIER (24) en un trabajo experimental preliminar su-
giere que la SCS incrementa el flujo muscular.

Como conclusioén, en nuestra experiencia el candidato ideal para la SCS es aquel
paciente vasculopdtico que presenta dolor en reposo sin lesiones tréficas o bien con
tlceras cutdneas de tamafio inferior a los 3 cm<. Ain asi, nuestra impresién es que
en el futuro podrian también considerarse los pacientes con dolor en la marcha
(claudicacion intermitente). La inocuidad del método junto con los resultados satis-
factorios que se han producido en el tratamiento del dolor isquémico, hacen conce-
bir la SCS como una técnica prometedora en el tratamiento no lesivo de los tras-
tornos arteriales periféricos moderados, siempre que no se pueda practicar la ciru-
gia arterial directa.

RESUMEN

En 31 pacientes que presentaban una insuficiencia arterial periférica de miembros in-
feriores se utilizod la estimulacién eléctrica percutinea epidural de los segmentos medula-
res dorsales inferiores para tratar el dolor isquémico. Simultdneamente se estudi6 el efecto
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de este método sobre la distancia de claudicacion, el flujo sanguineo periférico y las lesiones
troficas. Después de un seguimiento medio de 27,4 meses se obtuvo una remision significati-
va del dolor (75-100 %) en 23 casos; la distancia de claudicacion aumentd considera-
blemente en 15 casos: los registros de doppler de las arterias distales del miembro in-
ferior demostraron una tendencia a la normalizacion de la morfologia y un aumento
de amplitud de la onda de pulso en 12 de los 23 enfermos explorados; vy, finalmente tras la
estimulacion se detectd un aumento en la temperatura cutdnea usando la termografia en la
mayoria de los casos. Los indices de presion arterial permanecieron sin cambio tras la
estimulacion, Las lesiones troficas rebeldes curaron cuando su tamafo no superaba los
3 cm?. Sin embargo, los casos que presentaban gangrena previa no se beneficiaron con la
estimulacion, Aqui también se discuten los mecanismos implicados en este tipo de analgesia
y en los cambios producidos en el flujo sanguineo periférico. Se puede concluir que la esti-
mulacién medular es una alternativa valida en el tratamiento no lesivo en los trastornos
arteriales periféricos moderados cuando no puede practicarse la cirugia arterial directa.

AUTHORS’S SUMMARY

Percutaneous epidural stimulations of the low thoracic spinal cord was carried out be-
cause of pain of vascular origin 31 cases with peripheral arterial disease of the lower limbs.
The results concerning pain, claudication distance, peripheral blood flow and trophic le-
sions changes are reported. Following a trial period 28 patients were definitively implanted.
After a mean potstimulation follow-up of 27.4 months substancial pain relief (75 to 100 %)
was obtained in 23 cases: claudication distance significantly increased in 15 cases; doppler
recordings of lower limbs distal arteries showed a tendency to normalize pulse wave mor-
phology and increase its amplitude in 12 out of the 23 patients explored; a rise in skin tem-
perature by means of termography was detected. Distal arterial pressure remained unchan-
ged by stimulation. Rebel ischemic cutaneous trophic lesions healed when less than 3 cm2,
Gangrenous conditions were not benefitied. Mechanisms involved in this type of analgesia
and peripheral blood flow changes are discussed. It may be concluded that spinal cord
stimulation is a valid alternative in the non invasive treatment of moderate peripheral
arterial disorders when direct arterial surgery in not possible.
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