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ABSTRACT
Introduction

The peripheral cervical-occipital extraspinal electrical sti-
mulation with an implanted system, is a little aggressive tech-
nique that can achieve good results in patients with refractory
neurophatic pain localized in the cephalic and facial region.
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Thirty four patients with long-evolving, persistent, severe,
uncontrolled pain of different ethiologies, localized in the cer-
vical facial region, for whom other therapy options were ex-
hausted, were treated with unilateral or bilateral cervical
occipital electrical stimulation in the pain unit of the Zarago-
za Clinic Hospital.

Material and Method

Thirty four patients were treated from June 2002 to Fe-
bruary 2008, fourteen of which were diagnosed with trans-
formed migraine; two suffered from cluster headache and
eighteen had occipital and/or trigeminal neuralgia.

Before the neurostimulation system was implanted, an oc-
cipital nerve block was performed with local anesthetic to es-
tablish the cervicogenic component in the pain. The surgical
procedure was performed in two stages.

The treatment effectiveness assessment was made on the
basis of the variation of the following parameters before and
after the implant: ongoing pain, pain during the crisis, num-
ber of crisis events, overnight rest, functioning, social and la-
boral activity, patient satisfaction, drug therapy reduction and
emotional status.

Results

The participants were 25 female patients and 9 male pa-
tients with an average age of 51,2 (R. 29-80). They suffered
from ongoing pain, and 27 of them also experienced crisis
events with a very severe agudization of symptoms. All the pa-
tients needed pharmacological treatment with analgesics (ave-
rage of 4,4 drugs per patient). Other treatment options had
failed in all these patients. The mean time of pain evolution
was 98,9 months (R. 5-360).

The test stimulation period, with the lead/s implanted in
external phase, was satisfactory in 32 patients, with an ove-
rall improvement of over 50%. These patients were implan-
ted with the definitive system.

The mean treatment time with cervical occipital electrical
stimulation was 22,8 months. (R. 1-67). The ongoing pain has
disappeared and the number of crisis events and their seve-
rity has decreased in most of our patients. Pharmacological
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treatment was withdrawn in 17 patients, and the overall ave-
rage of drugs per patient has decreased from 4,3 to 1. 88,2%
of patients on sick leave (15 out of 17), has returned to work.
The overall result ratings have been as follows: 32 patients
with the definitive implant, Very Good outcome in 20 patients
(62,5), Good outcome in 11 (34,3) and Bad otucome in 1
(3,2%).

The treatment effectiveness rate according to the diagnosis
has been:

- Transformed migraine: 13 patients have received the de-
finitive implant. The outcome results are: 9 of them Very
Good and 4 Good.

- Occipital trigeminal neuralgia: 17 patients have received
the definitive implant. The outcome results are: 11 of
them Very Good, 5 Good and 1 of them Bad.

- Cluster headache: 2 definitve implanted with Good re-
sults in both.

The reported complications were as follows:

- Lead migration occured in two occassions, which requi-
red surgical replacement.

- The intermediate extension had to be replaced in ano-
ther patient, due to a fracture six months after the defi-
nitive implant.

- A painful stimulation was experienced in two cases, both
of them already resolved.

- Three infection cases occurred, one of which lead to the
system explantation.

- One case of painful temporal inflamation around the
pocket zone, at the gluteus region.

Conclussions

The occipital stimulation overall patient outcome has be-
en either very good or good. The benefit from occipital sti-
mulation for facial area pain, reinforces the relevant
therapeutic interest the hipotetical cervical-trigeminal func-
tional connection has.

It is necessary to determine the type of cervical-trigemi-
nal connection, in order to be able to define which kind of fa-
cial algia could benefit from the cervical occipital electrical
stimulation therapy.

For the treatment of facial algias, refractory to conven-
tional treatments, we recommend to assess the cervicogenic
component, with the mayor and minor occipital nerves anes-
thesic. This can be specially useful, towards occipital stimula-
tion therapy, in patients with severe and invalidating pain
syndromes localized in the facial area.

Key words: Invasive occipital peripheric electrical stimula-

tion, occipital-trigeminal neuralgia, transformed migraine, fa-
cial algias.

RESUMEN

Introduccién

La estimulacién eléctrica extraespinal periférica cervico-
occipital, llevada a cabo con un sistema implantado, es una

técnica quirGrgica poco cruenta que puede proporcionar bue-
nos resultados en pacientes con dolor neuropatico refractario
localizado en regién cefalica y facial.

Presentamos treinta y cuatro pacientes con dolor cervico-
facial de larga evolucién, persitente, severo, no controlado,
de diferentes etiologias, en los que se habian agotado otras
posibilidades terapéuticas, tratados en la Unidad del Dolor del
Hospital Clinico, con estimulacion eléctrica y electrodo cervi-
co-occipital uni o bilateral.

Material y método

Se trata de 34 pacientes tratados en el periodo de Junio
2002 a Febrero de 2008. Catorce de estos pacientes cumpli-
an criterios diagnosticos de Migrafia Transformada; otros dos
casos se trataba de cefalea en racimos y en 18 corresponden
a Neuralgia occipital y/o del trigémino.

Antes del implante del sistema de estimulacion se realizéd
bloqueo nervioso occipital con anestésico local con el fin de
determinar el componente cervicogénico del cuadro algico. El
procedimiento quirtrgico se ha realizado en dos tiempos.

La valoraciéon de la eficacia estd basada en la variacién,
antes y después del implante del sistema, de los siguientes pa-
rametros: dolor continuo, dolor en las crisis y nimero de cri-
sis, descanso nocturno, funcionalidad, actividad social y
laboral, satisfaccion del paciente, reduccion del tratamiento
farmacolégico y estado emocional.

Resultados

Los pacientes corresponden a 25 mujeres y 9 hombres,
de 51,2 anos de edad media (R. 29-80). Presentaban dolor
continuo y en 27, ademas, se manifestaban crisis con agudi-
zacion sintomatica de gran severidad. Todos los pacientes ne-
cesitaban tratamiento farmacolégico analgésico (media de 4,4
farmacos por paciente). En todos los pacientes habian fraca-
sado otras alternativas terapéuticas. El tiempo medio de evo-
lucion del dolor era de 98,9 meses (R. 5-360).

El periodo de prueba, con electrodo/s implantado/s en fa-
se externa, fue satisfactorio, con mejoria global superior al
50%, en 32 pacientes. En estos se realiz6 el implante del sis-
tema completo.

El tiempo medio de tratamiento con estimulaciéon es de
22,8 meses (R. 1-67). En la mayoria de nuestros pacientes ha
desaparecido el dolor continuo, han disminuido el nimero de
las crisis y la severidad de estas. El tratamiento farmacolégi-
co se ha retirado en 17 pacientes y globalmente la media de
farmacos por paciente ha pasado de 4,3 a 1. De los 17 pa-
cientes que se encontraban en situacion de baja laboral, 15
(88,2%) se han reincorporado al trabajo.

Los resultados globales, en los 32 pacientes en los que se
ha llevado a cabo el implante completo, los hemos valorado
como Muy Bueno en 20 pacientes (62,5%), Bueno en 11
(34,3%) y Malo en 1 (3,2%).

La valoracion de la eficacia segin el diagnéstico ha sido:
En Migrana Transfomada, el implante completo se ha llevado
a cabo en 13 pacientes y en estos el resultado corresponde a
Muy Bueno en 9 y Bueno en 4. En los casos de Neuralgia oc-
cipito-trigeminal, todo el sistema se implanté en 17, con re-
sultados Muy Bueno en 11, Bueno en 5 y Malo en 1. Los
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pacientes con Cefalea en racimos se han valorado como Bue-
no en los dos.

Las complicaciones registradas fueron las siguientes: En dos
ocasiones se produjo migracion del electrodo, que preciso re-
colocacion quirtrgica. En otro paciente se tuvo que recolocar
la extension intermedia, por rotura, tras 6 meses del implante
completo. Apareci6 estimulaciéon dolorosa en dos casos, en am-
bos se ha resuelto. Tres casos de infecciéon y por este motivo,
en uno, se ha retirado el sistema. Un caso de dolor con infla-
macion temporal en la zona del bolsillo, a nivel glateo.

Conclusiones

La estimulacién occipital ha conseguido en la mayoria de
nuestros pacientes un resultado global muy bueno o bueno.

El beneficio obtenido con la estimulacién occipital en el
dolor localizado en la cara, refuerza el relevante interés tera-
péutico que tiene la hipotética conexion funcional trigémino
cervical.

Es necesario determinar como es esta conexion trigémi-
no-cervical para poder definir que tipo de algia facial se pue-
de beneficiar del tratamiento con estimulacion eléctrica
cervico-occipital.

Recomendamos valorar el componente cervicogénico, en
todas las algias faciales refractarias a tratamientos conven-
cionales, con el bloqueo anestésico de nervios occipital ma-
yor vy menor. Esto puede ser de gran utilidad, de cara al
tratamiento con la estimulacién occipital, en pacientes con
sindromes dolorosos severos, localizados en la zona facial, que
ocasionan situaciones totalmente invalidantes.

Palabras clave: estimulacién eléctrica invasiva occipital pe-
riférica, neuralgia occipito-trigeminal, migrafia transformada,
algias faciales.

INTRODUCCION

La estimulacién eléctrica extraespinal periférica
cervico-occipital, llevada a cabo con un sistema im-
plantado, es una técnica quirdrgica poco cruenta que
puede proporcionar buenos resultados en pacientes
con dolor neuropdtico refractario localizado en region
cefdlica y facial (1-4).

La estimulacion occipital (EO), fue utilizada por
primera vez por Richard Weiner hace alrededor de 12
afios, en pacientes con migrafia transformada (MT) y
neuralgia occipital (NO) (1).

El tratamiento del dolor cefdlico y facial, en las
formas de MT, NO y cefalea en racimos (CR) con es-
timulacion eléctrica periférica espinal C2-C3, consti-
tuye una de las indicaciones mds novedosas de la
neuroestimulacién eléctrica invasiva. La mejor{a es-
td basada en la modulacién analgésica que se consi-
gue por el efecto de un campo eléctrico creado en los

nervios occipital mayor y menor. Se realiza con uno
o dos electrodos implantados subcutdneos en la unién
cervico-occipital (1-4).

La cefalea se define como dolor o sensacién des-
agradable en la region de la cipula craneal o en su de-
rredor.

De todas las cefaleas, la migrafia es la mds impor-
tante por su frecuencia e intensidad. Los estudios epi-
demioldgicos estiman que, en EEUU, la migrafia tiene
una frecuencia de hasta el 18% en las mujeres y 6%
en los varones. El 33% sufren discapacidad acentua-
da o necesitan reposo en cama durante la crisis. En el
afio 2004 la International Headache Society introdu-
jo dentro de las complicaciones de la migrana el tér-
mino de migrafia crénica (migrafla transformada).
Este término hace referencia a la cefalea de tipo mi-
grafioso que tiene una duracion de 15 o mds dias por
mes, durante mds de 3 meses.

Otro tipo de cefalea primaria, menos frecuente que
la migrafia, pero de una severidad extrema es la cefa-
lea en racimos. Este trastorno es seis veces mds co-
mun en el varén que en la mujer. Por lo general
comienza en el tercero o cuarto decenio de la vida.
Las crisis ocurren durante periodos bien definidos,
persisten semanas o meses y reaparecen un afio o mas
después. Conforme transcurre el tiempo, los periodos
de brotes se prolongan y los de remision se acortan.
Las crisis de cefalalgia son unilaterales y periocula-
res, aunque en algunos casos aparecen en la zona
frontal, temporal o maxilar. El dolor es muy intenso,
conlleva irritacion conjuntival, lagrimeo, rinorrea y
miosis. Los accesos son relativamente breves, con du-
racion de 15 minutos a 3 horas. En ocasiones recurren
varias veces al dia, aunque por lo general sélo lo ha-
cen dos o tres veces. La duracidén de las fases activas
define la variedad de la CR en variedad episddica o
crénica. En los casos que se alternan fases episddicas
y crénicas se puede denominar CR combinada.

Otra condicién que también es responsable de do-
lor cefdlico es la neuralgia occipital. Estd ocasionada
por la alteracion o disfuncidn de las raices espinales
cervicales C1-C2-C3. Las causas que pueden dar lu-
gar a alteracion o disfuncidn en estos nervios espina-
les son multiples: artrosis, artritis inflamatorias,
microtraumatismos, sobrecargas de articulaciones y
partes blandas articulares, traumatismos (latigazo cer-
vical, quiropraxis..), anomalfas de la unién craneo-
cervical (luxacién de odontoides, sinartrosis..),
discopatias (raras a este nivel cervical), lesiones me-
dulares, radiculares o periféricas (estructurales, in-
fecciosas...). En otras ocasiones el origen es
desconocido (5,6).
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El dolor se extiende a calota, cuello u hombros,
tiene cardcter neuropdtico y/o mecdnico y ocasiona li-
mitacién de la movilidad cervical. Aparecen puntos
gatillo cervicales y mejora escasamente con el repo-
so y los analgésicos antiinflamatorios.

Es habitual que aparezca sensacion de tirantez
muscular en la base occipital, en la parte inferior de
la nuca a nivel de musculos semiespinoso de la cabe-
za y cervicales; esta rigidez se puede acompaifiar de
disconfort con irradiacién proximal en uno o ambos
ramos de occipital mayor, occipital menor y auricu-
lar. Esto es, comtinmente, ciclico y recurrente. Alre-
dedor del 80% de estos pacientes desarrollan alodinia
tactil en territorios C2-C3.

Otros sintomas acompaifiantes son inestabilidad,
vision borrosa, natseas, vomitos, foto y fonofobia o
sensacion de hinchazén homolateral, especialmente
periocular. Se alivia, de forma temporal, con el blo-
queo anestésico (7,8).

Los casos severos de estos tipos de cefalea, cons-
tituyen un problema clinico de dificil manejo, en los
que va a ser necesario tratamientos con numerosos
farmacos en dosis elevadas que, la mayoria de las ve-
ces, llegan a ocasionar importantes efectos secunda-
rios. Requieren, con mucha frecuencia, atencién
médica e ingresos hospitalarios repetidos. Todo esto
va a dar lugar a un deterioro importantisimo en la ca-
lidad de vida de los pacientes que los padecen. Son

Tabla I. Cardcteristicas de los pacientes.

situaciones refractarias al tratamiento farmacolégico,
rehabilitador, bloqueo nervioso, denervacién y otros.

Presentamos nuestra experiencia, en la Unidad del
Dolor del Hospital Clinico Universitario en pacientes
con dolor cefdlico y facial tratados con estimulacién
eléctrica extraespinal periférica mediante un sistema
implantado y electrodos colocados cervico-occipital
(C2-C3).

El objetivo de este trabajo es describir las carac-
teristicas de los pacientes tratados con esta tecnolo-
gia médica y los resultados y complicaciones que
hemos tenido.

MATERIAL Y METODO

En el periodo de Junio 2002 a Febrero de 2008 la
estimulacion se ha aplicado a 34 pacientes, con dolor
cefdlico y facial severo no controlado con otras alter-
nativas terapéuticas (farmacoldégico, denervacion, fi-
sioterapia...).Todos los pacientes del estudio tenfan
dolor cervico-occipital y/o facial con o sin irradiacion
a otras dreas proximas, parietal, auricular, supracla-
vicular y extremidad superior.

Catorce de estos pacientes cumplian criterios diag-
nosticos de MT; otros dos casos se trataba de cefalea
en racimos y en 18 corresponden a Neuralgia occipi-
tal y/o del trigémino (NOT) (Tabla I).

Caso Edad Sexo Diagnéstico (Dx.) Dx. etildgico T° Evolucion
(en meses)
46 F Migrana transformada (MT) Cefalea primaria (CP) 48
2 43 F Sindrome de dolor regional Siringomielia C2-D1+
complejo cervical tipo 2 Arnold Chiari+Cirugia 84
3 80 F Neuralgia postherpética Infeccioso 10
4 33 F Sindrome de dolor regional complejo Cirugia carotida interna
hemicara/cuello/occipital y EESS izqda. 122
5 41 F MT CP 31
6 71 F Cefalea cervicogénica Artrosis+Traumatismo 18
7 40 F MT CP 12
8 54 M Neuralgia occipital Esclerosis miltiple 7
9 52 F Neuralgia occipital Artrosis 120
10 58 F Neuralgia occipitotrigeminal No conocida (NC) 72
11 79 M Neuralgia occipital Infecciosa 5
12 45 F Neuralgia occipitotrigeminal NC 240
13 51 F MT CP 24
14 53 M MT CP 240
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15 74 F MT CP 30
16 74 F Neuralgia occipitotrigeminal NC 48
17 50 F Neuralgia occipitotrigeminal NC 192
18 63 F Neuralgia occipital Artrosis 96
19 57 M Neuralgia occipital Infecciosa 18
20 47 F MT CP 24
21 52 F Neuralgia occipital Postraumatica 20
22 51 F MT CP 38
23 56 F Neuralgia occipital Artrosis 12
24 57 F MT CP 240
25 50 F Neuralgia occipitotrigeminal Infecciosa 12
26 38 F Neuralgia occipital Arnold Chiari 84
27 30 M MT CP 120
28 37 M Cefalea en racimos CP 6
29 44 F MT CP 360
30 29 M Neuralgia cervico-oftalmico Postraumatica 24
31 46 M Cefalea en racimos CP 360
32 47 F MT CP 360
33 55 F MT CP 36
34 41 M MT CP 252

Antes de proceder al implante del sistema de esti-
mulacién se realizé bloqueo nervioso occipital con
anestésico local con el fin de determinar el compo-
nente cervicogénico del cuadro dlgico. El nimero de
bloqueos fue diferente para cada paciente, con inter-
valo semanal y registrando diariamente por escrito el
resultado obtenido en todas las variables sintomdticas.

El procedimiento quirtrgico se ha llevado a cabo
en dos tiempos. El primer tiempo para colocar los
electrodos subcutdneos en la unién cervico-occipital
en la salida extracraneal de los nervios occipital ma-
yor y menor.

Con el paciente en dectibito prono se realiza una
incision longitudinal vertebral cervical medial, se in-
troduce una aguja de Tuohy 15G en un plano subcu-
tdneo por encima de la fascia muscular, desde la linea
media de C1 en direccién a la mastoides. Una locali-
zacion superficial atravesando la dermis o demasiado
profunda por debajo de la fascia podria ocasionar una
estimulacién ineficaz o dolorosa. A través de la agu-
ja se pasa el electrodo, se retira la cdnula e intraope-
ratoriamente se estimula C2-C3 creando una
parestesia, que el paciente debe percibir en la zona
cervico-occipital-auricular. La porcién distal del elec-
trodo se fija en circulo mediante anclaje a la fascia.

Tras este tiempo comenzd, en régimen ambulato-
rio, el periodo de prueba para la valoracion de la efi-

cacia. En este periodo se registraron, la evolucién del
dolor, actividad fisica, descanso nocturno, necesidad
de farmacos analgésicos y los pardmetros y duracién
de la estimulacion (Fig. 5).

Fig. 5. Paciente de 40 afios de edad con diagndstico de Mi-
grafia Transformada en la que se implant6 electrodo tetra-
polar bilateral suboccipital. Imagen durante el periodo de
prueba en la que vemos incision cervical medial realizada
para el implante de los electrodos. Incision paravertebral to-
rdcica izquierda que alberga conexiones de los electrodos a
extensiones temporales. Detalle de la salida percutdnea de
estas extensiones y de la conexidn al estimulador externo.
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Cuando la eficacia fue satisfactoria (mejoria su-
perior al 50%) en un segundo tiempo quirdrgico se
procedid al implante completo del sistema.

En todos los pacientes se hizo un control radiold-
gico de la ubicacidn de electrodos y se programé el
estimulador creando una sensacion parestésica agra-
dable en la zona occipito-auricular.

El material utilizado corresponde a un total de 49
electrodos cilindricos (36 de cuatro polos, 13 de
ocho) y un electrodo plano (cuatro polos). En 15 pa-
cientes se ha colocado doble electrodo. En el pacien-
te en el que empleamos el electrodo plano no
conseguimos una parestesia eficaz por lo que fue sus-
tituido por uno cilindrico (Fig. 1-2-3-4). El modelo de
generador utilizado fue Itrel 3 en 8 casos, Synergy en
1, Versitrel en 22 y Prime en 1.

Fig. 1. Imagen radioldgica en proyeccion lateral de elec-
trodo octopolar izquierdo, detalle del anclaje con bucle a
nivel vertebral cervical.

Fig. 2. Imagen radioldgica en proyeccion anteroposterior del
mismo paciente mostrando electrodo octopolar izquierdo.

Fig. 3. Paciente, vardn, de 41 afios de edad con diagndsti-
co de Migrafia Transformada. Imagen radioldgica antero-
posterior mostrando ubicacién suboccipital subcutdnea de
electrodo octopolar bilateral. Detalle del anclaje con doble
bucle a nivel vertebral cervical.

s A 7~
Fig. 4. Imagen radioldgica posteroanterior mostrando ubi-
cacion suboccipital subcutdnea de electrodo tetrapolar bi-
lateral. Detalle del anclaje con doble bucle a nivel vertebral
cervical y descenso tunelizado de la parte distal de los ele-
crodos a region paravertebral tordcica izquierda y conexion
a extensiones temporales.
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La valoracion de la eficacia la hemos realizado se-
gun la variacidn, antes y después del implante del sis-
tema, de los siguientes pardmetros: Intensidad del
dolor, medida por EVA, (dolor continuo y dolor en las
crisis). Numero de crisis. Descanso nocturno (normal,
mal y muy mal). Funcionalidad en actividades de la
vida diaria, familiar y social (normal 100%, 75%,
50% y 25%). Actividad laboral. Satisfaccion mani-
festada por el paciente. Nimero de farmacos analgé-
sicos que necesita tomar. Estado emocional expresado
por el paciente.

Se ha considerado como resultado Muy Bueno, la
mejoria global del 90%, Bueno, con mejoria entre el
80-60%, Regular, mejoria entre 50-20%, y Malo
cuando es inferior al 20%.

RESULTADOS

Los pacientes estudiados corresponden a 25 muje-
res 'y 9 hombres, de 51,2 afios de edad media (R. 29-
80). Todos presentaban dolor continuo y en 27,
ademds, se manifestaban crisis de frecuencia y dura-
cion variable con agudizacion sintomadtica de gran se-
veridad.

La localizacion del dolor era bilateral en 14 casos,
unilateral izquierda en 12 y derecha en 8. La distribu-
cion era cervicoccipital en 31, facial en 21, auricular
en 23, temporal en 26, frontal en 25, cervicosupracla-
vicular en 5 y extremidad superior en 7.

El dolor lo describieron con caracteristicas de di-
sestesia en 21 casos, parestesia en 17, alodinia en 15,
escozor y quemazon en 15, opresivo en 22, pulsdtil en
8 y nocturno en 28. Catorce pacientes presentaban
componente disreactivo vascular (frialdad, enrojeci-
miento, edema, sudoracidén). En cuatro casos se aso-
ciaba al cuadro doloroso inestabilidad y mareo. La
comorbilidad se manifesté con mal descanso noctur-
no en 33 pacientes, dnimo deprimido en 25 y limita-
cion de su actividad fisica en mayor o menor medida
en 26. De los 34 pacientes, 17 estaban trabajando y
todos en situacién de baja laboral. Todos los pacien-
tes necesitaban tratamiento farmacoldgico analgésico
con una media de 4,4 fdrmacos por paciente. En todos
los pacientes habian fracasado otras alternativas tera-
péuticas. El tiempo medio de evolucién del dolor era
de 98,9 meses (R. 5-360). Con el bloqueo nervioso
occipital con anestésico local todos los pacientes con-
siguieron un buen resultado analgésico que fue de-
creciendo con el tiempo.

En cuanto a los resultados referentes a la estimu-
lacion son: Durante el periodo de prueba, con elec-

trodo/s implantado/s en fase externa, que se mantuvo,
entre una semana y un mes el resultado analgésico fue
satisfactorio, con mejoria global superior al 50%, en
32 pacientes. En estos se realizé el segundo tiempo
quirdrgico para el implante del sistema completo.

El tiempo medio de tratamiento es de 22,8 meses
(R. 1-67). De los 32 pacientes en los que se llevd a
cabo el implante completo del sistema, la estimula-
cion se mantiene en 29. En un paciente el sistema fue
retirado por infeccién tardia y dos pacientes fallecie-
ron por causas ajenas a la patologia que ocasion¢ el
motivo del implante. En estos dos casos el segui-
miento fue de 40 meses en uno y de 9 en otro. En un
paciente se ha recambiado el generador por agota-
miento de la baterfa.

En la mayoria de nuestros pacientes ha desapare-
cido el dolor continuo, han disminuido el nimero de
las crisis y la severidad de estas. Los valores medios
de la intensidad del dolor, medida por EVA, se han re-
ducido en dolor continuo de 5,9 a 0,8 y en dolor en
las crisis de 7,5 a 2.

La actividad fisica general que antes del trata-
miento s6lo era normal en el 23,5% de los pacientes,
pasé a ser normal en el 87,8%.

El descanso nocturno era muy malo o malo en el
97% de los pacientes, después del tratamiento, fue
normal en el 93,1%. La proporcién de pacientes que
definfan su estado de dnimo como deprimido bajé del
73,5% al 9%.

De los cuatro pacientes que presentaban mareo e
inestabilidad, en tres de ellos desaparecieron estos
sintomas tras la estimulacion. El trastorno disreacti-
vo vascular presente en el 41,1% mejoré en el 93,1%.
En 17 pacientes el tratamiento farmacolégico se ha
retirado y globalmente ha habido una reduccién, de
4,3 farmacos de media por paciente a 1.

El grado de satisfaccidon manifestado por los pa-
cientes ha sido muy alto/alto en la mayoria de ellos
(96,7%) (Tabla II).

Los resultados globales, en los 32 pacientes en los
que se ha llevado a cabo el implante completo, los he-
mos valorado como Muy Bueno en 20 pacientes
(62,5%), Bueno en 11 (34,3%) y Malo en 1 (3,2%).
De los 17 pacientes que se encontraban en situacién
de baja laboral, 15 (88,2%) se han reincorporado al
trabajo.

La valoracion de la eficacia seguin el diagndstico
ha sido: En Migrafia Transfomada, el implante com-
pleto se ha llevado a cabo en 13 pacientes y en estos
el resultado corresponde a Muy Bueno en 9 y Bueno
en 4. En los casos de Neuralgia occipito-trigeminal,
todo el sistema se implanté en 17, con resultados Muy
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Tabla II. Valoracion. Variaciones pre y postratamiento.

Parametros Pre-Tratamiento Pos-Tratamiento
EVA dolor continuo (valores medios) 5,9+2 0,81

EVA dolor en crisis (valores medios) 7,53 2
Ndamero de farmacos (valores medios) 4+4 1

Animo deprimido (% de pacientes) 73,5% 9%

Descanso nocturno (% de pacientes)

97% (Muy mal / Mal) 93,1% (Normal)

Actividad fisisca general (% de pacientes)

23,5% (Normal) 87,8% (Normal)

(EVA: Escala analdgica Visual. Intensidad del dolor).

Bueno en 11, Bueno en 5 y Malo en 1. Los pacientes
con Cefalea en racimos se han valorado como Bueno
en los dos.

Las complicaciones registradas fueron las si-
guientes: En dos ocasiones se produjo migracion del
electrodo, que precisé recolocacién quirdrgica; en un
caso ocurrio a los 7 dias del implante definitivo y en
el otro después de un afio. Fig. 6. En otro paciente se
tuvo que recolocar la extensidn intermedia, por rotu-
ra, tras 6 meses del implante completo. Fig. 7. Apa-
recid estimulacion dolorosa en dos casos, en ambos
resuelto con la reprogramacidon del sistema. Se die-
ron tres casos de infeccion y por este motivo, en uno,
se retird el sistema. Hubo un caso de dolor con in-
flamacién temporal en la zona del bolsillo, a nivel
gliteo.

Fig. 6. Imagen radiolégica en proyeccién anteroposterior,
de paciente mujer de 80 afios de edad diagnosticada de
neuralgia postherpética occipital, en la que se evidencia la
migracion de electrodo tetrapolar que estaba implantado
suboccipital izquierdo.

Fig. 7. Imagen de la extension intermedia que tunelizada
subcutdneamente conecta la parte distal de los electrodos
con el generador. Detalle de la rotura en varios puntos de
esta extension, mostrando los filamentos al descubierto.

DISCUSION

La neuromodulacién mediada por la estimulacion
eléctrica invasiva ha demostrado su utilidad terapéu-
tica desde 1967 en pacientes con diferentes tipos de
dolor neuropdtico refractario e intratable (9).

Esta modalidad terapéutica se lleva a cabo me-
diante un sistema formado por varios componentes
que se implantan quirdrgicamente con una técnica po-
co cruenta. Su accidn estd basada en la aplicacion de
la corriente eléctrica en una serie de localizaciones
especificas y concretas del sistema nervioso, a nivel
medular, radicular, cerebral profunda, cerebral corti-
cal, sobre nervio periférico o en terminaciones ner-
viosas libres.

Durante las udltimas décadas la neuromodulacién
invasiva ha experimentado un avance muy importan-
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te. Sus indicaciones se han definido con mayor preci-
sion y ademds se han ampliado a otras patologias. Ha
experimentando pues un aumento progresivo tanto en
el nimero de casos tratados como en sus posibilida-
des terapéuticas. La estimulacion periférica occipital
en cefalea cervicogénica es una de esas udltimas indi-
caciones. La aparicion de la primera publicacién de
Richard Weiner (1) en 1999 comunicando sus buenos
resultados en esta patologia ha dado la clave a otros
especialistas para su utilizacion en pacientes con mi-
grafia transformada o neuralgia occipital refractaria.

Es una indicacidn reciente y por lo tanto es toda-
via escasa la evidencia publicada. Se limita a series
de casos con pocos pacientes. No obstante, los resul-
tados comunicados son suficientemente alentadores
para seguir trabajando en esta linea cuando, ademads,
se trata de pacientes con cuadros severos en los que
se han agotado todas las opciones terapéuticas dispo-
nibles. Por otro lado el tratamiento se trata de un mé-
todo minimamente invasivo y totalmente reversible.

Los resultados de Richard Weiner reflejan que so-
bre trece pacientes, con neuralgia occipital intratable,
existe una respuesta excelente con resolucién del 75%
en 8 pacientes. En uno se ha explantado por curacion.
El periodo de seguimiento es de 6 a 2 afios.

Popeney (10) en un estudio de 25 pacientes con
diagndstico de migrafia transformada, implant6 doble
electrodo tetrapolar occipital. Durante un perfodo de
seguimiento de 18,3 meses, alrededor del 88% de los
pacientes encontraron una respuesta satisfactoria con
mejoria igual o superior al 50%, en la frecuencia y se-
veridad de la cefalea.

Alo y Weiner en una serie mds larga de 62 pacien-
tes diagnosticados de cefalea cervicogénica comuni-
can resultados preliminares buenos y excelentes en el
75% de los pacientes durante un periodo medio de se-
guimiento de 22 meses. Un nimero significativo de
estos pacientes han conseguido abortar la progresion
de la migrafia con tiempos cortos de estimulacién (11).

Recientemente Burns (12) ha utilizado la estimula-
cién occipital en otro tipo de cefalea primaria, la cefa-
lea en racimos. Se trata de 8 pacientes con cefalea en
racimos cronica, intratable, tratados con estimulacion
suboccipital bilateral. El seguimiento es de 20 meses
de media. En 6 de estos pacientes ha encontrado, tras
la estimulacion, alivio en la frecuencia y severidad de
los ataques. En 2 pacientes esta mejoria es importante
(90% y 95%); en 3 pacientes moderada (40%, 60% y
20-80%) y en uno la mejoria es escasa (25%).

A los 34 pacientes de nuestra serie, en la que se in-
cluyen diagnésticos de MT, NOT y CR, se realizé
bloqueo prondstico con anestésico local previo al pri-

mer tiempo del implante. El nimero de bloqueos fue
variable para cada paciente y en todos mejord el do-
lor de forma temporal. El sistema completo se im-
planté a 32, que son los que consiguieron mejoria
superior al 50%, en el periodo de prueba, con la esti-
mulacién externa. Un periodo de prueba corto, alre-
dedor de 1 semana, ha sido generalmente suficiente
para la valoracidn de eficacia.

Los resultados han sido buenos y muy buenos en
la mayoria de los casos. Se trataba de pacientes con
cuadros muy severos, totalmente invalidantes y re-
fractarios a otros tratamientos.

En 19 de los 32 pacientes con implante completo,
el dolor estaba localizado, ademads de en otros territo-
rios, en la zona de la cara. De estos 19, en 5 era de for-
ma predominante en la zona facial. El beneficio
conseguido con la estimulacidn eléctrica occipital en
estos pacientes, apoya la hipdtesis de la existencia de
una conexidén funcional trigémino-cervical. De este
modo se puede explicar el buen resultado obtenido en
estos pacientes. El reto futuro debe ser determinar las
caracteristicas de esta conexidn trigémino-cervical pa-
ra asi poder definir el tipo de algia facial que se puede
beneficiar del tratamiento con estimulacién occipital.

La inervacidn sensitiva cefdlica y facial corres-
ponde principalmente al nervio trigémino y a la pri-
meras raices cervicales espinales. La convergencia de
aferencias sensitivas en estos sistemas explica las
interacciones somatosensoriales inhibitorias y excita-
torias entre los dos (13).

En este momento las indicaciones de la estimula-
cién occipital incluyen a pacientes seleccionados con
diagnéstico de MT, NOT y CR, refractarios al trata-
miento, con confirmacién diagndstica por la remision
o mejoria temporal de la sintomatologia tras el blo-
queo nervioso occipital.

La estimulacion se debe utilizar de forma intermi-
tente o continua adaptada a la temporalidad del dolor.
La intensidad del impulso es variable y debe ser re-
gulada por el paciente dentro de un rango prefijado.

CONCLUSIONES

La estimulacidén eléctrica extraespinal periférica
cervico-occipital (C2-C3) llevada a cabo con un sis-
tema implantado es una técnica quirdrgica poco
cruenta que proporciona buenos resultados en un gran
nimero de casos de MT, NOT y CR refractarios e in-
tratables.

Con la estimulacion occipital se ha conseguido en
la mayoria de nuestros pacientes un resultado global
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muy bueno o bueno; ha desaparecido el dolor conti-
nuo, ha disminuido la frecuencia y severidad de las
crisis, ha mejorado la funcionalidad, el descanso noc-
turno, la actividad de la vida diaria y se ha podido re-
tirar o disminuir el tratamiento farmacolégico. La
mejorfa fue inmediata a la aplicacion del tratamiento.

El beneficio conseguido con la estimulacion occi-
pital en el dolor localizado en la cara, refuerza el re-
levante interés terapéutico que tiene la hipotética
conexion funcional trigémino cervical.

Es necesario determinar como es esta conexion tri-
gémino-cervical para poder definir que tipo de algia
facial se puede beneficiar del tratamiento con esti-
mulacidn eléctrica cervico-occipital.

Recomendamos valorar el componente cervicogé-
nico, en todas las algias faciales refractarias a trata-
mientos convencionales, con el bloqueo anestésico de
nervios occipital mayor y menor. Esto puede ser de
gran utilidad, de cara al tratamiento con la estimula-
cién occipital, en pacientes con sindromes dolorosos
severos, localizados en la zona facial, que ocasionan
situaciones totalmente invalidantes.

CORRESPONDENCIA

Maria Dolores Rodrigo Royo

Avda. de los Alamos

Urbanizacion La Florestan® 1, 2° B
50012 Zaragoza

Financiacién: Ninguna

Conflictos de interes: No declarados

BIBLIOGRAFIA

1. Weiner RL, Reed KL. Peripheral neurostimulation for
control of intractable occipital neuralgia. Neuromodu-
lation 1999; 2: 217-221.

2. Rodrigo MD, Azcona JM, Quero J, Lorente C, Acin P,
Azcona J. Cefalea cervicogénica. Tratamiento con es-

10.

11.

12.

timulacién eléctrica subcutdnea periférica C1-C2-C3.
Rev. Soc. Esp. Dolor 2005; 12: 333-339.

Rodrigo MD, Azcona JM, Quero J, Lorente C, Acin P,
Azcona J. Peripheral neurostimulation in the manage-
ment of cervicogenic headache: Four case reports.
Neuromodulation 2005; 8: 241-248.

Rodrigo MD, Quero J, Cia P. Estimulacién occipital.
Experiencia de la unidad del dolor del Hospital Clini-
co de Zaragoza. Rev. Soc. Esp. Dolor 2007; 8: 579-
582.

Sjaastad O, Frederiksen TA, Pfaffenrath V. Cervico-
genic headache: Diagnostic criteria. Headache 1990;
30: 725-726.

Sjaastad O, Saunte C, Hovdahl H, Breivik H et al.
“Cervicogenic” headache: An hypothesis. Cephalalgia
1983; 3: 249-254.

Bovim G, Torbjorn A, Frederiksen A, Stolt-Nielsen A,
Sajaastad O. Neurolysis of the greater occipital nerve
in cervicogenic headache. A follow up study. Heada-
che 1992; 32: 175-179.

Gawel MJ, Rothbart PJ. Occipital nerve block in the
management of headache and cervical pain. Cephalal-
gia 1992; 12: 9-11.

Shealy CN, Mortimer JT, Reswick JB. Electrical inhi-
bition of pain by stimulation of the dorsal columns:
preliminary clinical report. Anesth Analg 1967; 46:
489-491.

Popeney CA, Al6 KM. Peripheral neurostimulation for
the treatment of chronic, disabling transformed mi-
graine. Headache 2003; 43: 369-375.

Alé KM, Holsheimer J. New trends in neuromodula-
tion for the management of neuropathic pain. Neuro-
surgery 2002; 50: 690-704.

Burns B, Watkins L, Goadsby PJ. Treatment of medi-
cally intractable cluster headache by occipital nerve
stimulation: long-term follow-up of eight patients. Pu-
blished Online March 8, 2007. DOI: 10.1016/S0140-
6736(07)60328-6.

. Piovesan E, Kowacs P, Tatsui C, Lange M, Ribas L,

Wemeck L. Referred pain after painful stimulation of
the greater occipital nerve in humans: evidence of co-
rergence of cervical afferences on trigeminal nu-
clei.Cephalalgia 2001; 21: 107-109.





