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SUMMARY

Introduction:

We present seven patients with long-term, persistent,
severe and non-controlled cervicogenic pain (C1-C2-C3) of
diverse etiologies and refractory to other therapeutic op-
tions, that were treated with occipital peripheral ex-
tramedullary electrostimulation (C1-C2-C3) through surgi-
cal implantation of a uni- or bilateral cervico-occipital
electrode.

Material and method:

Seven female patients with an average age of 50.5
years had the following diagnoses: cervicogenic headache
(transformed migraine) in 3 patients; complex regional
pain syndrome in 2 patients, one of them being a type 2
with cervical location secondary to syringomyelia C2-D1 +
Arnold Chiari malformation + surgery and the other one
with hemiface/neck/occipital location and left EESS sec-
ondary to carotid surgery; left postherpetic neuralgia at
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C1-C2-C3 in 1 patient and cervicogenic headache sec-
ondary to osteoarthritis in 1 patient.

Results:

Satisfactory analgesic result was provided in all the cas-
es. In most patients, continuous pain disappeared and the
number and severity of crises decreased. Physical activity
returned to normal levels and three patients returned to
work. Night rest had been poor in all of them, but returned
to normal.

Drug therapy was discontinued in two patients and sig-
nificantly reduced in the remainder.

Mean follow-up time was 16 months, with a maximum
of 33 in the first case.

Electrode displacement was a complication in two cases,
one after 7 days of the final implant and the other after
one year.

Discussion:

Neuromodulation mediated by invasive electrostimula-
tion has shown its therapeutic use over the past years in
patients with refractory and nontratable neuropathic pain.
Recent advances in neurostimulation have provided new
therapeutic options with the implantation of ex-
tramedullary electrodes for the stimulation of peripheral
nerves.

Conclusions:

In all of our patients, pain location showed preferably a
metameric distribution C1, C2 and C3.

In all cases, occipital stimulation provided a very satis-
factory or good result that was maintained over time, with
relief of continuous pain, decreased frequency and severity
of pain crises, functional improvement of night rest, nor-
malization of daily life activity and reduced need of phar-
macological treatment. © 2005 Sociedad Espafiola del Do-
lor. Published by Aran Ediciones, S. L.

Key words: Peripheral occipital invasive electrostimula-
tion. Cervicogenic headache. Transformed migraine.
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RESUMEN

Introduccion:

Presentamos siete pacientes con dolor cervicogénico
(C1-C2-C3) de larga evolucion, persitente, severo, no con-
trolado, de diferentes etiologias, en los que se habian ago-
tado otras posibilidades terapéuticas, tratados con una téc-
nica de estimulacion eléctrica extraespinal periférica
occipital (C1-C2-C3), mediante implante quirtrgico de
electrodo cérvico-occipital uni- o bilateral.

Material y método:

Se trata de siete pacientes, mujeres, edad media de
50,5 afios, con los siguientes diagnésticos: en 3 pacientes
cefalea cervicogénica (migrafia transformada); otros dos
casos se tratan de un sindrome de dolor regional complejo,
uno localizado cervical tipo 2 post-siringomielia C2-D1 +
malformacion de Arnold Chiari + cirugia y en otro de he-
micara/cuello/occipital y EESS izqda. postcirugia de caré-
tida; un caso de neuralgia postherpética C1-C2-C3 izquier-
da; y otro caso de cefalea cervicogénica secundaria a
artrosis.

Resultados:

En todos los casos se ha obtenido un buen resultado
analgésico. En la mayoria de las pacientes ha desaparecido
el dolor continuo, ha disminuido el nimero de crisis y su
severidad. Se ha normalizado su actividad fisica, y tres pa-
cientes se han reincorporado al trabajo. El descanso noc-
turno que era malo en todas ha pasado a ser normal.

En dos pacientes se ha retirado el tratamiento farmaco-
l6gico y en el resto se ha reducido de forma considerable.

El tiempo medio de seguimiento es de 16 meses, el ma-
ximo en el primer caso es de 33.

Las complicaciones han sido en dos ocasiones migra-
cion del electrodo, una ocurrié a los 7 dias del implante de-
finitivo y en otra paciente después de un afio.

Discusion:

La neuromodulacion mediada por la estimulacién eléc-
trica invasiva ha demostrado su utilidad terapéutica a lo lar-
go de los ultimos afios, en pacientes con dolor neuropéatico
refractario e intratable. Los avances recientes en neuroesti-
mulacion han permitido ampliar sus posibilidades terapéu-
ticas con la colocacion de electrodos extraespinales para
estimulacion de nervios periféricos.

Conclusiones:

En todos nuestros pacientes la localizacion del dolor es-
taba referida, de forma predominante, en una distribuciéon
metamérica C1, C2, C3.

En todos los casos la estimulacion occipital ha propor-
cionado un resultado global muy bueno o bueno que se
mantiene en el tiempo; desaparicién del dolor continuo,
disminucién de la frecuencia y severidad de las crisis, mejo-

ria funcional, descanso nocturno, actividad de la vida diaria
y disminucion del tratamiento farmacol6gico. © 2005 So-
ciedad Espafiola del Dolor. Publicado por Aran Ediciones,
S. L.

Palabras clave: Estimulacién eléctrica invasiva occipital
periférica. Cefalea cervicogénica. Migrafia transformada.

INTRODUCCION

El dolor cefalico que tiene su origen a nivel espi-
nal cervical se conoce como cefalea cervicogénica.
Muchos especialistas lo denominan migrafia trans-
formada. Lo producen causas heterogéneas, y corres-
ponden, frecuentemente, a procesos degenerativos
como la artrosis; en otras ocasiones son secundarias
a artritis inflamatorias, microtraumatismos, sobre-
cargas de articulaciones y partes blandas articulares,
traumatismos (latigazo cervical, quiropraxis, etc.),
anomalias de la unién craneocervical (luxaciones de
odontoides, sinartrosis, etc.), discopatias (raras a ni-
vel cervical alto) y lesiones propiamente neuropati-
cas, medulares, radiculares o periféricas, que pueden
ser estructurales, infecciosas o de cualquier otra etio-
logia. Engloba, también, un amplio grupo de pacien-
tes, con sintomas similares, en los que el origen del
dolor no siempre es conocido (1,2).

El dolor, suele tener una localizacién extendida a
calota, cuello u hombros. Es de caracter neuropatico
y/o mecanico, ligado a posturas y movimientos, con
limitacion de la movilidad cervical. Se puede repro-
ducir por presién manual en puntos gatillo cervicales
y tiene una mejoria poco especifica con el reposo y
los antiinflamatorios. Se asocia, con cierta frecuen-
cia, a sintomas como inestabilidad, visidon borrosa,
nadseas, mas raramente vomitos, foto y fonofobia o
sensacidn de hinchazon homolateral, especialmente
periocular. El dolor se alivia, al menos temporalmen-
te, con el bloqueo anestésico del nervio afecto, crite-
rio recogido tanto en la cefalea cervicogénica como
en la neuralgia del nervio occipital (3,4).

MATERIAL Y METODO

Se trata de 7 pacientes, mujeres, de 50,5 afios de
edad media, con dolor persitente no controlado loca-
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lizado en region occipital, tratadas en el periodo de
junio 2002 a noviembre 2004 en la Unidad del Dolor
del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza, con
una técnica de estimulacion eléctrica extraespinal
periférica mediante un sistema implantado y electro-
dos colocados cérvico-occipital (C1-C2-C3).

Todas las pacientes tenian un dolor de predominio
cérvico-occipital que, en la mayoria, se extendia a
regiones proximales: parietal, cara, auricular, esca-
pular, supraclavicular y extremidad superior. La lo-
calizacion era bilateral en dos casos. El dolor fue
descrito con caracteristicas neuropaticas, percibido
como eléctrico, lancinante, opresivo, con sensacion
de disestesia, parestesia e hinchazon. También, en la
mayoria de los casos, estaba presente, en mayor o
menor grado, componente disreactivo vascular (frial-
dad, enrojecimiento, edema, sudoracion). Estas pa-
cientes asociaban en su cuadro clinico un mal des-
canso nocturno, estado emocional con depresion
asociada y limitacion de su actividad fisica en la vida
diaria y laboral. Todas las pacientes necesitaban tra-
tamiento farmacoldgico con una media de 4,9 fama-
COS por paciente.

El diagnostico correspondia en 3 pacientes a cefa-
lea cervicogénica (migrafia transformada); otras dos
se trataban de un sindrome de dolor regional comple-
jo, que en un caso tenia una localizacion cervical y
era secundario a una siringomielia C2-D1 + malfor-
macion de Arnold Chiari + cirugia, y el otro caso se
trataba de un sindrome de dolor regional complejo de
hemicara/cuello/occipital y EESS izqda. postcirugia
de car6tida interna; una paciente con neuralgia post-
herpética C1-C2-C3 izquierda; y otra paciente con
cefalea cervicogénica secundaria a artrosis (Tablas |
y ).

En todas las pacientes habian fracasado otras al-
ternativas terapéuticas y se realizé bloqueo nervioso

TABLA |I. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

occipital con buen resultado analgésico que no se
mantuvo en el tiempo. Se indicd implante de electro-
do/s para estimulacion occipital en periodo de prue-
ba.

El periodo de prueba se mantuvo, en el primer ca-
so durante 1 mes y alrededor de 1 semana en los 6 si-
guientes. El resultado analgésico en este periodo fue
satisfactorio con mejoria global superior al 50% en
todos los casos. Se realiz6 un segundo tiempo quirdr-
gico para el implante del resto del sistema.

El material utilizado corresponde a electrodos mo-
delo Pisces Quad tetrapolar y generador en 5 pacien-
tes Itrel 3y en los dos casos de estimulacion bilateral
generador Synergy en uno y Versitrel en otro.

Técnicamente el primer tiempo quirdrgico se ha
llevado a cabo con el paciente en posicion de decu-
bito prono; se realiz6é una pequefia incision longitu-
dinal a nivel vertebral cervical medial C1, tanto pa-
ra electrodo unico (dolor unilateral), como doble
electrodo (dolor bilateral); se disec6 y confecciond
un bolsillo subcutaneo de 1 cm a cada lado de esta
incision. Después de la diseccion se introdujo en el
plano subcutdneo una cénula, aguja Tuohy 15 G,
curvada hacia adentro adaptada a la parte posterior
occipital con el bisel hacia abajo y dirigida a la par-
te inferior de la oreja. Una colocacién superficial
atravesando la dermis o demasiado profunda a tra-
vés de la fascia podria ocasionar una estimulacion
ineficaz o dolorosa. A través de la canula se intro-
dujo el electrodo, se retird la aguja y se realizo in-
traoperatoriamente una reproduccién externa de la
parestesia. La ubicacidn correcta es la que reprodu-
ce estimulacion en la zona cérvico-occipito-auricu-
lar. La porcion distal del o de los electrodos se fija-
ron, en posicion circular y formando un bucle, con
un punto de seda para evitar la migracion (Figs. 1-
3).

Caso Edad Sexo Diagnéstico (Dx.) Dx. etildgico Evolucién
(meses)

1 46 F Migrafia transformada bilateral Desconocido 48

2 43 F Sindrome de dolor regional Siringomielia C2-D1+ 84
complejo cervical tipo 2 Arnold Chiari + cirugia

3 80 F Neuralgia postherpética Infeccioso 10

4 33 F Sindrome de dolor regional complejo Cirugia cardtida interna 122
hemicara/cuello/occipital y EESS izqda.

5 71 F Cefalea cervicogénica Artrosis 18

6 45 F Migrafia transformada Desconocido 31

7 40 F Migrafia transformada bilateral Desconocido 12
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TABLA 11. CUADRO CLINICO DE LOS PACIENTES

Caso Localizacion Caracteristicas EAV EAV TV
continuo crisis
1 Cérvico-occipital bilateral, Parestesia/disestesia 4 9,5 Hinchazon
parietal supraclavicular opresivo
2 Cérvico-occipital escapular Acorchamiento, hormigueo 4 9 EESS
pérdida fuerza/sensibilidad Subedema
extremidad superior derechos Frialdad
3 Occipital izquierdo Quemante, lancinante 35 9
parietal, auricular
4 Occipital, temporal extremidad Parestesia/disestesia 3 10 EESS
superior izquierdos Linfedema
Sudoracion
5 Cérvico-occipital auricular, Nocturno, > movimiento 75 0
temporal izquierdos
6 Cara, cérvico-occipital Parestesia/disestesia 2 8,5 Enrojecimiento

temporal izquierdos

Cérvico-occipital

Quemante, lancinante
Alodinia, opresivo

Opresivo, pulsatil

9,5

Enrojecimiento

auricular, bilateral

Dolor escala analdgica visual (EAV); trastorno vasomotor (TV).

Fig. 1—Imagen radioldgica en proyeccién anteroposte-
rior: electrodo tetrapolar bilateral derecho e izquierdo,
detalle del anclaje y sujecion con doble bucle a nivel
vertebral cervical.

El periodo de prueba se llevé a cabo en régimen
ambulatorio con unas condiciones de vida lo mas
cerca posible de la realidad cotidiana. Durante este
tiempo, las pacientes, registraron diariamente, por
escrito, la evolucidn del dolor, actividad fisica, des-
canso nocturno y el tiempo de estimulacion. EIl se-
gundo tiempo quirlrgico se llevo a cabo en todas las

Fig. 2—Imagen radiolégica en proyeccion lateral de
electrodo tetrapolar bilateral para estimulacion eléctri-
ca occipital C1-C2-C3 en paciente de 46 afios de edad,
con antecedente de migrafia desde los 20 afios y con
dolor occipital bilateral extendido a regiones parietal,
frontal, periorbicular, preauricular y supraclavicular.

pacientes. Se confeccion6 un bolsillo gliteo superior
para la conexion y alojamiento subcutaneo del gene-
rador (Fig. 4).

Se realizé control radiologico de la ubicacion de
electrodos y se programé el estimulador, configuran-
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Fig. 3—Imagen radiolégica anteroposterior y lateral
mostrando ubicacion suboccipital izquierda subcutanea
de electrodo tetrapolar, para estimulacion extraespinal
C1-C2-C3 izquierdas. Detalle del anclaje con doble bu-
cle a nivel vertebral cervical y descenso tunelizado de
la parte distal del elecrodo a region paravertebral tora-
cica izquierda.

do un campo eléctrico para reproducir parestesia de
estimulacion en la zona del dolor (Tabla I11).

RESULTADOS

En todos los casos se ha obtenido un buen resulta-
do analgésico.

En la mayoria ha desaparecido el dolor continuo,
ha disminuido el namero de crisis y la severidad de
estas. Las medias de intensidad medidas por EVA se
han reducido en dolor continuo de 4,1 a 0,4 y en do-
lor en las crisis de 7,9 a 1,1.

Fig. 4—Imagen radiolégica posteroanterior y lateral
que muestra el trayecto paravertebral izquierdo del ca-
ble de conexion del electrodo y generador Itrel 3 aloja-
do en region glatea izquierda.

La totalidad de las pacientes han normalizado su
actividad fisica y de la vida diaria que, inicialmente
y en la mayoria de ellas estaba reducida entre el 25 y
el 50%. De las siete pacientes cuatro que mantenian
una actividad laboral se encontraban con baja, de es-
tas cuatro, tres se han reincorporado a su trabajo.

El descanso nocturno que era malo en 4 pacientes
y muy malo en 3 paso a ser normal en las siete.

En dos pacientes el tratamiento farmacolégico se
ha retirado y globalmente ha habido una reduccidn,
de 4,9 farmacos de media por paciente a uno.

Con un tiempo medio de seguimiento de 16 meses
se mantiene el buen resultado inicial obtenido en to-

TABLA 111. CONFIGURACION DE ELECTRODOS. PARAMETROS DE LA CORRIENTE ELECTRICA

Caso Polaridad electrodos Frecuencia Anchura impulso Amplitud intensidad
0 (distal), 1, 2,3 Hz mcsg \oltios
1 Izquierdo (-,+,+,+) 60 330 2,7
Derecho (-,+,+,+) 60 330 3,0
2 Derecho (+,+,-,-) 55 210 2.0
3 Izquierdo (+,-,-,-) 60 450 0,75
4 Izquierdo (+,+,-,0f) 40 450 0,3
5 Izquierdo (-,-,-,%) 40 210 0,7
6 Izquierdo (+,-,-,-) 40 270 3,6
7 Izquierdo (-,-,-,%) 30 330 0,8
Derecho (-,-,-,%) 30 330 1
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dos los casos. El tiempo méximo es en el primer caso
de 33 meses.

Las complicaciones han sido, en dos ocasiones,
migracion del electrodo que han precisado recoloca-
cion quirdrgica, en un caso ocurri¢ a los 7 dias del
implante definitivo y en otra paciente después de un
afio.

DISCUSION

La neuromodulacion, mediada por la estimulacion
eléctrica invasiva, ha demostrado su utilidad terapéu-
tica a lo largo de los ultimos afios, en pacientes con
dolor neuropatico refractario e intratable.

Esta modalidad terapéutica se lleva a cabo me-
diante un sistema formado por varios componentes
que se implantan quirdrgicamente con una técnica
poco cruenta. Su accion esta basada en la aplicacion
de la corriente eléctrica en una serie de localizacio-
nes especificas y bien definidas del sistema nervioso.

La neuroestimulacion, en modo de estimulacion
medular (EEM) con sistema implantado, fue utili-
zada por primera vez en la clinica por Shealy, en
1967, para el tratamiento del dolor en pacientes
terminales cancerosos. Durante la década de los 70
otros investigadores estudian este fendmeno y am-
plian su indicacion en el tratamiento del dolor cré-
nico de multiples enfermedades no malignas, y en
la “reeducacion” del sistema nervioso en pacientes
con vejiga neurdgena, o con alteraciones espasticas
paréticas y motoras. En las Ultimas décadas, esta
modalidad terapéutica ha extendido su uso a otras
patologias, experimentando un aumento progresivo
tanto en el nimero de casos tratados como en sus
indicaciones. En este momento, estas indicaciones,
corresponden a condiciones y trastornos dolorosos
diferentes: dolor de espalda severo por cirugia fa-
Ilida; radiculopatia secundaria a aracnoiditis y fi-
brosis epidural postquirdrgica; neuropatias doloro-
sas de diferentes origenes localizadas en las
extremidades; algodistrofia simpatico refleja criti-
ca; patologia vascular isquémica de las extremida-
des, situaciones severas en las que el tratamiento
revascularizador ha fracasado o es inviable (grados
11, IV de Leriche y Fontaine y algunos casos en
grado Ilb); en patologia coronaria con angor ines-
table sin otras posibilidades terapéuticas, ha resul-
tado eficaz reduciendo las crisis de angina; se ha
utilizado también como tratamiento sintomatico en
la incontinencia urinaria por vegiga neurdgena de
reflejos no inhibidos en la esclerosis multiple (5-
9).

Los avances recientes en neuroestimulacion han
ampliado sus posibilidades terapéuticas con la colo-
cacion de electrodos extraespinales para estimula-
cion de nervios periféricos (occipital, supraorbitario,
mediano, cubital, radial, genitofemoral, peroneo, sa-
feno y tibial posterior) (10). Alo y Weiner han utili-
zado la estimulacion occipital en 62 pacientes diag-
nosticados de cefalea cervicogénica encontrando un
75% de buenos y excelentes resultados durante un
periodo medio de seguimiento de 22 meses, un nd-
mero significativo de estos pacientes han conseguido
abortar la progresion de la migrafa transformada con
periodos cortos de estimulacion (11).

En un estudio reciente, en 25 pacientes con crite-
rios de migrafia transformada, se implanté doble
electrodo tetrapolar occipital y generador Synergy.
Durante un periodo 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 severidad de la cefalea
(12).

Las indicaciones de la estimulacidn occipital in-
cluyen a pacientes seleccionados con diagndstico
de cefalea cervicogénica o neuralgia occipital en la
forma de migrafia transformada espinal C1-C2-C3,
refractaria al tratamiento, con confirmacién diag-
néstica por la remision o mejoria temporal de la
sintomatologia tras el bloqueo nervioso occipital,
en condiciones mentales y psicoldgicas dentro de
la normalidad sin contraindicacion a la cirugia.

Habitualmente estos pacientes presentan una clini-
ca con caracteristicas de tirantez muscular en la base
occipital, en la parte inferior de la nuca a nivel de
musculos semiespinoso de la cabeza y cervicales; es-
ta rigidez se puede seguir de disconfort con irradia-
cion proximal en una o ambos ramos de C1-C2 (occi-
pital mayor) y C3 (occipital menor y auricular). Esto
es, comunmente, ciclico y recurrente en la migrafia
transformada espinal. Alrededor del 80% de estos pa-
cientes desarrollan alodinia tactil en territorios de
C1-C2-Cs.

En todos nuestros pacientes el implante se ha rea-
lizado en dos tiempos, el primero, con la técnica des-
crita por Alo (11), en la colocacion del o de los elec-
trodos. La estimulacion externa se mantuvo durante
un periodo de prueba y el implante definitivo del sis-
tema se ha llevado a cabo en un segundo tiempo qui-
rugico.

La estimulacidon se debe utilizar de forma intermi-
tente o continua adaptada a la temporalidad del dolor
y resto del cuadro clinico y la intensidad del impulso
es variable, regulada por el paciente dentro de un
rango prefijado.
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CONCLUSIONES

La cefalea cervicogénica es habitualmente en los
casos severos, un problema clinico de dificil manejo
que lleva a situaciones graves con dolor, deterioro en
la actividad de la vida diaria, familiar, social y labo-
ral. Son situaciones refractarias a tratamiento farma-
coldgico, rehabilitador, bloqueo nervioso, denerva-
cion y otros.

La estimulacion eléctrica extraespinal periférica
cérvico-occipital (C1-C2-C3) llevada a cabo con un
sistema implantado es una técnica quirdrgica poco
cruenta que proporciona buenos resultados en un
gran nimero de estos casos.

El buen resultado mediado por la neuroestimula-
cion es dependiente de la percepcion de la parestesia
en el &rea de distribucion del dolor.

En todos los casos en nuestros pacientes la locali-
zacion del dolor estaba referida, de forma predomi-
nante, en una distribucion metamérica C1, C2, C3.

La estimulacion occipital ha conseguido en todos
los casos un resultado global muy bueno o bueno; ha
desaparecido el dolor continuo, ha disminuido la fre-
cuencia y severidad de las crisis, ha mejorado la fun-
cionalidad, el descanso nocturno, la actividad de la
vida diaria y se ha podido retirar o disminuir el trata-
miento farmacoldgico.

La mejoria es inmediata a la aplicacion del trata-
miento.
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