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INTRODUCCIÓN

El síndrome de espalda fallida (FBSS) con dolor radi-
cular es una de las patologías más frecuentes para 
indicar estimulación de los cordones posteriores (SCS). 
Ya Taylor y cols., en 2005, encontraron que no solo 
reduce el dolor, sino también el consumo de analgési-
cos, y aumenta la calidad de vida de estos pacientes 
(1), demostrándose superior a la reintervención qui-
rúrgica (2). Aunque se puede afi rmar que es una técni-
ca segura comparada con otras alternativas, no está 
exenta de complicaciones, como puede ser la migración 
de electrodos. A continuación presentamos un caso 
clínico poco habitual de migración de un electrodo de 
SCS en un paciente en fase de prueba con diagnóstico 
de FBSS.

CASO CLÍNICO

Varón de 47 años, sin antecedentes de interés 
excepto hernia discal L5-S1 intervenida hace 9 años. 
Tras la cirugía el paciente no mejora presentando cri-
sis de lumbociatalgia hacia miembro inferior izquierdo 
(MII) que se han aumentado en intensidad y frecuen-
cia hasta convertirse en un dolor continuo de carácter 
neuropático, limitante, que afecta a MII hasta dedos 
3º-5º, e impide la marcha y el descanso, a pesar de 
tratamiento farmacológico VAS 10. Exploración, EMG 

y RMN compatible con radiculopatía S1 izquierda por 
fi brosis perirradicular.

Tras varios REC L5-S1 con benefi cio aceptable pero 
en disminución, se plantea fase de prueba de SCS en 
sesión.

Se introducen percutáneamente 2 electrodos octo-
polares con punta en platillo inferior de T11 sin inciden-
cias y logrando correcto estímulo en esa posición, con 
lo que se consiguió una reducción de VAS de 6 puntos.

Antes de fi nalizar la fase de prueba, el paciente acu-
de a la unidad para curas de la herida y también por 
una desconexión accidental al generador externo, tras 
la cual refi ere cefalea occipital de carácter neuropático 
ascendente derecha, relacionada con la estimulación, 
la cual empeora en MMII.

Se programa a la semana para revisión e implante 
defi nitivo advirtiendo en el control radiológico migración 
craneal del electrodo derecho que sale por el foramen 
ipsilateral C1-2 acompañando a la raíz y saliendo al 
tejido subcutáneo occipital derecho (Figura 1), lo que 
explicaba los síntomas.

La migración de electrodos es la complicación más 
frecuente en la técnica de SCS, que ha ido disminu-
yendo con la evolución del hardware de implantación 
y la experiencia de las Unidades de Dolor. Ocurre en 
la mayor parte de los casos por un fallo en la fi jación 
a fascia. Aunque tiene una incidencia variable, según 
los estudios la mayor parte, entre el 11,3 % en las 
series de Kumar y cols. y el 13,2 % en los estudios de 
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Fig. 1. Migración y salida del electrodo por C2 derecha.

Cameron y cols. y Turner y cols. (3), no suelen requerir 
revisión quirúrgica más que en un pequeño porcenta-
je (2,1 %) (4), ya que es posible corregir pequeñas 
migraciones con reprogramación. En nuestro caso no 
supimos relacionar los síntomas que refería el paciente 
con la migración de un electrodo a ese nivel, ya que en 
nuestra amplia experiencia es la primera vez que suce-
de una migración craneal de tal magnitud y no hemos 
encontrado nada publicado en la bibliografía revisada.

Existen métodos diferentes descritos en la literatura 
como la selección de pacientes, implantación quirúrgica 
(3) o de electrodos planos, nuevos métodos de fijación 
(5), realización de bucles, implante del generador en 
pared abdominal, anudar seda directamente al electro-
do, etc., que pueden ser aplicados para minimizar el 
riesgo de migración del mismo.
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