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traron los datos de manera sistematica. Ademas, senalar el
pequefio tamafio muestral.
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Introduccion: La neuroestimulacion medular percu-
tanea ha demostrado ser un tratamiento coste-efectivo en
determinados procesos de dolor cronico, que mejora la
calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, presenta
algunas complicaciones tanto mecanicas como bioldgicas
que pueden llevar al fracaso de la terapia.

Nuestro caso recoge las més frecuentes dentro de cada
grupo, que son la movilizacion del electrodo y las infec-
ciones respectivamente con alguna peculiaridad respecto
a su causa.

Motivo de atencion en la unidad de dolor: Mujer de
44 anos diagnosticada desde hace cuatro anos de sindrome
de dolor regional complejo en miembro superior izquierdo.
Como antecedentes personales, presenta alergia al niquel
y al diclofenaco.

Tras tratamiento analgésico con oxicodona/naloxona,
gabapentina y fentanilo nasal y bloqueos del ganglio estre-
Ilado sin suficiente mejoria, se decide colocacion de neuro-
estimulador medular. Como protocolo para prevencion de
infeccidn quirfirgica, se realiza antibioterapia intravenosa
una hora previa a la cirugfa con antibidtico contra gérmenes
grampositivos y negativos de la piel y antibiotico intrave-
noso el primer dia y por via oral durante diez dias poste-
riores con vigilancia de los signos y sintomas de alarma.

Se solicitd material quirirgico libre de niquel. Se colocd
un electrodo cervical conectado a una extension con resul-
tado de fase de prueba positivo, y dos semanas mas tarde,
se colocd el generador definitivo. En los 3 primeros meses
hubo un buen control del dolor, posteriormente aumen-
t6 la intensidad del dolor a pesar de buena percepcion de
la parestesia y cobertura del 100 % de la zona de dolor,
comprobandose movilizacion del electrodo. Se realizd una

nueva fase de prueba con estimulacion en Burst con resul-
tado positivo. Dos meses mas tarde presenta induracion y
exudado por la zona de la cicatriz dorsal acompanado de
fiebre durante tres dias observandose una exteriorizacion
de la pieza de conexion al electrodo. Se realiza limpieza
de herida y se inicia antibioterapia. Contindia la fiebre con
sensacidn de dolor y rigidez cervicooccipital, Kernig y
Brudzinski positivo en la exploracion. Herida con exudado,
bordes que no contactan y signos de dectibito en la pieza
de conexion intermedia. TAC del torax y craneo, cultivos
de la herida y hemocultivos negativos. Tres dias mas tarde,
se extrae electrodo y extension con cultivo subcutaneo de
la herida dorsal y del electrodo positivo a Klebsiella pneu-
moniae y Achromobacter xylosoxidans. Por dolor intenso,
se realiza bloqueo del nervio supraescapular, sin ninguna
mejoria. Seis meses mas tarde, se coloca de nuevo elec-
trodo epidural y pieza de extension, con un buen control
del dolor.

Tres meses mas tarde, aparece exudado en la herida.
En el TAC se aprecia aumento de partes blandas a nivel
de T9 con cultivos de herida y sangre negativos. En el
seguimiento, la paciente sigue con cuadros de fiebre y
supuracion de la herida por lo que se retira completamente
el neuroestimulador por sospecha de rechazo al material
y encontrandose Propionibacterium acnes en los cultivos
del electrodo y de la herida dorsal. Tres semanas mas tarde,
presenta dehiscencia de la cicatriz donde estaba colocada
la conexion, con tejido de granulacion sin exudado, que se
cura periddicamente.

Discusion: Algunos de los factores de riesgo para infec-
cion del neuroestimulador cumpliendo adecuadamente el
protocolo y medidas de asepsia para prevenir las infec-
ciones son el tiempo quirdirgico prolongado y los antece-
dentes de diabetes mellitus y obesidad. Nuestro caso no
presenta ninguno de estos antecedentes, con recurrencia
de la misma clinica de reaccion cutinea y dehiscencia de
sutura tras reimplante de nuevo electrodo y extension. Cabe
prestar atencion al antecedente de alergia al niquel como
una posible causa del fallo en la correcta cicatrizacion y
sobreinfeccion del material implantado que obliga a la
revision y extraccion de las piezas infectadas como parte
de su tratamiento.

En la literatura, en los pacientes con antecedentes de
alergia a metales y siliconas, se recomienda realizar pruebas
de test epicutaneo de 7 a 14 dias para materiales implan-
tados proporcionado por la casa comercial. Esto seria de
ayuda en caso de detectar el alérgeno responsable que nos
permita seleccionar correctamente el material a implantar
o cubrirlo con capa de politetrafluoretileno. Los signos que
nos deben hacer sospechar son reaccidon de dermatitis cuté-
nea con presencia de eritema y vesiculas en la cicatriz que
cubre el neuroestimulador. En caso de no detectar alérgeno
causante, podemos pensar en reaccion a cuerpo extraio y
realizar estudio histologico del tejido afectado.
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No abundan los casos descritos de este tipo de compli-
caciones de neuroestimulador subcutaneo que causan su
retirada con las implicaciones sanitarias y personales que
conlleva. Por ello, es importante tenerlos presente al detec-
tar a pacientes con los antecedentes descritos y realizar las
pruebas previas oportunas para intentar prevenirlas.
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Introduccion: La cefalea de Horton o cefalea en raci-
mos se caracteriza por la aparicion de ataques de dolor
periocular, estrictamente unilaterales, de gran intensidad
junto con signos autondmicos locales homolaterales, como
lagrimeo, rinorrea o edema palpebral. Constituye una
entidad especialmente invalidante y, en general, de dificil
tratamiento. La incidencia de la cefalea en racimos varia
entre 2,5 y 9,8 casos por cada 100.000 personas-aho. La
prevalencia oscila, segiin los estudios, de 56 a 327 por cada
100.000 personas, siendo mas frecuente en el varon.

Con respecto a su tratamiento debemos distinguir el
manejo del ataque agudo de la profilaxis. En el primer
caso se emplean con moderada eficacia el sumatriptan
subcutaneo y el oxigeno a alto flujo como primera elec-
cion, pudiendo asociar lidocaina, capsaicina o sumatriptan
intranasal. Para el tratamiento de mantenimiento se con-
sidera el verapamilo oral como primera linea, pudiendo
asociar anticomiciales y gabapentinoides. El tratamiento
quirtrgico se considera siempre como ltima opcidn en
casos refractarios.

En los Gltimo afios, varios trabajos (Dodick y cols.) han
mostrado que la estimulacion del nervio occipital mayor
podria considerarse como técnica alternativa en pacientes
con cefalea en racimos refractaria al tratamiento habitual.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varén
de 34 anos de edad con el antecedente relevante de con-
sumo de cocaina y cannabis de forma ocasional (actual-

mente rehabilitado) que acude derivado desde neurocirugia
a la Unidad del Dolor Croénico en 2017. Refiere de 3 a
5 episodios diarios de intenso dolor hemicraneal dere-
cho (EVA 8/10) de aproximadamente 10 min de duracidon
que se acompafian de secrecion nasal y enrojecimiento y
miosis del ojo derecho. Asimismo refiere hipoestesia de
los territorios V1 y V2 del nervio trigémino. En 2015, el
servicio de Neurocirugia habia realizado el diagnostico
de cefalea de Horton y, tras fracasar con tratamiento far-
macologico optimizado (zolmitriptan, gabapentina, rivo-
tril, opioides mayores y oxigeno domiciliario), se habfan
realizado infiltraciones del nervio occipital mayor con
lidocaina y betametasona con mejoria de 2-3 semanas, asi
como radiofrecuencia del mismo con mejoria de un mes
aproximadamente. Por ello se decidid ofrecer al paciente
la posibilidad de implantar un electrodo de estimulacion
en el nervio occipital derecho, que finalmente se llevo a
cabo en 2019. Se realiz6é implante de electrodo provisional
bajo control radioscopico y, tras el periodo de prueba de
dos semanas satisfactorio, se implantd electrodo definitivo,
realizando bolsillo subcutineo para posicionar el genera-
dor. Tras comprobar mejoria en el periodo de prueba se
implanta electrodo definitivo. En la consulta de revision a
los tres meses el paciente refiere importante disminucion
del dolor basal (EVA 1/10), asi como de la frecuencia y la
intensidad de los ataques (EVA 3-10). Asimismo, se pro-
dujo un descenso claro en los requerimientos analgésicos,
manteniéndose (inicamente con dosis bajas de sumatriptan
sin necesidad de oxigeno domiciliario.

Discusion: La cefalea de Horton es una patologia inva-
lidante y frustrante para el paciente. Hay descritos incluso
casos de suicidio en pacientes con sintomatologia muy reci-
divante. En los casos en las que esta no responde a la tera-
péutica farmacoldgica convencional, pueden considerarse
tratamientos de segunda y tercera linea; terapias muchas
de las cuales no tienen alin estudios que demuestren su
eficacia y seguridad a largo plazo. Algunas de estas terapias
son el bloqueo y la estimulacidon con electrodos del nervio
occipital mayor, la estimulacion del ganglio esfenopalatino,
la estimulacion no invasiva del nervio vago y la estimula-
cion cerebral profunda. En este caso de cefalea en racimos
refractaria, se decidi6 abordar la diana del nervio occipital
mayor. Sucesivamente se realizd bloqueo con anestésico
local y corticoide. Tras una buena respuesta, se hizo radio-
frecuencia del mismo. Tras nueva mejoria clinica se pro-
puso implante de un electrodo, que tras probarse eficaz se
implant6 definitivamente con un generador.

Conclusiones: La neuromodulacion del nervio occi-
pital mayor mediante la implantacion de electrodos de
estimulacion constituye una alternativa de creciente dis-
ponibilidad para el tratamiento de la cefalea de Horton.
Tiene especial interés en los casos que no cuentan con
indicacion quirlrgica.





