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DOLOR NEUROPATICO

Meningitis como complicacion de la
colocacion de un neuroestimulador medular
para el tratamiento del dolor cronico
refractario

CArLos F. GoMEz PERUELA*, ANNA SERVER SALVA, ROGER DANIEL MORENO, CARLOS MUNOZ BURGUES
Y JAVIER MEDEL REBOLLO

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente varén de 57 afos con sindrome de dolor espinal persistente de cinco afios de evolucion, secundario
a una cirugfa de laminectomfa, con realizacién de miiltiples técnicas intervencionistas inefectivas. Presentaba dolor lumbar intenso con
irradiacion de caracteristicas neuropdticas en extremidad inferior izquierda. Se valoré de forma multidisciplinaria en el comité de neu-
romodulacién y se considerd tributario de terapia neuroestimuladora a nivel de cordones posteriores. Se realiz6 la colocacién de dos
electrodos epidurales por abordaje lumbar, previa profilaxis antibiética segtin protocolo de nuestro centro. Durante la fase test el pacien-
te consulta a urgencias con cuadro clinico sugestivo de meningitis y se procede a retirar el sistema implantado de manera urgente. Se
confirma la sospecha clinica con evidencia microbioldgica en un cultivo de herida quirdrgica de Staphylococcus aureus sensible a me-
ticilina. El paciente recibié antibioterapia dirigida durante cuatro semanas con resolucién completa del cuadro al mes del seguimiento.
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ABSTRACT

We present the case of a 57-year-old male patient with persistent spinal pain syndrome of 5 years of evolution, secondary to laminec-
tomy surgery, with multiple ineffective interventional techniques. He presented severe low back pain with irradiation of neuropathic
characteristics in left lower extremity. It was assessed in a multidisciplinary way by the Neuromodulation Committee and was considered
amenable to neurostimulatory therapy at the level of the posterior cords. Two epidural electrodes were placed through the lumbar ap-
proach, after antibiotic prophylaxis according to our center’s protocol. During the test phase, the patient consulted the emergency room
with a clinical picture suggestive of meningitis and the implanted system was removed urgently. Clinical suspicion is confirmed with
microbiological evidence in a surgical wound culture of a methicillin-sensitive Staphylococcus aureus. The patient received targeted
antibiotic therapy for 4 weeks with complete resolution of the symptoms after a month of follow-up. (DOLOR. 2023;38:49-52)
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CASO CLIiNICO

Paciente varén de 57 afos, con diagnéstico clinico
de sindrome de dolor espinal persistente de cinco
anos de evolucién que es derivado a nuestra unidad
del dolor para valorar terapias de cuarto escaldn.
Presentaba un dolor lumbar bilateral con irradiacién
de caracteristicas neuropaticas por extremidad infe-
rior izquierda hasta el pie en territorio S1. Como
antecedentes quirtrgicos constaba una primera ciru-
gia en el afo 2013 por hernia discal lumbar, con un
total de tres cirugias a nivel lumbar posteriores.

Como antecedentes patolégicos, el paciente presen-
taba alergia a picadura de himendpteros (avispas),
un habito tabaquico de 15 cigarrillos/dia y una pa-
ralisis de Bell en 2021 que resolvié por completo.
Unicamente recibfa tratamiento farmacolégico para
el dolor crénico con pregabalina 75 mg 1/12 h y
tramadol 200 mg/dia.

Respecto a su patologia de dolor crénico, inicié en
2013 con un cuadro de lumbociatalgia continua e
intensa (escala visual analogica [EVA] 9/10), irradiada
hasta el quinto dedo del pie izquierdo y una hipoes-
tesia asociada a arreflexia a nivel de S1. Como estudio
complementario, se realiz6 una resonancia magnética
(RM) que evidenciaba presencia de herniacién discal
de proyeccion postero-medial, comprometiendo am-
bos infundibulos radiculares STy un electromiograma
(EMG) compatible con radiculopatia aguda L5 y ST
izquierda con leve pérdida de unidades motoras.

La lesion se considerd tributaria de manejo quirdrgi-
co, con lo cual se realizé laminectomia L5 izquierda.
Procedimiento sin incidencias, que dos afios después
requiri6 reintervencién con descompresion urgente
por reherniacion y requirié instrumentacién final a
nivel L5-S1 en 2016.

El paciente después de la Gltima intervencion presen-
taba persistencia de cuadro de lumbociatalgia izquier-
da de iguales caracteristicas. En la unidad del dolor
se propuso un abordaje multimodal con optimizacién
farmacolégica y terapias intervencionistas para el ma-
nejo de su dolor crénico, incluyendo infiltracién epi-
dural via caudal, infiltracién foraminal S1 y epiduré-
lisis S1 izquierdas, que resultaron todas inefectivas.

En la RM de control persistia hernia discal paracentral
izquierda a nivel L5-S1, que rectificaba el saco dural
y comprimia levemente el infundibulo de la raiz iz-
quierda de S1 (Fig. 1), que no era tributaria de cirugia.

Ante la importante limitacién funcional y el deterio-
ro de la calidad de vida, se valoré de forma multi-

Figura 1. Resonancia magnética sagital T2 de la columna lumbar
que muestra una hernia discal paracentral izquierda en este nivel,
que rectifica el saco dural y comprime levemente el infundibulo de
la raiz izquierda de S1.

disciplinaria en el comité de neuromodulacion vy
previa valoracién positiva por parte del equipo de
psicologia, se considerd tributario de terapia neuro-
estimuladora a nivel de cordones posteriores.

Se procedi6 a profilaxis antibiética segln protocolo
de nuestro centro con trimetoprima-sulfametoxazol
160/800 mg endovenoso en el antequiréfano y ad-
ministracién de una segunda dosis via oral a las 12
horas del procedimiento.

Procedimiento de implantacion de fase test realizado
bajo medidas de asepsia, con el paciente en decu-
bito prono, monitorizacién estandar y sedacién en-
dovenosa. Se procedié a realizar un abordaje bajo
control fluoroscépico a nivel lumbar, para colocar
dos electrodos a nivel T8. Se realiz6 conexion de los
electrodos con las extensiones que se exteriorizan y
se conectaron a generador externo. Procedimiento
sin incidencias.

Evolucion favorable durante la primera semana, con
test de momento positivo (EVA 4) y heridas con buen
aspecto, pero acude a urgencias al cabo de nueve
dias por fiebre termometrada de 39 °C asociada a
cefalea intensa.

A la exploracién se mantiene hemodinamicamente
estable y se comprueba rigidez nucal sin otros signos
neuroldgicos positivos. Ante la sospecha de menin-
gitis postimplante de estimulador a nivel epidural, se
procede a toma de hemocultivos y puncién lumbar



C.F. Gémez Pefiuela et al. Meningitis como complicacién de neuromodulacién medular 51

AN u\ ' w ﬁ

. Ty L e

Figura 2. A: incision quirdrgica para abordaje del bolsillo donde estan alojadas las extensiones de los electrodos, sin evidencia de colecciones.
B: desbridamiento quirtrgico hasta eliminacion de tejido necrético y evidencia de tejido sano circundante.

con salida de liquido cefalorraquideo (LCR) cristali-
no, pero el andlisis presenta un descenso del nivel
de glucosa hasta 35 (normal de 38-82 mg/dl), unas
proteinas elevadas de 348 (15-45 mg/dl) y unas cé-
lulas de 760 (0-5 cél/pl).

Se procede a explantacion del sistema de manera
urgente, sin evidenciarse colecciones en la incisién
quirdrgica y realizandose un desbridamiento quirdr-
gico exhaustivo (Fig. 2). El paciente ingresa en la
unidad de criticos para evolucién de la meningitis.

Las muestras intraoperatorias del cultivo de la herida
quirdrgica fueron positivas para Staphylococcus au-
reus sensible a meticilina, el cultivo de LCR fue
positivo para Staphylococcus plasmocoagulasa nega-
tivo y los hemocultivos negativos.

De acuerdo con el servicio de infecciosas de nuestro
centro, se realizé tratamiento antibiético dirigido du-
rante siete dias de manera endovenosa y posterior-
mente se desescal6 con los resultados de los cultivos
y el paciente pudo ser dado de alta a domicilio con
resolucion de la clinica de cefalea y rigidez nucal.
El paciente completé un total de cuatro semanas de
terapia antibidtica.

En la RM de control de las 48 horas del explante
(Fig. 3) se observé una coleccion localizada en el
tejido celular subcutaneo paravertebral por detras de
L3 y L5 no tributaria a drenaje quirdrgico. El pacien-
te tuvo resolucion completa del cuadro sin secuelas,
y se decidi6 terapia farmacolégica hasta posibilidad
de plantear nuevamente la terapia neuromoduladora.

Figura 3. Una imagen de resonancia magnética sagital T2 del colum-
na lumbar que muestra una coleccion localizada en el tejido celular
subcuténeo paravertebral por detrés de L3y L5 midiendo 58 x 10 mm.

DISCUSION

Los dispositivos electronicos implantables espinales
para el dolor crénico desempefan un papel impor-
tante en el tratamiento de pacientes con diversos
trastornos de dolor crénico que fracasan con las te-
rapias conservadoras. Estos incluyen estimuladores
de la médula espinal y sistemas de administracion
de farmacos intratecales. El dispositivo descrito en el
caso consiste en un generador de impulsos que se
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coloca en la regién subcutdnea con cables tuneliza-
dos al espacio epidural; estos cables generan neuro-
modulacién por estimulacién eléctrica de las colum-
nas dorsales de la médula espinal'.

Cada vez son mas los pacientes candidatos a cuarto
escalén con la implantacién de estimuladores en la
médula espinal y también aumenta el nimero de cen-
tros que lo llevan a cabo. Por el contrario, son pocos
los estudios que hablan de complicaciones de implan-
te de estos dispositivos®. A pesar de que la técnica se
realiza de forma estéril en una sala quirtrgica y hacien-
do uso de una profilaxis antibiética, esta cirugia se
asocia con complicaciones infecciosas y retraso en la
cicatrizacion de heridas. La ruptura de la integridad de
la piel debido a la erosion y la colonizacién secunda-
ria de dispositivos son otras causas de infecciones en
neuromodulacion espinal. La mayoria de las infeccio-
nes ocurren dentro de las primeras semanas después
de la cirugfa. Los pacientes con infeccién postimplante
requieren una evaluacion urgente y, a menudo, requie-
ren terapia con antibiéticos con o sin extraccion del
dispositivo. Cuando ocurre una infeccion, el paciente
corre el riesgo de desarrollar complicaciones adiciona-
les, como meningitis, absceso espinal/epidural, sepsis,
shock séptico, paralisis o incluso la muerte®.

Dentro de la incidencia de esta complicacion, la mas
frecuente es la infeccion del bolsillo o del trayecto
del electrodo (5%) y desciende a un 0,5% para pre-
sentaciones clinicas mds graves, como la presentada
en el caso?®. Los factores de riesgo para el desarrollo
de esta complicacién son: diabetes, estado nutricio-
nal deficiente, tabaquismo, uso de corticosteroides,
uso de quimioterapia y radioterapia. El agente etio-
|6gico mas asociado es S. aureus por su capacidad
de adherirse a materiales biosintéticos*>.

El cuadro clinico puede ser variable, sin embargo
cualquier indicio de inflamacion o infeccién del bol-
sillo del implante es suficiente para realizar una ex-
ploracién neurolégica completa. En caso de presen-
tar algin signo sospechoso de meningitis, tales como
alteracién del estado de consciencia, fiebre y rigidez
nucal, es indicacién de realizar un estudio microbio-
[6gico incluyendo el LCR. Una vez realizado el diag-
nostico se debe instaurar rapidamente tratamiento
antibiético empirico endovenoso, hasta los resulta-
dos de las pruebas microbiolégicas que permitan
hacer un tratamiento dirigido®°. Aunque no hay con-
senso claro sobre el manejo del dispositivo una vez
diagnosticada la complicacion infecciosa, se ha ob-
servado que la ocurrencia de complicaciones infec-
ciosas graves es mayor entre los pacientes que no se
someten a la extraccion del dispositivo’.

Dentro de las medidas para prevenir la aparicién de
esta complicacién se encuentra mantener escrupu-
losamente las medidas de asepsia sumado a la profi-
laxis antibiética®. El antibiético empleado puede variar
en funcién de las indicaciones propias de la politica
antibidtica de cada hospital, en relacién con este tipo
de profilaxis®'?. El procedimiento debe realizarse en
un centro con experiencia en implante de dispositivos
de neuromodulacion. La importancia del caso es re-
saltar las caracteristicas del cuadro clinico presentado,
ya que podrian ser de utilidad para el médico que
sospecha una complicacion infecciosa en un paciente
que se ha sometido a una terapia de neuromodulacion.

PUNTOS CLAVE

— Los pacientes con sospecha de una complicacién
infecciosa posterior al implante de un dispositivo
de neuromodulacion requieren de una valoracion
completa multidisciplinaria y una terapia antibio-
tica precoz.

— Se requieren mas estudios para concretar si es ne-
cesaria la retirada del dispositivo de neuromodula-
cion en todos los casos de complicacién infecciosa
y determinar el mejor momento para el explante.
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