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SUMMARY

Objective:

To assess the evolution of patients in our hospital with
diagnosis of refractory angina treated with cervical medul-
lary electrostimulation (MES) over the period 1994-2002,
and to determine the costs associated to this treatment and
its cost-benefit ratio.

Material and methods:

Retrospective study including 12 patients that were fol-
lowed-up for 8 years with regular clinical exams in order to
determine, both before and after the implant, the following
variables: left ventricle ejection fraction (LVEF), NYHA
functional stage, frequency of hospitalization, frequency of
angina episodes and cafinitrina, administration, subjective
perception of angina pain relief, exitus, hospital costs be-
fore and after the placement of EMS.

Results:

The MES electrode was implanted at the cervical level,
being C2-C3 the most frequent location (58.3%). There
were no intra-operative complications. In the early post-
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operative, there was only one complication due to the dis-
placement of the electrode. Neither there were long-term
complications.

We found a decrease in the number of anginas per week
(14 vs 4, p = 0.005) associated to a decrease in the num-
ber of fast-action nitroglycerin doses (15.7 vs 3.8,
p=0.002) and a decrease in the number of hospital admis-
sions per year (2.62 vs 0.84, p=0.003).

Subjective improvement as perceived by the patient af-
ter the placement of the neuro-stimulator was 70%.

The five-year hospital costs (considering only the hospi-
talization costs, without any other further tests) was
37,921.85 € for patients with refractory angina without
MES, compared to 15.150,25 € for patients with MES. ©
2004 Sociedad Esparola del Dolor. Published by Aran Edi-
ciones, S. L.
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RESUMEN

Objetivo:

Valorar la evolucién de los pacientes, de nuestro hospi-
tal, diagnosticados de angina refractaria y tratada con esti-
mulacion eléctrica medular (EEM) cervical desde 1994-
2002, ademas de valorar los costes asociados a dicho
tratamiento y su relaciéon coste/beneficio.

Material y métodos:

Estudio retrospectivo de 12 pacientes observando su
evolucién a lo largo de 8 afios con controles clinicos peri6-
dicos, objetivandose tanto en la historia previa como pos-
terior al implante, las siguientes variables: fracciéon de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), estadio funcional
NYHA, frecuencia de ingresos hospitalarios, frecuencia de
episodios anginosos e ingesta de cafinitrinas, sensacién
subjetiva de mejora del dolor anginoso, exitus, costes hos-
pitalarios previos y posteriores a la colocacién del EEM.

Resultados:

El electrodo de EEM fue implantado a nivel cervical
siendo mas frecuente la localizaciéon C2-C3 (58,3%). No se
presenté ninguna complicacién intraoperatoria. En el
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postoperatorio inmediato tuvimos como Unica complica-
cion un desplazamiento del electrodo. No hubo ninguna
complicacién a largo plazo.

Comprobamos que existié una disminucién del nimero
de anginas por semana (14 vs 4 p = 0,005) asociada a una
disminucién del nimero de tomas de nitroglicerina de ac-
cion réapida (15,7 vs 3,8 p = 0,002) y a una disminucién
en el numero de ingresos hospitalarios/afo (2,62 vs 0,84
p = 0,003).

La mejoria subjetiva por parte del paciente tras la colo-
cacion del neuroestimulador fue del 70%.

En cuanto al coste hospitalario quinquenal (conformado
sélo por el coste del ingreso sin pruebas complementarias)
fue de 37.921,85 € en los pacientes con angina refracta-
ria que no portaban EEM, frente a los 15.150,25 € de los
pacientes portadores EEM. © 2004 Sociedad Espariola del
Dolor. Publicado por Aran Ediciones, S. L.

Palabras clave: Electroestimulacién medular. Angina.
Costes.

INTRODUCCION

La electroestimulacién medular se ha mostrado
como una técnica de gran ayuda en el tratamiento de
variados sindromes de dolor crénico.

Desde 1987 la estimulacién eléctrica medular
(EEM) ha sido empleada para el tratamiento de la
“angina refractaria” a terapia farmacoldgica y no
subsidiaria de tratamiento quirdrgico (1).

Los efectos antianginosos de la electroestimulacién
siguen siendo motivo de estudio. Se cree que principal-
mente disminuye el consumo de oxigeno por parte del
miocardio via reduccién de la actividad simpatica, asi
mismo disminuye la frecuencia cardiaca, la tensién ar-
terial media (2,3) y produce una accién vasodilatadora,
tan beneficiosa en las arteriopatias periféricas (4-6).

Por lo tanto creemos que los efectos clinicos de la
EEM se deben a su interferencia directa sobre el esti-
mulo simpadtico (7) y a la supresién del dolor angino-
so por su efecto antinocioceptivo; estando amplia-
mente demostrada la reduccién de las crisis
anginosas (2,8-13) y el aumento de la capacidad fun-
cional (2,9,11). Todo ello comporta una accién bene-
ficiosa sobre la calidad de vida del paciente.

Simultdneamente la EEM conlleva una disminu-
cién de los ingresos hospitalarios y de la solicitud de
asistencia en los servicios de urgencias, producién-
dose una disminucién del gasto hospitalario genera-
do por estos pacientes (14-16).
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El objetivo del estudio es valorar la evolucién de
nuestros pacientes diagnosticados de angina refracta-
ria tratada con EEM desde 1994-2002. Asimismo,
hemos valorado los costes asociados a dicho trata-
miento y su relacién coste/beneficio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de 12 pacientes diagnostica-
dos de angina de grado III/ IV de la NYHA y en los
cuales un tratamiento farmacolégico adecuado, a do-
sis mdximas, no habia tenido el efecto esperado y
fueron desestimados para un tratamiento quirdrgico
de revascularizacién y/ o trasplante.

Observamos la evolucién a 8 afos, con controles
clinicos periddicos, objetivandose, tanto en la histo-
ria previa como posterior al implante, las siguientes
variables: FEVI, estadio funcional NYHA, frecuen-
cia de ingresos hospitalarios, frecuencia de episodios
anginosos e ingesta de nitratos de accidn rdpida, fre-
cuencia de infartos agudo de miocardio, sensacién
subjetiva de mejora del dolor anginoso y exitus.

El implante del electrodo se realizé bajo sedacién y
anestesia local con monitorizacién cardiorrespiratoria.
Con el paciente en dectibito prono y posicién antilor-
dosis, identificamos el espacio epidural mediante la
técnica de “gota pendiente de Gutiérrez” a nivel T3.
Una vez identificado, el espacio, introducimos la punta
del electrodo hasta C3-C4 bajo control radiolégico,
siendo la posicion ideal posterior y ligeramente iz-
quierda, con respecto al tubo neural (Fig. 1). Con el
electrodo en el nivel deseado, procedemos con un esti-
mulador externo a la electroestimulacidon, intentando
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Fig. 1—Ubicacion del electrodo, donde se observa la
punta del electrodo a nivel C3-C4.
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conseguir parestesias no dolorosas en la zona del dolor
anginoso, modificando la posicién del electrodo hasta
lograrlo. A continuacion, se fija el electrodo con un bu-
cle en los cuatro puntos cardinales y se tuneliza la ex-
tensién intermedia hasta el generador (Itrel 3, Sy-
nergy), colocdandose en el tejido subcutdneo del gliiteo,
por debajo de la cresta iliaca.

El seguimiento clinico tras el alta es realizado sis-
temdticamente por los servicios de cardiologia y la
Unidad del Dolor.

Los datos son expresados como media + desviacién
estdndar. La valoracién estadistica se realizé mediante
la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Se con-
sider¢ significacién estadistica cuando p< 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 12 pacien-
tes (11 hombres y 1 mujer), a los que se les habia reali-
zado el implante de EEM, con edades comprendidas
entre los 37-83 afios y estadio funcional (NYHA) (2-
4). Excepto un paciente, todos tenian antecedentes
personales de riesgo cardioldgico (75% HTA, 16,7%
diabetes y 66,7% dislipemia).

Previo a la colocacién del sistema de EEM un 75%
de los pacientes habian sufrido por lo menos un infarto
(el 66% habian sufrido dos infartos), habiéndose inten-
tado en el 83% técnicas de revascularizacion.

La zona de colocaciéon mads frecuente fue C2-C3
(58,3%). Actualmente, la zona estimulada es C3-C4
para evitar cefaleas por hiperestimulacién.

Durante el seguimiento de 8 afios (1994-2002), 3 pa-
cientes no presentaron complicaciones anginosas que
precisaran ingreso hospitalario y el nimero de ingre-
sos por afio descendié un 214%, con una media de
2,62 + 1,09 previa a la colocacidn del electrodo fren-
te a 0,84 = 0,7 tras su colocacién (p = 0,003).

En la Tabla I se muestran las variables estudiadas y
podemos destacar que se obtuvo un descenso signifi-
cativo de la frecuencia de los episodios de angina por
semana (14,33 pre- EEM vs 4,04 post- EEM p=0,005)
acompafiado de un descenso del nimero de cafinitri-
nas por semana (15,7 + 10,19 pre- EEM vs 3,8 + 3,8
post- EEM p = 0,002) y del nimero de IMA por pa-
ciente (1,42 + 1 pre- EEM vs 0,17 £ 0,39 post- EEM
p =0,007).

Respecto los IAM posteriores al implante, dos pa-
cientes tuvieron un infarto de miocardio documenta-
do con sintomatologia tipica que no cedia con la to-
ma de cafinitrinas, siendo ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos con fallecimiento de uno de
los pacientes.

TABLA I. MEDIAS Y EL NIVEL DE SIGNIFICA-
CION (p) DE LAS PRINCIPALES VARIABLES ES-
TUDIADAS

FEVI  NYHA IMA Anginas CFN Ingresos

Pre-EEM 53 33 142 143 157 525
Post-EEM 42 22 017 4 38 1,6
p 0,02 0,006 0,007 0005 0002 0,003

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IMA: in-
farto agudo de miocardio; CFN: cafinitrinas/semana.

En lo referente a la mejoria subjetiva que tuvieron
los pacientes tras la colocacién del EEM fue de un
70% con respecto a la situacién previa. Asimismo,
disminuy¢ el estadio de la NYHA. Antes del implan-
te del sistema de EEM un 50% de los pacientes eran
un estadio IV. Tras su colocacién eran estadio II un
50% de los pacientes (3,33 + 0,78 pre- EEM vs 2,25
+ 0,87 post- EEM p = 0,006). Inversamente, se pro-
dujo una disminucién de la fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo (53,70 = 10,33 pre-EEM vs
42,62 + 9,13 post-EEM p = 0,02).

En la tabla I podemos observar un resumen de la
variables estudiadas pre y postimplante del EEM
junto al nivel de significacion.

Fueron varias las causas de alta de la terapia. Asi
4 pacientes fueron trasplantados de corazén por dis-
minucién progresiva de la FEVI (tres de ellos murie-
ron en el postoperatorio inmediato del trasplante por
shock), a otros 3 les fueron explantados los sistemas
de EEM (dos de ellos por ineficacia y uno por fiebre
de origen desconocido (FOD) que a posteriori resul-
t6 ser de etiologia odontoldgica, por boca séptica,
empeorando de manera significativa la sintomatolo-
gia del angor, tras la retirada del EEM).

En la serie s6lo tuvimos un exitus por IMA no Q
con sintomatologia tipica.

En la actualidad portan EEM cuatro pacientes con
una media de 5 afios de evolucién y una mejoria sub-
jetiva del 78%.

En relacién con las complicaciones técnicas, resefiar
por una parte, un desplazamiento del electrodo que
precisé su reimplante, y por otra, el elevado nlimero de
reprogramaciones, ya fueran por la percepcién de las
parestesias ya por incomprension del paciente del mé-
dulo de intensidad externo “ratén”, lo que arrojé un to-
tal de 37 reprogramaciones con una media de 3,08 +
3,92 reprogramaciones por paciente.

El cédlculo de costes persigue obtener datos que no se
solapen, es decir, que puedan sumarse sin que ello re-
presente contabilizarlos dos veces. Por ejemplo, el cos-
te de los dias de estancia no debe incorporar el de cual-
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quier procedimiento que se lleve a cabo durante los
mismos y que haya sido contabilizado por separado.

Los costes diarios de la hospitalizacién incluyen los
hoteleros basicos (lavanderia, comida, limpieza, etc.),
los de enfermeria de planta y los de apoyo médico ge-
neral. Hemos contabilizado los costes de ingreso hos-
pitalario en la sala de cardiologia durante una media de
una semana, sin contabilizar las pruebas complementa-
rias que son muy variadas dependiendo de si se han rea-
lizado anteriormente. Cuando el paciente fue ingresado
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por IMA
contabilizamos ademds una media de una semana en la
planta de cardiologia para control posterior.

El coste del implante del sistema de EEM lleva im-
plicito el coste del generador mads el electrodo conjun-
tamente el coste de intervencién quirtrgica y los de
hospitalizacién durante 4 dias posteriores al implante.

En la Tabla IT podemos observar los recursos y
costes de los procedimientos. Por tanto, los costes
generados previos a la colocacién del electrodo
serfan los costes de ingreso UCI tras IMA, mas los
de ingresos en planta tras angina prolongada.

Mientras que los costes generados durante el primer
afio tras la colocacion del EEM serian el coste del neu-
roestimulador mds la estancia en planta con interven-
cién quirtrgica, costes de ingreso UCI tras IMA, mads
los de ingresos en planta tras angina prolongada, que
se produjeran en el periodo de estimulacién del EEM.

A partir del segundo afio los costes que generan

TABLA II. RECURSOS Y COSTES ASOCIADOS DE
LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS

Concepto Coste

Recursos empleados

Personal médico, laboratorio,
porterfa, material fungible,
mantenimiento,  administra-
cion, amortizacion del edificio

Dia de estancia en planta 165 €/dfa

Dia de estancia en 346 €/dia Disponibilidad de quirufano,
planta con inter- personal médico extra, kit
vencion quirdrgica de canulacion venosa, intensi-

ficador de imagen portdtil
junto lo que conlleva la estan-
cia en planta

Dia de estanciaen UCI 890 €/dia Personal médico, laboratorio,

porterfa, material fungible,
mantenimiento,  administra-
ci6n, amortizacion del edificio

EEM 8513,8 €/unidad Pila de EEM. Itrel 3, cable in-

termedio, electrodo
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estos pacientes serdn los del UCI tras IMA, mds los
de ingresos en planta tras angina prolongada ademas
del cambio de pila (debido a que el estudio de costes
lo hacemos analizando sobre un periodo de 5 afios no
hemos incorporado los costes del cambio de pila ya
que en ningun caso se realiz6 antes de los 5 afios).

En la Tabla IIT podemos observar el coste medio
por paciente y por afio

El coste hospitalario (reflejando solamente el cos-
te del ingreso sin pruebas complementarias) a 5 afios
es de 37.921,85 €, los pacientes con angina refracta-
ria que no portan EEM frente a 15.150,25 € de los
pacientes que portan EEM.

TABLA 1II. COSTES MEDIOS POR PACIENTE PARA
HOSPITALIZACION INICIAL, REINGRESOS, COLO-

CACION DE EEM Y TOTALES

Costes 1% aiio 2° afio Total 5 aiios
Pre-EEM 7.584,37 €/aio 7.584,37€/ano 3792185 €
Post-EEM  9.841,09 €/afo 1.32729 €/aio  15.150,25 €

Costes PRE-EEM = ingreso UCI tras IMA + ingresos en planta tras
angina prolongada

Costes POST-EEM = Neuroestimulador + quiréfano + hospitaliza-
cién (ingreso UCI tras IMA + ingresos planta)

DISCUSION

La angina es el principal sintoma clinico de la is-
quemia miocdrdica y esta asociado a un desequilibrio
entre el aporte y la demanda de oxigeno; su tratamien-
to incluye terapia farmacoldgica junto con revasculari-
zacion coronaria, intentando aumentar el suministro de
oxigeno al miocardio. No obstante, existen pacientes
que contindan experimentando angina a pesar del tra-
tamiento convencional a dosis médximas.

Desde la descripcién de la técnica en 1967, la EEM
se ha utilizado, tradicionalmente, en el tratamiento del
dolor crénico. A partir de 1987 se ha demostrado el be-
neficio de esta técnica para el control del dolor de ca-
racteristicas isquémicas tanto en la angina como en la
isquemia de miembros inferiores (1,17).

Se han sugerido diversos mecanismos como respon-
sables de la disminucién del dolor anginoso (3,18,19):

—Reduccién de la isquemia miocérdica por vaso-
dilatacién con el consiguiente aumento de aporte de
sangre al miocardio.

—Disminucién de la demanda miocardica de oxi-
geno con redistribucién del flujo sanguineo corona-
rio aumentando la perfusién en la zona isquémica.
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—Efecto antinocioceptivo por neuromodulacién.

Probablemente todas ellas en mayor o menor me-
dida sean las responsables de los beneficios objetiva-
dos de la técnica mejorando los sintomas de los pa-
cientes con disminucién de la frecuencia e intensidad
de los episodios de angina con una menor demanda
de la toma de nitratos y una mayor tolerabilidad al
ejercicio, proporcionando una mejor calidad de vida.

Los principales detractores de la técnica alegan que
podria enmascarar el dolor isquémico de la crisis de
IMA. Sin embargo diversos estudios (2,8,11,13,14) han
informado de la seguridad de la técnica. Nosotros he-
mos observado una disminucién de IMA y en caso de
padecer un IMA durante el tratamiento este no enmasca-
16 los sintomas tipicos. También alegan que el coste del
EEM es elevado lo cual limita su utilizacién; empero el
beneficio proporcionado a los pacientes unido a una dis-
minucidén de la demanda de atencién en los servicios de
urgencias y a una disminucién de los ingresos hospitala-
rios, conlleva que la EEM signifique un sensible ahorro.

En nuestro estudio hemos obtenido una mejora de la
calidad de vida en base a una mejoria subjetiva del pa-
ciente unido a disminucién de la ingesta de cafinitri-
nas, del nimero de anginas y de IMA. Igualmente, ob-
tuvimos una disminucién de la presién asistencial
hospitalaria disminuyendo los ingresos en planta y en
la Unidad de Cuidados Intensivos. La mejora de la ca-
lidad de vida del paciente y la disminucién de la pre-
sién asistencial hospitalaria unido a la disminucién de
coste proceso/paciente arroja un beneficio real y efec-
tivo del uso de la EEM cervical en la angina refracta-
ria. En conclusién, la EEM es una terapia coadyuvante
eficaz y segura para los pacientes con angina refracta-
ria mejorando la calidad de vida de los pacientes aso-
ciado a una disminucién de costes hospitalarios.
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