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INTRODUCCIO!N

Los trastornos de movimiento, pueden en ocasiones ser de
dificil manejo, refractarios al tratamiento farmacolodgico.

Las terapias ablativas (palidotomia o talamotomia) se han
asociado a efectos adversos graves e irreversibles.

La estimulacion profunda cerebral se ha demostrado como
una terapia adecuada para el tratamiento de trastornos del
movimiento, en el control del dolor neuralgico e incluso
como tratamiento de patologias psiquiatricas.



INTRODUCCIO!N

Las indicaciones mas frecuentes en la actualidad son:

> Enfermedad de Parkinson

> Distonias

> Trastornos del movimiento secundarios a Esclerosis
Multiples

> Temblor esencial

> Control del dolor neuropatico

> Trastorno obsesivo compulsivo

> Depresion



INTRODUCCIO!N

Los lugares de implantacion de los neuroestimuladores en
funcion de la indicacion son:

> Area cortical motora (estimulacion cerebral superficial)
> Estimulacion superficial epidural:

Cordon medular posterior

Raices lumbo-sacras

Nucleos subcorticales (estimulacion cerebral
profunda)



Figure I: Location of straight scalp incizion Figure 2 Location of curvilinear soalp incision
over DRS lead insertion. over DBS lead insertion,

Figure 3: Location of incizions and hardware placement for DES,

Constantoyanis et al. Can J Neurol Sci 2005



Figure | DEBS lead location.

Greenberg et al. Neuropsycopharmacology 2006









TECNICA QUIRURGICA




DEFINICION DE LA INFECCION
DEL NEUROESTIMULADOR

Celulitis sobre el trayecto del neuroestimulador
Dehiscencia de sutura
Drenaje purulento en el trayecto del neuroestimulador

Cultivo positivo obtenido por un procedimiento esteéril de
alguno de los componentes del neuroestimulador o de
colecciones en relacion al neuroestimulador
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/ N
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Kumar
1997

Limousin
1999

Schuuman
2000

Grupo estudio
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Koller
2001

Kondziolka
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Oh
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Umemura
2003

Temel
2004
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3
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7% / 4%

2
2%
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infeccion profilaxis lizacion infeccion profilaxis lizacion
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2000 3% é? Dias 2006 15% dosi '
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2001
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Benito
2003 post ICAAC 2009
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Patient . . ] . Time to ]
No. Age (vri/Sex  Diagnosis  Infection  Erosion Complication (mo) Location Comments

1 55/F ET Y N 36 BH Staphylococcus aureus

2 47/M Dystonia Y Y 3 BH, C  Infection then spread to [PG

3 43/F PD Y Y 13 C Staphylococcus aureus

4 39/M PD Y Y 1 IPG Mycobacterium fortuitum at scalp 2 mo later
5 40/M PD Y N 0.5 BH Enterobacter

6 62/F Pain Y Y 15 C Erosion of noninternalized PVG electrodes
7 62/M PD Y ™ o G “OEE S *S BH C5F leak before infection

8 70/F PD N

9 49/F Pain Y
10 51/M PD Y
11° 50/F Dystonia M
127 50/F Dystonia rﬂi

2 ET, essential tremor; Y, yes; N, no; P
periventricular gray; CSF, cerebrospinal fluid
5 One patient who developed infection 1 an

Oh et al. Neurosurgery 2002



AA

A
A
A

1° 3° 6°
MES MES MES

A Mycobacterium fortuitum

# 12 240 36°
MES MES MES

A pidermidis A Candida parapsilosis A BGN Alndeterminado

ureus

Oh et al.Neurosurgery 2002; Temel Acta Neurochir 2004; Paluzzi et al.British J Neurosurgery 2006;
Merello et al. Mov Disorder s 2001Umemura J Neurosurg 2003; HUMT




SCRITAS
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G)
—
>
0
U
111

WS aureus

m Enterobacterias
m Mycobacteria

m Candida

S epidermidis

¥ Pseudomonas

Oh et al.Neurosurgery 2002; Paluzzi et al.British J Neurosurgery 2006; Merello et al. Mov
Disorder s 2001; Umemura J Neurosurg 2003; Gorgulho et al. J Neurosurg 2009; HUMT



No. of Pts (38T

Varabls 033 Infzction Controls Odds Hatio (95% CI) p Valus
horst risk factor
age =58.5 yrs 13 (65) 14 (35) 34111008 007
male sex 14 (70) 28 (70) 1.0 0.53-3.2) B
FD 945) 24 (50) 0.5 (0.2-1.8) 027
dystonia 4 [20) 4 {10 23005101 026
gssential tremor 5i25) 9235 120541 0.BE3
MRI-equipped OR 12 {60) 0 {75} 0.5 (0.2-1.8) 023
oo tme =420 min S50 21 (54) 0.5 {0.28-28) 0.ya
hairr removal w' razor 11 {79 17 (77 110254 0.2
antibictic prophylaxis win &0 man of op 3 (18] & (16} 11 0.2-5.1) 0.E3
posiop antibiobcs 13 (7B} 25 (B4} 1.60.5-6.8) 038
procadural factors
oo in MR-equipped OR 12 {80 3280 0237 (DA2-1.11) 007
mean 2R time in mins £ S50 425 = 123 420+ 58 1.0 {0.55-1.01) 08
median no. OF personnal 13 14 1.04 081121} 054
hair removal w' razor 11 {79) 20 (58) 2.56 (0.BE12.9) 05
preop antibiotcs 18 {100) 39 (975) Ma a9
antibiotics win 60 min of incision 3 {18) 10 {18} 1.0 0.21-3.85) 089
posiop antibiobcs 13 {77} 13 (71 1.33 [0.389-5.285) 0BS5S
mulifvanale analysis
age (peryr 098 (0.95-0.99) 0018
op in MRI-eguipped OR 0.5 {0216 023

Gorgulho et al. J Neurosurg 2009




Edad*

Comorbilidad*

Fumadores

Grosor del scalp

Tamano del sistema implantado (conector)
Duracion de la externalizacion de los electrodos
Duracion de la cirugia

Uso de antibioticos profilacticos durante la
externalizacion

*Paluzzi et al.Br J Neurosurg 2006



Table X: Type of incision and infection rate

Imcision Mo, of Patients  Infection ratel %)
Straight 4 5 12.5
Curvilinear S0 1 2

X:

Constantoyanis et al. Can J Neurol Sci 2005




Table 3: Stimulation trial and infection rate

Patients (leads) Infection  ratei%)  X?
118 { 166) 2 4.2 0,003
4 15.3

Patients who had a tnal of extemalization had a higher infection rate
than those who had a one-stage procedure.

Constantoyanis et al. Can J Neurol Sci 2005




Bolsillo de la bateria
Conexion entre el electrodo vy la
extension (region mastoidea)

Incision en el scalp



EROSIONES

Pueden ser la causa o la consecuencia de una infeccion.
Se producen entre el 0,9 y el 2,5% de los enfermos.

Son mas frecuentes en el area de la conexion (area
mastoidea).

La mayoria de los autores distinguen entre infeccion y erosion
La erosion limitada puede tratarse de forma conservadora

En caso de erosion extensa debe plantearse la exeresis del
material



SRANDES CUESTIONES

Cuando hay que retirar los neuroestimuladores?

Hay que retirar la totalidad del material o se
puede retener el tramo no infectado?

En los pacientes en los que retenemos parte del
electroestimulador, los exponemos al riesgo de
una infeccion intracraneal?



Kumar et al.
Limousin

Oh et al

Schurman et al.

DBS group
Levy et al.
Koller et al.
Constantoyanis
Temel
Kondziolka

Paluzzi et al.

Umemura et al.

Voges et al. 2006

Gorgulho et al.
Seijo et al.
Benito et al.

HMT

CASOS DE INFECCION

4
15

20 / 13 probadas
3
15

2

EXITO TRATAMIENTO
CONSERVADOR

3 (75%)
0

1 (8%)
0

2 (50%)
1 (4%)
0

3 (33%)
0

0

0

0

3 (20%)

8/20 (4%) 1/13 (8%)
1 (33%)

0

0



CASOS DE INFECCION CASOS EN LOS QUE SE EXITO DE LA EXERESIS
INTENTO EXERESIS

PARCIAL DEL

PARCIAL NEUROESTIMULADOR

Kumar et al. 4 0 0
Limousin 2 0 0

Oh et al 12 6 (50%) 1(17%)
Schurman et al. 1 0 0

DBS group 4 0 0

Koller et al. 1 0 0
Constantoyanis 9 0 0

Temel 4 2 (50%) 2 (100%)
Kondziolka 7 4 (57%) 4 (100%)
Umemura et al. 4 0 0

Voges et al. 2006 15 3 (20%) 3 (100%)
Gorgulho et al. 20 2 (10%) 0

Seijo et al. 3 0 0

Benito et al. 15 15 5 (33%)
HMT 2 1 0



INFECCION INTRACRANEAL.
CASE REPORT

Merello et al. Movement Disorders 2001



ALGUNAS RESPUESTAS

Tan solo en una minoria de los pacientes se
puede retener el neuroestimulador

En infeccion localizada a se puede intentar la
exeresis parcial del neuroestimulador de forma
segura pero con bajo rendimiento.

En ninguna de las series se describe extension de
la infeccion a nivel intracraneal (meningitis o
abscesos). Tan so6lo algun case report habla de
absceso relacionado con el neuroestimulador.



SUES [ 1IONES NO RESUELTAS

Necesidad de tratamiento antibiotico profilactico
durante el test de estimulacion y la externalizacion de
los neuroestimuladores.

Duracion del tratamiento antibidtico cuando se realiza
bien tratamiento conservador, exéresis total o parcial.

Intervalo optimo hasta el recambio del
neuroestimulador

Antibiotico o combinacidon de antibioticos



