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RURGICO (%)

S, OBRADOR ALCALDE.

Al inmerecido honor de pronunciar esta conferen-
cia en el Curso de Neurologia, organizado en Lis-
boa durante el V Congreso Internacional de Neuro-
logia, que debo a la invitacién de mi querido amizo
el profesor PEDRO ALMEIDA LIMA, se suma su delica-
deza indicAindome que ésta sea pronunciada en mi
propia lengua. Ya se ha dicho repetidamente que a
la similaridad del idioma, nuestro maximo medio de
comunicacion y expresion, corresponde una identi-
dad espiritual, y ésta queda bien patente en el caso
de nuestrosg paises, que se comprenden y ¢ntienden
perfectamente con el idioma y el sentimiento.

Al buscar un tema de interés, neurologico y prac-
tico para los médicos generales, no especialistas, a
quienes van dirigidas estas conferencias, he deci-
dido hablar sobre los sindromes dolorosos y su tra-
tamiento quirtrgico, porque pocos capitulos de nues-
tra ciencia pueden ser tan interesantes y agradeci-
dos como aquel que trata de curar el dolor de nues-
tros semejantes y sobre todo cuando éste es lo su-
ficientemente intenso y destructivo para requirir la
ayuda de la Cirugia.

{ﬁ‘m%e todos sabs:mos por experiencia personal
que entendemos por dolor, resulta, sin embargo, di-
ficil encontrar su definiciéon adecuada, pues no sélo
€s una sensacion, sino que lleva aparejado un com-
ponente afectivo, estado de animo o pasioén del alma,
como la llamaba Aristoteles. Por el cardcter esen-
clalmente sensitivo y aprehensivo de nuestro com-
plejo sistema nervioso, que nos relaciona con el
mundo externo y sostiene nuestras mas intimas cua-
lidades afectivas, vivimos la sensacion-emocion del
“'0191' y del displacer en sus multiples matices y mo-
dalidad:s, La intuicién de los artistas ha compren-
dido estas caracteristicas vitales del dolor como una
de las emociones bAsicas humanas, y asi, por ejem-

(") Conferencia pronunciada en Lisboa, septiembre 1953.

plo, Byron decia que “el gran objeto de la vida s
sentir que existimos, incluso en el dolor”.

Desde un punto de vista mas estrictamente neuro-
l6gico se puede afirmar, con FOERSTER y otros, que
la presencia del dolor estd asegurada por un gran
nimero de sistemas de condueeién. A esta cantidad
de vias y canales nerviosos, capaces de condueir la
sensacion dolorosa, debe afadirse otra cualidad fisio-
logica, como es la sumacion (BREIG), Esta convergen-
cia de vias e impulsos se efectia en los agregados
neuronales que forman los centros nerviosos, donde
ademas se aiiade el caracter emotivo y afectivo
esencial de la sensaciéon dolorosa. Por esto, afirma
LERICHE que el dolor lo creamos nosolros, en nues-
tros cerebros, a partir de ciertas sensaciones mas o
menos indiferenciadas.

Aunque los médicos conocemos bien la utilidad
biolégica general de ciertos dolores que conducen a
la defensa del organismo al retirar, por ejemplo,
un miembro lesionado o inmovilizar un area enfer-
ma, no deja también de sorprendernos el caracter
desproporcionado, desprovisto dz aparente sentido,
que despliega el verdadero dolor patoldégico, sin cau-
sa manifiesta, de ciertas neuralgias tan destructi-
vas y perturbadoras de muchas vidas humanas. El
dolor aparece agui como una reaccién anormal, des-
orbitada y ciega; como una disreaccion de nuestro
sistema nervioso. El substrato anatomo-funcional
de esta disreaccién sensorial y reaccional, que lla-
mamos dolor patolégico, debe buscarse en diferen-
tes lugares de esa gigantesca masa de neuronas, con
sus innumerables ¥ extensas conexiones, que cons-
tituye nuestro neuroeje. Pero ademés debe destacar-
se también gue la sensacién-emocion del dolor re-
presenta un acontecimiento individual dependiente
de como se ha concretado, en ¢l curso de la vida
propia, nuestro modo de ser y forma de responder
a las sensaciones y emociones; en suma, nuestra
personalidad individual. Sélo asi pueden explicarse
las grandes desproporciones que observamos a ve-
ces entre las lesiones objetivas y las respuestas do-
lorosas subjetivas,

Muchos estudios neurofisiologicos han precisado
los mecanismos sensoriales receptivos, la organiza-
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cion de las unidades neurosensoriales (Towrr, Bi-
sHOP) y la conducecién de los impulsos en las dife-
rentes fibras nerviosas (ADRIAN, (GASSER, BISHOP,
LEWIS, ete,) hasta llegar a los centros (fig, 1).

Impuises dolorosos de la piel
gstructyras profundis v visceras
gntran en la madola por fas rawes posieriones.

Marcha de |impulscs dolorasos | ¥n los nervios

Fibras grapo Al
e sl
(weten idad conduccw |
15 490 metros por seg) (1
Dolor ra ). Graduacion de
T—— ““J\'ldad L3
i intensiciad de

PerCEpCION POT
po € Ia frecuencia
iy las descirgas
v ninmnery de
fibras activas

FiDrAs OF
s mae, mo rewinizadas |
[wetociad conduscen |
1 a2 mato o Mg
Noter “ente

Fig. 1

La observacion clinica de sindromes dolorosos ha
llevado a ciertos neurdlogos como HEAD, FOERSTER
y otros a separar dos sistemas principales. U'no de
ellos, biologicamente mas inferior y primitivo, pro-
topatico, llevaria impulsos dolorosos a través de las
fibras de conduccion mas lenta (grupo C) y estaria
regulado, en cierto modo, por otro sistema més su-
perior, epicritico y con fibras de conduccion mas ra-
pida (grupo A) y de mayor diametro (dolor rapido
y lento). Aunque estos conceptos han sido dura-
mente criticados (WALSHE), se han aplicado tam-
bién para explicar ciertos cuadros de hiperpatia o
hiperalgesia (periférica y central) al suponer que
los impulsos méas rapidos pueden actuar de cierta
manera modificando o acomodando a las neuronas
centrales para las descargas subsiguientes quz lle-
gan de la periferia por las fibras de conduceion mas
lenta. La supresion de los impulsos rapidos, por le-
sion de fibras o conexiones centrales, podria alterar
la respuesta central a los impulsos mas lentos y ovi-
ginar la hiperalgesia o hiperpatia, Sobre este aspec-
to se insistird posteriormeznte,

Estudios recientes de WoOLFF y cols., con medidas
finas del umbral doloroso, han demostrado dos com-
ponentes del dolor: la percepcién y la reaccién, La
percepeion dolorosa es una cnalidad sensorial, psico-
fisica, més estable y constante que la reaccion, en la
que existe una mayor variabilidad temporal y una
mayor participacion del estado psiguico individual.
Esta reaccion al dolor es, sin duda, el aspecto mas
importante en los sindromes neuralgicos que nos
llegan a los neurocirujanos, La tolerancia o deses-
peracién frente a un dolor dependen mucho del psi-
quismo individual y también de su tiempo dz dura-
cién. Un dolor continuado, en un sujeto sensible,
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puede fijarse como una idea obsesiva y adquirir yy
cardcter emotivo angustioso. Dicen con justeg
FREEMAN y WATTS que una vez fijo el dolor resylt,
dificil diferenciar la sensacion, del cuadro emociong
del enfermo, Parece ser que la persistencia y fija.
cion de los estimulos dolorosos, en los circuitos ney.
ronales reverberantes de los mecanismos centraleg
llega a crear un estado de respuesta exagerada a log
estimulos triviales (FREEMAN ¥y WATTS). En este sen.
tido, las recientes experiencias de MARGARET Kgy.
NARD, en gatos, con la produccion de cnadros de hi
peralgias, al colocar sustancias irritantes (alumbre)
en los nervios, médula o centros, demuestran tam.
bién la fijacion y difvsion progreosiva de los sinto.
mas hiperpaticos,

En todos los sindromes neuralgicos es necesavig,
por tanto, valorar adecuadamente los distintos as.
pectos del cuadro elinico, como son: ¢l grado de la
posible lesién organica o compresion de las estrue
turas nerviosas y los factores funcionales y psico
l6gico-individuales de cada enfermo. En ocasiones
puede predominar o ser la causa etiologica d°l sin-
drome uno de estos factores (organicos. ete.). pero
con frecuencia encontramos en la clinica una imbhri-
cacién v mezela. Por ello, ¢l neurocirujano que va 4
tratar cstos casos v ¢l médico que propone la inter-
vencion quirtrgica deben estar familiarizados con
estos conceptos para llevar a cabo el tratamiento
adecuado en cada caso individual, teniendo en cuen:
ta no s6lo la posible lesion orgédnica nerviosa, sino el
psiquismo, duracién del cuadro, repercusion ccond-
mica-social de la enfermedad, compensaciones y sé
guros, ete.

Los cuadros neuralgicos mas frecuentss en Neu-
rocirugia pueden separarse en grupos extremos se-
glin predominen los factores organicos de lesion o
compresion nerviosa (ciaticas, braquialgias, neural-
gias secundarias) o los factores psicoldgicos y fun-
cionales (psicalgias). Entre ambos extremos quedan
los casos intermedios (causalgias, algias de ampu-
tacion, miembros ‘“fantasmas”, cefalalgias post-
traumaticas) con imbricacion de factores patogeéni-
cos de tipo organico (lesién nerviosa periférica o
eentral) y repercusion funcional (fig, 2),

Desde un punto de vista quirirgico, y segflin el
lugar topografico de acceso e interrupcion de las
vias y sistemas de conduccion y percepeion, las in-
tervenciones antialgicas pueden dividirse en diferen-
tes tipos, segun se efectiien sobre la primera neuro-
na, segunda neurona o niveles mas centrales (fig, 3).

La neuralgia esencial o idiopatica del trigémino
representa el sindrome neurdlgico mas frecuente de
mi casuistica neuroquirirgica personal y ocupa
dentro de estos sindromes, un lugar destacado y pe-
culiar, Es una éenfermedad de etiologia oscura ¥
misteriosa en la cual desconoc:mos habitualmente
la causa etiolégica. Existen, naturalmente, neural:
gias secundarias a procesos organicos quz compri-
men o afectan la raiz del trigémino. ¢l ganglio de
Gasser o las vias centrales; pero estos casos se di-
ferencian clinicamente de las neuralgias idiopaticas
y paroxisticas que producen dolores, bien limitados
a una o varias ramas (mas frecuentemente la tercs-
ra y segunda), en forma accesional de muy cortd
duracion ¢ inducidos habitualmente por la estimu-
lacién periférica de ciertos puntos sensibles en el
drea dolorosa (trigger points) al comer, hablar, 12
varse, ete.

En los intervalos libres de los accesos paroxisti-
cos de dolor trigeminal el enfermo no aqueja mo-
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lestias y no existe ninguna alteracion objetiva sen- paso de la dura hasta el borde agudo dgl pefiasco ¥
sorial, ni refleja, ni de otros pares craneales. Esta propone una simple operacién descompresora abrien-
negatividad del examen neurolégico sirve para ha- do la dura que envuelve a la raiz y al ganglio. El
cer el diagnostico diferencial con las neuralgias s¢- hecho clinico de la aparicién de la neuralgia esen-
cundarias, que pueden aparecer con otras caracte- cial en edades avanzadas (la mayoria entre les cua-
risticas de dolor mas constante y persistente en los renta a los sesenta afios) puede quizid apoyar la
tumores de la base del crineo y del cavum, aneuris- existencia de posibles cambios morfoldgicos o esti-
mas de la carétida, neurinomas del aclistico y otros ramientos del sistema periférico trigeminal (raiz,

CUADROQS NEURALGICOS MAS FRECUENTES EN NEUROCIRUGIA

Factores organicos (lesion o
compresion de estructuras nerviosas)

Ciaticas
Braquialgias

Neuralgias craneale,
secundarias

Causalgias

Algias de amputacion
Miembros “fantasmas’
Cefalalgias post-traumaticas

Psicalgias

Factores psicologicos y funcionales |

Fig. 2.

tumores del angulo ponto-cerebeloso (colesteatomas
o tumores perlados, meningiomas). También las le-
siones centrales de la esclerosis en placas pueden
irritar la raiz descendente del trigémino en la pro-
tuberancia y bulbo y desencadenar sindromes neu-
ralgicos secundarios (4 por 100 de la amplia casuis-
tica de neuralgias trigeminales de Harris),

Las anomalias vasculares que comprimian la raiz
del trigémino a su entrada en la protuberancia fue-

ganglio de Gasser y ramas), anclado firmemente
en la base del craneo; pero realmente no encontra-
mos apoyo seguro en nuestras observaciones opera-
torias que habitualmente no demuestran, en la gran
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ron destacadas por DANDY para explicar etiolégica- mayoria de los casos, compresiones o alteracionss
mente el cuadro en algunos casos; pero sélo podia evidentes en la morfologia trigeminal. X
f;ii?;raz u?a etiologia organica compresiva sobre La complejidad y extensién central del sistema
P .plr umor ignorado o gnomaha vascular, en  sensorial c_i-e la cara con sus multiples conexiones

por 100 de los casos. Recientemente TAARNHOJ aparece sehalada en los esquemas anatémicos, como

postula una compresién de la raiz en el canal de en el de PAPEZ ¥y RunbpLEs (fig. 4), Esta extensién
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v complejidad puede facilitar la vulnerabilidad a di-
ferentcs lesiones centrales, y asi LEWY y GRANT han
senalado pequenos focos de reblandecimiento en los
niicleos talamicos, medial y lateral, de enfermos que
habian padecido neuralgias del trigémino. Pero el
significado de estos hallazgos queda, a mi juicio,
muy dudoso si se piensa en la edad avanzada de es-
tos enfermos, que puede acompanarse de alteracio-
nes vasculares encefalicas difusas, El caracter ex-
plosivo ¥ recurrente de las crisis dolorosas llevd a
ciertos clinicos a denominaciones de “neuralgia epi-
leptiforme” (TROUSSEAU) o comparaciones con des-
cargas sensoriales epileptiformes (WiLson). Podria
especularse sobre mecanismos de aislamiento y sen-
sibilizacién neuronal, similares a los que he postu-
lado en la epilepsia. pero no tenemos datos firmes
y seguros en este sentido. Algunas pruebas con dro-
gag estimulantes centralss para desencadenar las
crisis no han sido muy convincentes. Por otro lado,
los estudios electroencefalograficos en los enfermos
con neuralgias del trigémino, que hemos hecho con
HERNANDO DE LARRAMENDI, tampoco han demostra-
do muchas alteraciones e incluso los ritmos alfa
pueden persistir durante las crisis dolorosas.

En conjunto, parece mas verosimil en la mayoria
d= los casos ¢l origen periférico ael sindrome dolo-
roso trigeminal y los resultados de la terapéutica
quirirgica apoyan este concepto, Tampoco puede ol-
vidarse el curso irregular y caprichoso, con largos
periodos de remisiones espontancas. HARRIS defien-
de el probable origen periférico de la neuralgia al
recordar que el trigémino es el nervio mas expuesto
de todo el organismo a los procesos infectivos por
las frecuentes caries y sepsis dentarias. Aunque
pueden existir neuralgias sin alteraciones dentarias,
es un hecho indudable la selectividad del cuadro do-
loroso para las ramas segunda y tercera que inervan
la dentadura. El posible papel patogénico del sis-
tema nocifensor de Lewis v su disreaccion o dis-
funcion en las neuralgias trigeminales ha sido tam-
bién analizado en algunas observaciones personales
que no podemos describir ahora.

Cualquiera que sea la base patogénica real, unica
o multiple, de las neuralgias del trigémino, pode-
mos curarlas definitivamente con la denervacion
adecuada del territorio doloroso, seecionando la raiz
por detrds del ganglio (operacion subtemporal de
FRrAZIER o suboccipital de DANDY) o la raiz descen-
dente en el bulbo (tractotomia de SJ6QuisT). Perso-
nalmente empleamos casi siempre la téenica extra-
dural de Frazier, con seccion selectiva, que se tole-
ra perfectamente en los enfermos viejos que for-
man la gran parte de los casos, y s6lo recurrimos
a la téenica de Dandy en los sujetos jovenes y ante
la sospecha de posibles tumores pequenos y oligo-
sintomaticos del 4ngulo ponto-cerebeloso (meningio-
mas, colesteatomas).

Resumiendo varias estadisticas que relinen miles
de casos, operados por neurocirujanos, encontramos
un buen resultado terapéutico en cerca del 90 por
100 y puede afirmarse que el tratamiento quirtirgico
de la neuralgia del trigémino es uno de los mas bri-
llantes de nuestra especialidad. La mortalidad de
la operacién de Frazier corresponde al 1 por 100 o
menos; las recurrencias de dolor en casos bizn ope-
rados, sélo alcanzan del 5 al 8 por 100 y también
son bajas las complicaciones corneales con seccio-
nes selectivas (5 al 7 por 100) y las paresias facia-
les transitorias por estiramiento de los nervios pe-
trosos (5 al 10 por 100). La complicacién postope-
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ratoria mas importante, y que desgraciadamente p,
depende de nuestros detalles técnicos, sino de la pe.
sonalidad disreactiva del enfermo, es la aparicig
de parestesias desagradables y molestas en ¢l drey
denervada; aunque estas sensaciones son frecuep.
tes en casi todos los sujetos operados, solamente g
algunos enfermos aprensivos y con preocupacigy
excesiva adquieren una intensidad importante, [
frecuencia de estos casos alcanza del 5 al 14 pop
100 de las distintas estadisticas, siendo su tratg.
miento muy dificil en los casos extremos porque ng
parecen ceder a otras intervenciones sobre el trigé.
mino (tractotomia) v pueden conducir incluso hasty
el planteamiento de leucotomias frontales,

No podré ocuparme, dentro de los limites de ung
breve conferencia, de los sindromes neuralgicos or.
ganicos, tan frecuentes ¢ importantes en Neuvoe
rugia, como las cidticas y braquialgias, en las cua
les la patogenia frecuentemente queda aclarada a
descubrirse, en la intervencion quirtrgica, los fae.
tores compresivos sobre la porcién intrarraquide
de las raices correspondientes al cuadro doloress
por hernias de los discos intervertebrales o por
otros procesos que no podemos citar siquiera. Mas
adecuado, para los fines divulgadores de esta con-
ferencia, me parece que pasemos en seguida a con
siderar otros sindromes neuralgicos mas oscuros j
en los cuales se mezclan diversos factores, orgéni-
cos y funcionales,

El cuadro clinico de la cefalalgia post-traumatics
o sindrome subjetivo de los traumatizados cranes
les es bien conocido de los neurocirujanos y estos
desgraciados enfermos pasan, con sus cquejas, de
consulta en consulta., Habitualmente no encontra:
mos signos neurolégicos positivos en la exploracion
clinica y la pneumoencefalografia suele ser normal
aunque a veces se ven alteraciones del sistema ven
tricular que expresan diferentes grados residuales
de la contusion y atrofia encefilicas. Pero, por otro
lado, los factores funcionales y psicolégicos de ins:-
guridad y compensacion también aparecen en casi
todos estos enfermos, Dentro de esta mezcla de tras
tornos, organicos y funcionales, resulta dificil la va-
loracién adecuada. El estudio electroencefalografico
puede anadir algln dato. En unos mil quinientos es-
tudios, recogidos por LARRAMENDI, teniamos 51 ca
sos de sindromes subjetivos post-traumaticos cré-
neales (3,4 por 100) y en mas de la mitad (29) ¢
registro senalaba distintos grados de anormalidad
con predominio de ritmos theta y rapidos y rara
mente ritmos delta, que sélo se presentaban en al-
gunos casos, Estos resultados son muy parecidos (el
porcentaje y predominio de anormalidades theta ¥
rapida) a los aque hemos observado en los enfermos
con cefalalgias por jaquecas del material estudiado
por LARRAMENDI,

En las causalgias, dolores y miembros “fantas
mas” d- los amputados tenemos otro gran grupo de
sindromes en los cuales a las lesiones organicas d¢
los nervios periféricos se asocian disreacciones ner
viosas v de la personalidad psiquica frente a las mo:
lestias dolorosas que se aumentan progresivamente
y se fijan, dentro del neuroeje, ¢n forma patologica

En la irritacién de las fibras nerviosas de los ner
vios lesionados parecen participar diferentes mecd
nismos, Asi se han invocado, entre otros, la anoxid
en el area cicatricial y la propagacion de los impul-
s0s nerviosos de unas a otras fibras por “‘cortoci
cuitos” o sinapsis “artificiales”, Los trabajos expe
rimentales de GRANIT, LORENTE DE No y otros hal
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cervido de base para la elaboracién clinica de estos
conceptos. En la causalgia se supone una estimu-
lacion, en el arca lesionada del nervio, de las fibras
censoriales aferentes (principalmente las mas finas
del grupo C o del dolor “lento”) por los impulsos
simpaticos, autonomicos, descendentes que actua-
rian propagandose a dichas fibras a través de los
seortocircuitos” o sinapsis “artificiales” que ha
producido la lesién (DOUPE y cols., WHITE, etc.). De
esta forma se explica también el hecho de que la es-
timulacion distal de 1a cadena simpatica solo produce
dolor en los miembros causalgicos, en contraste con
la estimulacion negativa en los normales (WALKER,
WHITE ). Quizd puedan comprenderse de esta forma
otras observacionss antiguas sobre el dolor por la
estimulacion distal de nervios (FOERSTER) y cierta
mejoria de cuadros dolorosos causalgicos por sec-
ciones nerviosas mas distales, debajo del area lesio-
nada (TINEL), que hemos confirmado personalmente.

Ademéas de los mecanismog periféricos participan,
en estos cuadros de causalgias y sindromes de ampu-
tacion, los niveles mas superiores, en la médula y
en los centros. LIVINGSTON, especialmente, destaca
¢l nivel espinal y postula la formacién y fijacion de
circuitos neuronales a partir de los impulsos que
sarten del Area lesionada en el nervio: actian pri-
mero sobre las neuronas internunciales de la médu-
la y después se extienden a las neuronas motoras y
eferentes del asta anterior y lateral para producir
descargas expresadas por espasmos musculares y
alteraciones vasomotoras, Estas descargas periféri-
cas suministran nuevas excitaciones que ascienden
hacia los centros y se establecen asi los circulos vi-
ciosos funcionales gque mantienen los cuadros dolo-
rosos (fig, 5).

Los niveles mas superiores pueden participar tam-
bién en las fases finales de los sindromes dolorosos
periféricos v el dolor sostenido de la causalgia llega
a destruir la personalidad psiquica del enfermo y
alterar los ritmos bésicos del electroencefalograma,
segin hemos visto en algunos casos, Esta participa-
cion cortical es mas marcada en el desarrollo de los
llamados miembros ‘“fantasmas” de los amputados,
que aleanzan a v oces (menos del 10 por 100 del to-
tal de amputados) caracteristicas intensas con sen-
saciones dolorosas y distorsiones en las impresiones
subjetivas del miembro que falta y que expresan la
alteracion de los modelos de la imagen corporal
propia que integramos en la corteza cerebral,

En el tratamiento de estos sindromes de patoge-
nia compleja, donde participan meeanismos perifé-
ricos de lesion nerviosa y alteraciones funcionales
inducidas en los niveles mas superiores de la mé-
dula ¢ incluso de la corteza cerebral, deben valorar-
se con sumo cuidado los factores individuales, la
duracién del sindrome, personalidad, situacién so-
cial, ete. Asi se comprende que operaciones perifé-
ricag (reseccién de neuromas, bloqueos periféricos,
simpatectomias) que pueden ser utiles en determi-
nados casos y en las fases iniciales, no tengan nin-
guna eficacia en otros enfermos en los cuales el
trastorno funcional inducido afecta ya niveles ner-
viosos mas superiores o ha llegado a modificar lu
Df’ljsonalidad psiquica, Incluso las operaciones peri-
féricas pueden ser perjudiciales porque al aumentar
el trauma del tejido nervioso se exageran las alte-
raciones funcionales secundarias (peligro de las re-
amputaciones). En este sentido, la practica preope-
ratoria juiciosa ds infiltraciones de prueba puede
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ser de gran interés y utilidad para sentur las irdi-
caciones ulteriores.

Las operaciones sobre la primera neurona (rad:-
cotomias posteriores) se empleaa varamente, aun-
gque pueden tener aplicaciones en ciertos casos de
mufiones dolorosos. Mas frecuentemente recurrimos
a las operaciones sobre la segunda neurona espinal,
haciendo cordotomias dorsales y cervicales selecti-
vas que pueden ser muy eficaces siempre que €l ni-
vel anestésico alcanzado sea suficiente. A este res-
pecto conviene recalear que las fibras dolorosas de!
tracto espino-talamico no forman un haz compacto
y ecireunserito, como se dibuja esquematicamente en

Arcos v circuitos nerviosos entre la periferia y la
medula (concepto de Livingston) y a mivel de las areas
lesionadas de los nervios gue mantienen |os dolores de
la causalgra vy de otros sindromes peritericos

Desarrollo de la
hnpfrercutabnluddd
nguronal espinal

aferentes

Fibra simpatica pn;?amr.'mnur
= Ramicomumcante Blanco

Gangho mmpdlrro

Ramic omumcante gris

Fibra simpatica post-ganglionar

1

Impulsos descendentes (simpaticos)

Activdn gt l ifs
Area losicnads: del vd a finapsis artificial

nervio (corte-circuito

o sinapsis artificial )+ pulsos descendentes distales

1]dn sobre la F.pg.f‘f,m
l " iberacion e subilandis 'fU""IL'-I$!’}
0

Estos arcos ;-u.-de‘ir e rrumprse ¢n distintos grados
con seccriones on diferentes !uq.]r.r- distal o© pro:m'nql a la
lesion del nervio, en los ganghos .\mlpati\m ¢ ala entrada
en ' medula (raices posterrorﬂ)

Fig. 5.

los libros, sino que aparecen diseminadas y disper-
aas en el cordon antero-lateral, como han demos-
trado WHITE y SWEET con estimulaciones ¢léctricas
a través de micro-electrodos. Estos autores han ob-
tenido buen resultado en el tratamiento del miem-
bro “fantasma' doloroso de la extremidad inferior
con una cordotomia antero-lateral amplia. En con-
junto, senalan la desaparicion del dolor en el TO por
100 de los sindromes doloroses no malignos de la ex-
tremidad inferior (neuralgias de amputacion, miem-
bros “fantasmas”™ dolorosos, crisis tabéticas, etcé-
tera). La denervacién dolorosa completa del miem-
bro superior por la cordotomia (cervical, bulbar o
mesencefalica) es un problema téenico mucho mas
dificil, La cordotomia posterior, con la seccibn de
los cordones posteriores ha sido también ensayada
¢n los miembros “fantasmas" y parece modificar
algo las distorsiones y percepciones anormales, pero
sin abolir ¢l dolor (BROWDER).

En las fases finales de algunos cuadros neuralgi-
cos particularmente intensos, en las psicalgias, anes-
tesiag dolorosas intensas en areas denervadas (tri-
gémino), en los dolores de tumores incurables y en
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psiconeuroticos con quejas neuralgicas rebeldes y
obsesivas, puede ser necesario recurrir a operacio-
nes sobre los centros, es decir, no sobre las vias y
sistemas de conduccion de la percepeion dolorosa,
sino sobre los complejos mecanismos neuronales que
mantienen la reaccién afectiva y emocional de cier-
tos cuadros dolorosos que ¢stin ya centralmente fi-
jados en algunos enfermos.

REVISTA CLINICA ESPANOLA

15 agosto yg8

tal, en un sindrome doloroso, debe hacerse con g

cuidado por las extensas alteraciones psiquicas p.
siduales que pueden quedar. Ya se ha dicho, y tode
los neurocirujanos lo hemos observado, que en Jg
enfermos ampliamente leucotomizados por cuadyg
dolorosos el déficit psiquico residual suele ser .
cho méas marcado que en los cuadros psicoticos, la
explicacion tedrica de este hecho clinico no es fig)

LEUCOTOMIAS FRONTALES SELECTIZAS
EN EL PLANO CORONAL

Seccion selectiva de los
segmentos v cuadrantes
orbilarios ventrales.

Fig

La aplicacion de las leucotomias frontales de
Ecas MoN1z y ALMEIDA LIMA para el tratamiento
de los sindromes doloroscs orgfénicos (cancer, ta-
bes, causalgia, miembros “fantasmas’, neuralgias

CINGULECTOMIA

Venas parasagitales frontales
Hoz

Seno longitudinal

Cuerpo cailosa

&rsrc(uows forticales

Fig. 7.

faciales atipicas) fué comenzada por FREEMAN y
WaTTS hace unos diez ahos y continuada por VaN
WAGENEN, POPPEN, SCARFF y otros muchos neuroci-
rujanos, Pero la indicacién de una leucotomia fron-

Tecnica abier
parasaaital

Lyeaiy-Ltove-po

Seccidn selectiva de los
seqamentos mediales~cinaulars
y Orbitarios i

y algunos (WIENER, COBB) suponen que en las psk
cosis reducimos la anormalidad y la hiperactividad
existente (obsesiones, agitaciones) al seccionar cir
cuitos sobrecargados, mientras en los sindromes do-
lorosos la leucotomia reduce la actividad de estos
circuitos de un nivel mas bajo hasta grados subnor
males.

Para evitar estas secuelas psiquicas residuales st
ha recurrido a técnicas quirurgicas menos radics-
les y méas selectivas., Asi, SCARFF recomienda la leu
cotomia frontal unilateral, que puede ser muy util
en sindvomes dolorosos de corta duracién (enfermos
cancerosos), porque el resultado terapéutico bene
ficioso suele durar unos cuatro a seis meses. Des
pués, si es necesario, puede completarse con la se¢
cién del otro 16bulo frontal. También se han prac
ticado leucotomias frontales sclectivas de los seg
mentos orbitarios y mediales-cingulates que, en mi
experiencia personal, parecen ser las mas indicadns
(fig. 6). ALMEIDA LIMA recomienda la cingulectomis
interna con seccion de las fibras del area 24, qW
forma parte del cerebro visceral de McLran, Fuls
TON y otros.

La extirpacion bilateral de ciertas areas cortics
les frontales o topectomia se ha ensayado tambi?n
en los sindromes dolorosos, PooL y L Brau extir
pan las 4reas 9 y 10 de la convexidad frontal o la
regién cingular, Para abordar la porcion cingular
frontal (drea 24) recurrimos a un colgajo osteoplds
tico unilateral y aspiramos cuidadosamente la cor
teza pericallosa anterior de ambos lados (fig. 7
GUTIERREZ-MAHONEY, HORRAX y otros han hecho 10
pectomias de la corteza sensorial retrorrolindica €n
algunos sindromes de miembro “fantasma’ doloro-
so, También existen observaciones sobre topectomias
frontales orbitarias (WHITE), Finalmente, SPIEGEL
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y Wycis actian sobre el nivel talamico con méto-
dos estereotaxicos y electrocoagulan los nicleos de
proyeccién sensorial o mediales (talamotomias).

Toda esta larga serie de intervenciones sobre los
niveles méas centrales del encéfalo estd todavia en
fase de ensayo y no pueden hacerse conclusiones te-
rapéuticas definitivas. De todas formas, el hecho
indudable es que con las leucotomias y topectomias
frontales se cambia y modifica muy favorablemente
la actitud psiquica frente al dolor y los enfermos
no se quejan, no sufren y estin indiferentes a sus
antiguos dolores aunque persista la causa de ellos.
Pero también hemos dicho que ¢l precio pagado por
esta mejoria puede ser demasiado elevado al redu-
cir también otras actividades psiquicas.

Los estudios de umbral doloroso han demostrado,
en algunos sujetos leucotomizados, la persistencia,
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mis o menos intacta o reducida, de la percepcién
dolorosa en contraste con la marcada disminucién o
desaparicién del componente emocional y miedo al
dolor (reaccién). Es decir, la leucotomia ataca, so-
bre todo, el nivel tiltimo, afectivo y angustioso, de
sufrir el dolor actual y del miedo a la continuacién
futura y anticipacién aprensiva de éste.

En algunos enfermos leucotomizados, y en un
caso de cingulectomia, hemos visto una gran eleva-
ci6bn o ausencia del dolor profundo, visceral, como
ocurre a la distensién de la vejiga urinaria. El um-
bral cutineo a la estimulacién eléctrica puede estar
relativamente conservado o disminuir mucho. Como
ejemplo de una de estas observaciones tenemos los
siguientes datos, obtenidos antes y después de la
leucotomia frontal por sindrome doloroso de cancer
con metastasis:

Umbral cutdneo (cara y an-
Kstimulacién eléctrica tebrazo) &
’JM.umsa bucal

Dolor a la replecion de la vejiga urinaria (con deseo
de miceién) .......... e " P, . e

Dolor intenso a la isquemia del antebrazo

Postoperatorio

Preoperatorio

35-60 voltios. No dolor con 100 voltios.
30 voltios. 65 voltios.
W0 e c. No dolor con 530 c. e¢. (mie-
cién).
Tres minutos y medio. No dolor a los diez minutos.

BARAHONA FERNANDES y ALMEIDA LIMA retinen los
rasgos clinicos, en la esfera del dolor, de los enfer-
mos leucotomizados en el cuadro de la hipopatia que

puede oponerse a la hiperpatia de FOERSTER y otros.
Podriamos esquematizar estos sindromes del si-
guiente modo:

HIPERPATIA (TALAMICA, ETC.)

Dolores espontdneos ... S A SRR S U S M e

Hipoestesia cutdnea (anestesia dolorosa) NS

Excesiva resonancia dlgica y emocional ...

Anticipacion y miedo al posible estimulo .

Irradiacién del dolor a otros territorios del lado afectado.
Localizacion deficiente.

HIPOPATIA (POSTLEUCOTOMIA)

No existen dolores.

Moderada o escasa afectacién del umbral cutdneo-mu-
COB0.

Intensa afectacion de la sensibilidad visceral (vejiga, is-
quemia).

Pérdida de la resonancia emocional. Escasa repercusion
sobre el yo de las sensaciones desagradables.

Pérdida del miedo, angustia y preocupacién.

La hiperpatia es un fenomeno extraordinariamen-
le interesante que puede aparecer después de la in-
terrupeién de los sistemas de conduccién dolorosa
en distintos niveles, desde los nervios periféricos
(areas limitrofes de zonas denervadas), raices poste-
riores (hiperpatia en Area denervada trigeminal),
Vvias espino-taldmicas y talamo hasta la corteza (cier-
to grado de hiperpatia discreta hemilateral en algu-
nos enfermos a los que he practicado hemisferecto-
mia o 'hemidecorticacién completa), Esta respuesta
hiperpatica en los diferentes niveles sensoriales le-
S_lonados ha llevado al concepto de que se debe a la
Simple reduccién cuantitativa en el niimero de ele-
mentos conductores del sistema doloroso (ZULcH).
Ya se mencioné también anteriormente el posible
bapel antagonista de las vias de conduccién dolo-

rosa rdpida y lenta. Pero ademés tampoco puede
dudarse que la aparicion de una hiperpatia intensa,
con carédcter francamente patolégico, ocurre con pre-
ferencia y selectividad en determinadas lesiones cer-
canas al nivel talamico y en las tractotomias espino-
talimicas en el mesencéfalo (operacion de Walker),
que desarrollan cuadros de intensas disestesias con
dolores difusos, mal localizados, angustiosos y con
caracter de “quemazén” similares a los dolores ta-
lamicos (DRAKE y McKENzIE), Estos autores sugie-
ren que los impulsos dolorosos, responsables de es-
tos sindromes en las lesiones quirlirgicas mesence-
fali'cas. pueden pasar debajo de la seccibn espino-
talamica por fibras colaterales de las vias principa-
les dolorosas hacia la formacién reticular de Ma-
goun y desde alli proseguir por vias secundarias




138 REVISTA CLINICA ESPANOLA

hasta los centros donde despiertan las disestesias al
faltar la posible accion inhibidora de las vias mas
directas. Parece, por tanto, que en el sistema dolo-
roso existe un cierto equilibrio funcional y que la
seccién de algunas fibras, en determinados lugares
criticos, pone de relieve o libera el cardcter mas des-
agradable de los impulsos dolorosos que llegan ais-
ladamente a los centros por otras vias mis secun-
darias y a traveés de conexiones neuronales mas in-
directas,

En esta breve pero ya fatigosa conferencia, he
intentado revisar algunos de los aspectos fisiopato-
l6gicos y quirtargicos mas destacados que plantean
los sindromes neuralgicos. Muchos de los proble-
mas planteados han quedado sin respuesta por el
cardcter complejo y dificil de este terreno, en donde
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tanto queda todavia por aprender. El neurocirujay,
tiene aqui magnificas oportunidades para precisgy
algunos datos del funcionamiento nervioso, desde lag
vias y sistemas de conduccion de los estimulos gy
dolor hasta su integracion encefélica mas superiop
donde la sensacién-emocion dolorosa aparece in
mamente unida a otras actividades instintivas pi.
sicas gque forman, en delinitiva, el substrato de nues
tras apetencias, deseos, sublimaciones y elaboracig.
nes psiquicas. De aqui se deriva el interés espeejy
no sélo clinico-terapéutico, sino también conceptug
y dogmatico, gue revisten las observaciones neuro.
quirargicas en aquellos pobres enfermos torturados
por las multiples manifestaciones de la disreacecigy
dolorosa y a los cuales tratamos de aliviar con nues.
tras técnicas neuroguirargicas.

D R1IGINALES

EL RINON Y LA REGULACION DE LA SED

J. M. LiNAzAsoRDO, C. JIMENEZ Diaz
vy H. CASTRO MENDOZA.

Instituto de - Investigaciones Médicas, Secclén de

g, Madrid
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La sed es una sensaciéon organica en cuya
virtud se regula el ingreso de agua segun las
necesidades. Estas se deducen de un estado de
equilibrio, ingreso y pérdida, estando el primero
condicionado por la ingestion y la formacion en-
dbégena de agua (agua metabélica), y la segun-
da consecuencia de la eliminacion de agua y
electrolitos principalmente por el rifién, aunque
también en el intestino existe una cierta regu-
laciéon no so6lo en la eliminacién acuosa, sino
también de iones'; la adecuacién del ingreso a
la pérdida se realiza a través de la sed e inges-
tién y por la actividad selectiva renal que re-
gula la composicion de la orina eliminada al
estado de equilibrio, eliminando selectivamente
agua y sales. Cuando las necesidades de agua
sobrepasan la ingestion, aparece la sed, que pue-
de decirse vagamente depende de la falta de
agua del organismo. Pero no hay duda que el
efecto deriva del lugar donde el agua falte: las
variaciones del agua plasméitica son minimas
aun en estados de franca deshidratacion, como
ya demostramos hace varios afios * y *; no obs-
tante, variaciones pequenisimas en la osmosis
del plasma podrian constituir el excitante ade-
cuado de los osmorreceptores que regulan la
funcién antidiurética de la hipdfisis segin la
tesis de VERNEY *. Variaciones amplias en el vo-
lumen  de liquidos no se traducen en sensacion

de sed, aunque es verosimil que también actien
a traves del sistema adrenal-retropituitario. La
sed es una sensacion que deriva del contenido
de agua en el interior de las células.

Hay asi una doble manera de regular el vo
ilumen de agua y su distribucion. En primer tér-
mino, la influencia hormonal sobre la funcion
selectiva del tubo renal. La hormona antidiu
rética de la hipofisis (H. A. Hp.), que facilita
la reabsorciéon de agua y la eliminacién de so-
dio y los mineralocorticoides (H. adr.), que acti-
van la retencion del sodio y la eliminacion de
agua. Esquematicamente, la primera seria la
hormona que defiende de la sobrehidratacion, y
la segunda de la subhidratacion. Cuando falta
agua, el estimulo hiperosmotico en los recep-
tores especificos aumentarian la produccién de
la H. A. Hp. No obstante, pasado un cierto li-
mite, no basta con ahorrar agua y eliminar
sal; es necesario reponer agua: la falta de agua
o el exceso de sal en los liquidos extracelulares
promueve la toma de agua de dentro de las ce
lulas, que es lo que en términos finales origind
la sensacion de sed.

Ahora bien, ;como se proyecta la necesidad
de agua sobre las mucosas desde los tejidos ne
cesitados? Ultimamente hemos realizado uné
serie de experiencias que suponemos revelan
nuevos factores desconocidos hasta el presente
en este proceso de regulacion.

En unas experiencias trazadas con otro ob
jetivo, de nefrectomia y ligadura de uréteres
tuvimos la impresién de que los animales neé
frectomizados, contra lo que era de esperar, t&
nian menos sed. Este fenomeno ha sido ulte
riormente estudiado y confirmado, refiriendo
tales resultados en esta nota.



	Scan25092
	Scan25093
	Scan25094
	Scan25095
	Scan25096
	Scan25097
	Scan25098
	Scan25099

