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LAS NEFRALGIAS Y SU TRATAMIENTO QUI­
RURGICO (*) 

S. ÜBRADOH ALCALDE. 

Al inmerecido honor de pronunciar esta conferen­
cia en el Cur¡;o dc Neurología, organizado en Lis­
boa durante el V Congreso Internacional de Neuro­
logía, que debo a la invitación de mi querido ｡ｾｩＮＺ［ｯ＠
el profesor PEDRO AL!\lEIDA LIMA, se ｳｵｭｾ＠ su dehca: 
deza indicándome que ésta sea pronunc1ada en m1 
propia lengua. Ya se ha dicho ｲ･ｰ･ｴｾ､ｾｭ･ｮｴ･＠ ｾｵ･＠ a 
la similaridad del idioma, nuestro max1mo med10 de 
comunicación y expresión, corresponde una identi­
dad espiritual, y ésta queda bien patente en ｾＱ＠ caso 
de nuestros países, que se comprenden y enbend"n 
perfectamente con el idioma y el sentimiento. 

Al buscar un tema de interés, neurológico y prác­
tico para los médicos generales, no especialistas, a 
quienes van dirigidas estas conferencias, he deci­
dido hablar sobre los síndromes dolorosos y su tra­
tamiento quirúrgico, porque pocos capítulos de ｮｵ｣ｾﾭ
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 Cirugía. 

Aunque todos sab2mos por experiencia personal 
qué enten'iemos por dolor, resulta, sin embargo, di­
fícil encontrar su definición adecuada, pues no sólo 
es una sensación , sino que lleva aparejado un com­
ponente afectivo, cstado de ánimo o pasión del alma. 
como la llamaba Aristóteles. Por el carácter ｾｳ｣ ｮﾭ

cialmente sensitivo y aprehensivo de nuestro com­
plejo sistema nervioso, que nos relaciona con el 
mundo externo y sostiene nuestras más íntimas cua­
lidades afectivas, vivimos la sensación-emoción del 
dolor y del displact>r en sus múltiples matices y mo­
dalidad<s. La intuición de los artistas ha compren­
dido estas características vitales del dolor como una 
de las emocioncs básicas humanas, y así, por ejem-
----

(*) Conferencia pronunciada en Lisboa, septiembre 1953. 

plo, Byron decía que "el gran objeto de la vida o; 
sentir que existimos, incluso en el dolor''. 

Desde un punto de vista más estrictamente neuro­
lógico se puede afirmar, con ｆｏｅｒｓｔｊｾｒ＠ y otros. que 
la presencia del dolor está asegurada por un gran 
número de sistemas de conducción. A esta cantidad 
de vías y canales nerviosos, capaces de ｣ｾｮ､ｵ｣ｩＮｲ＠ .la 
sensación dolorosa, debe añadirse otra cuahdad fiSIO­
lógica, como es la sumación (BREIG) . Esta convergen­
cia de vías e impulsos se efectúa en los agregados 
neuronales que forman los centros nerviosos, donde 
además se añade el carácter emotivo y afectivo 
esencial de la sensación dolorosa. Por esto, afirma 
LERICHE que el dolor lo creamos nosotr?s, en ｮｾ･ｳﾭ
tros cerebros, a partir de ciertas sensacwnes mas o 
menos indiferenciadas. 

Aunque los médicos conocemos bien la utilidad 
biológica general de ciertos ､ｯｬｯｲｾｳ＠ que cond.ucen a 
la defensa del organismo al retirar. por eJemplo. 
un miembro lesionado o inmovilizar un área e?fer­
ma, no deja también de sorprendernos el ｣｡ｲ｡ｾｴ･ｴ＠
desproporcionado, desprovisto da ｡ｰ｡［･ｾｴ｣＠ Ｇ＾ｾｮ｢､ｯＮ＠

que despliega el verdadero dolor ｰｾｴｯｬｯｧﾡ｣ｯＬ＠ sm ｣｡ｾ ﾭ

sa manifiesta, de ciertas neuralgias tan d<.'structJ­
vas y perturbadoras de muchas ｶｩＮｾ｡ｳ＠ humanas. El 
dolor aparece aquí como una ｲ ｾ｡｣｣ＱＰｮ＠ anormal, des­
orbitada y ciega; como una disreacción de nu:'tro 
sistema nervioso. El substrato anatomo-funcwnal 
de esta disreacción sensorial y reacciona!, que lla­
mamos dolor patológico, debe buscars<' ::n diferen­
tes lugares d<' esa gigantesca masa de neuronas. con 
sus innumerables y extensas conexiones. que cons­
tituye nuestro neuroeje. Pero además debe destacar­
se también que la sensación-emoción del dolo: re­
presenta un acontPcimiento individual ､･ｰ･ｮ､Ｑ ｾ ｮｴ｣＠

de cómo se ha concretado, rn ::1 curso de la vida 
propia, nuestro modo de ser y forma de responder 
a las sensaciones y emociones; en suma, n1:1cstra 
personalidad individual. Sólo así pueden -.xphcarsc 
las grandes desproporciones que observamos a ve­
ces entre las lesiones objetivas y las respuesta' do­
lorosas subjetivas. 

Muchos estudios neurofisiológicos hnn precisado 
los mecanismos sensoriales receptivos, la organiza-
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cwn de las unidades neurosensoriales tTowr.:R, BI­
SHOP) y la conducción de los impulsos en las dife­
rentes fibras ｮ ｾ ｲｶｩｯｳ｡ｳ＠ (ADJUAN, GASSER, BISHOP. 
LEWIS, etc.) hasta llegar a los centros (fig. L) . 
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La observación clínica de síndromes doloroc;os ha 
llevado a ciertos neurólogos como HEAO, FOJ' RSTER 
y otros a separar dos sistemas principales. Uno d E' 
<>llos, biológicam€nte más inff rior y primitivo, pro­
lopático. llevaría impulsos dolorosos a través de las 
fibras de conducción más ｬ ｾ ｮｴ｡＠ (grupo C ) y .estaría 
regulado, en cierto mo:io, por otro sistema más su­
perior, epicrítico y con fibrac; de conducción más rá­
pida (grupo A ) y de mayor diámetro (dolor rápido 
y lento) . Aunque estos conceptos han sido dura­
mente criticados (W ALSHE), se ha n aplicado tam­
bién para explicar ciertos cuadros de hiperpatía o 
hiperalgesia ＨﾡＺ［ｾｲ ｩｦ￩ｲｩ｣｡＠ y central) al suponer que 
los impulsos más rápidos pueden actuar de cierta 
manera modificando o acomodando a las ne uron3c; 
centrales para las desca1·ga.s subsiguientes que lle­
gan de la periferia por las fibras de conducción más 
lenta. La supresión de los impulsos rápidos. por le­
sión de fibras o conexiones centrales, podría alterar 
la respuesta central a los impulsos más lentoc; y ori­
ginar la hipe;·algesia o hiperpatía. Sobr<· este a'3pec­
to se insistirá posteriormznte. 

Estudios recientes de WoLFF y cols., con mt>didas 
finas del umbral doloroso, han demostrado doc; com­
ponentes del dolor: la prrcepción y la reacción. La 
percepción dolorosa es una cualidad sensoria!, psico­
física, más estable y constante qu e la reacción, en la 
que existe una mayor variabilidad temporal y un::\ 
mayor participación del estado pc;íquico individual. 
Esta reacción al dolor ce; sin duda, el aspecto más 
importante rn los síndromes neurálgicos que nos 
llegan a Jos neurocirujanos. La tolerancia o dese<>­
pzración frente a un dolor dependen mucho del psi­
quismo individual y también de s u tiempo dz dura­
ción. Un dolor continuado, en un sujeto sensible. 

puedc fijars e como una idea obsesiva y adquirir un 
carácter emotivo angustioso. Dicen con justeza 
FREEl\JAN y W ATTS que una vez fijo el dolor resulta 
difícil difer enciar la sensación , del cuadro emocional 
del enfermo. Parece srr que la per<>istencia y fija. 
ción de Jos estímulos dolorosos en los circuitos neu. 
ronalec; revt.•rber anles de los ｭ･｣ｾｭｩｳｭｯｳ＠ centrales. 
llega a <:rear un 2stado de respuesta ｾＺｸ｡ｧ｣ｲ｡､｡＠ a los 
estímulos trivialrs ＨｆｒｽｾｅＺＺ｜Ｑ｜ｎ＠ y WATT:->) . En C'ste sen. 
tido. ｬ｡ｾ＠ ｲ･｣ｩ･ｮｴ･ｾ＠ experiencia!; eL· ｾｬａＡ ｗ ａｒｅｔ＠ KEr.;. 
NARD. en galos, con la producción de cuadros de hi­
PL' ra lgias, al colocar sustancias irritantf's 1alumbre1 

1'!1 los nN·vios. médula o crnlros. demmstran tam. 
bién la fijación y difu sión progr sivn. <k ｬ ｯｾ＠ c;ínto­
ma<> hiperpáticos. 

En todos los s índrom(•s ne urálgicos l'S nc<.:C'c;a··io. 
por tanto, valorar adecuadamf'ntC' los distintos as . 
pcctos d<'l cuadro clínico, como son: L grad,l dl' la 
poc;ible lesión orgánica o compresión de las c;truc· 
turas nen-iosas y los factor C>s funcionall's y psic·o. 
10gico-individua1C's clz- cada enfHmo. En nr asionP> 
puede przdomi nar o ser la cau!'a diológica d 1 f;Ín· 
d10me uno de Pstos facton•s (O!'gánicos. lle. l pPrn 
con fn'ctwncia (•ncontlamos "n la clínka una imhri· 
cación v m.;,•zcla. Por dio, el nc•urociruiano r¡u<• \'R a 
tratat· : c;tos casos y PI médico qHP propon• la inli'r· 
Vl'nc:ión quirúrgica dcbt·n ec;tar fam iliarizado:; co•t 
t>Sto.s concC'ptos para lJpvar a eabo <·1 tratami<·ntn 
adecuado ｾ ｮ＠ cada caso individual, tt·ni ndo l'n curn· 
ta no sólo la poc;iblc lesión orgáni<'a nc•n•tnsa, sino el 
psiquismo. <luratión del cuadro, l't'Ptl<.:usión t•conó· 
mi<.:a-social de la ｬＧｮｦ･ｲｭｾＢ､ｮＮ､Ｌ＠ ｣ｯｭｰｌ•ｮｳ｡ｬＧｩｯｭﾷｾ＠ Y s · 
guros, etc. 

Los cuadros neurálgieos más frt:cucn l.c; l n :\ 
rocirugía puC'dtn separarse t'n grupos Pxlrl'moc; s 
gún predominen los facton·s orgilmcos eh• \('o.;ión o 
compresión m:rvíosa (ciáticas. braquialgt ts. ｮｾＮ［Ｎｴｲ｡ｴ＠

gias secundarias) o los factores psicológicos y fun· 
cionales (psicalgias ) . Entre ambos extremos quedan 
los casos intermedios (causalgias, algias de ampu· 
tación, miembros "fantasmas" , cefalalgias post· 
traumáticas) con imbricación de factores patogéni· 
cos de tipo orgánico (lesión n erviosa periférica o 
central) y repercusión funcional (fig. 2 ) . 

D€sde un punto de vista quirúrgico, y según <>1 
lugar topográfico de acceso e interrupción de ｬ｡ｾ＠

vías y sistemas de conducción y percepción, las in· 
tervenciones anliálgicas pueden dividirse e n diferen· 
tes tipos, según se efectúen sobre la primera neuro· 
na, segunda neurona o niveles más centrales (fig. 3). 

La neuralgia esencial o idiopá lica del trigémino 
repr 2senta el síndrome neurálgico más frecuente d" 
mi casuística ne uroquirúrgica. personal y ocupa 
dentro de estos síndromes, un lugar destacado Y pe· 
culiar. Es una enfermedari dc etiología oscura Y 
misteriosa en la cual desconoc2mos habitualment<' 
la causa etiológica. Existen, naturalmeule, neural· 
gias secundarias a procesos orgánicos qu 2 compri· 
men o afP.clan la raíz del trigémino el ganglio d<' 
Ga.sser o las vías centrales; ｰ ｾ ･ｲｯ＠ es los casos se di· 
ferencian clínicamente de las neuralgias idiopáticas 
y paroxísticas que producen dolores, bien limitados 
a una o varias ramas (más frecuentemente la terc:> 
ra y segunda), en forma accesional de muy corta 
duración e inducidos habitualmente por la <>stimu· 
ladón periférica de cie rtos puntos sensibles en el 
área dolorosa ftrigg-er poinls ) al comPr. hablar. la· 
varse, etc . 

En los intervalos libres de los a<.:<.:esos paroxísti· 
cos de dolor lrigeminal el enfermo no aqueja. mo· 
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lestias y no existe ninguna alteración objetiva sen­
sorial, ni r efleja, ni de otros pares craneales. Esta 
neaatividad del examen neurológico sirve para ha­
ce; el diagnóstico diferencial con las neuralgias se­
cundarias, que pueden aparecer con otras caracte­
rísticas de dolor más constante y persistente en los 
tumores de la base del cráneo y del cavum, aneuris­
mas de la carótida. neurinomas del acústico y otros 

paso de la dura hasta el borde agudo ､ｾｬ＠ peñasco Y 
propone una simple operación descompresora abrien­
do la dura que envuelve a la raíz y al ganglio. El 
hecho clínico de la aparición de la neuralgia esen­
cial en edades avanzadas (la mayoría entre les cua­
renta a los sesenta años) puede quizá apoyar la 
existencia de posibles cambios morfológicos o esti­
ramientos del sistema periférico trigeminal (raíz. 

CUADROS NEUR.ÁLGicos MÁ5 FRECUENTES EN NEUROCIQUGIA 

Factores psicolo'gicos y funcionales 

Flg. 2. 

tumores del ángulo ponto-cerebeloso (colesteatomas 
o tumores perlados. meningiomas ). También las le­
siones centrales de la esclerosis en placas pueden 
irritar la r aíz descendente del trigémino en la pro­
tuberancia y bulbo y desencadenar síndromes ne u­
rálgicos secundarios ( 4 por lOO de la amplia casuís­
tica de neura!gias trigeminales de Harris ) . 

Las anomalías vasculares que comprimían la raíz 
del trigémino a su entrada r n la protuberanciz. fue-

Operoc,one5 
sobre mecanosmos 
percop1tvOS y qu, ｾｯ＠ NI VEl C ENTRAL 
ｭ｡ｮｾｯ ｱｮ･ｮ＠ el dolor 

L<Z ucotom•as 
Topectom ías 
ｔ｡ｬ｡ｭｯｴｯｭ￭｡ ｾ＠

Opl?rcKtOI'li?S sobrv 
2fneurona: 
e ｯｲ､ｯｴｯｭｴ｡ｾ＠
Tractotomías 
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Radicotomías espinal"s y 
ｲｾｴｲ ｯ ｱ｡ｳｳ･ｲ ｴ｡ｮ ｡ｳ＠

Fig. a. 

ron deRtacadas por DANDY para explicar etiológica­
mente el cuadro en algunos casos; pero sólo podía 
encol?-trar una etiología orgánica compresiva sobre 
la r.a1z, por tumor ignorado o anomalía vascular, en 
el 10 por lOO de los casos. Recientemente TAARNHOJ 
postula una compresión de la raíz en el canal de 

ganglio de Gasser y ramas), anclado firmemente 
en la base del cráneo; pero realmente no encontrR­
mos apoyo seguro en nuestra e; ob<>ervaciones ope1 a­
torias qut> habitualmente no df'muestran. en la gran 

<f••}"' rvlt?» 
iÚctt'O ,•¡u/dJ! 

,t7ld.tl ＭｮＡｴｊ［ｾＺ＠
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mayoría de los casos, comprt>sione.s o alteracion >s 
evidentes en la morfología trígeminal. 

La complejidad y extensión central del sistema 
sensorial de la cara con sus múltiples conexiones 
aparece señalada en los esquemas anatómicos, como 
en el de PAPEZ y RUNDLES (fig. 4) . Esta extensión 
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y complejidad pued(' facilitar la vulnerabilidad a di­
ferenLs lesiones crntrales, y así LEWY y GRANT han 
srñalado prqueños focos dr r eblandecimiento en los 
núcleos talámicos, medial y lateral. de enfrr mos que 
habían padrcido neuralgias del trigémino . Pero rl 
significado de estos hallazgos qurda, a mi juicio. 
muy dudoso s i sr piensa en la edad avanzada de es­
tos enfermos, QU(; puede acompañarse de alteracio­
n('s vasculares -encefálica:; difuc;as. El carácter ex­
plosivo y recurrente de las crisis dolorosas llevó a 
cier tos clínicos a dcnominacionrs d.e "neuralgia epi­
leptiformr'' (TROUSSEAU ) o comparaciones con des­
cargas sensoriales epiluptiformes (WILSON). Podría 
rspecularsc Robr<' mecanismos de aislamiento y sen­
sibilización neuronal. similares a los que he postu­
lado en la epi!?psia. pero no tenemos datos firmes 
y seguros en este sentido. Algunas pruebas con dro­
gas estimulantes centrales para desencadenar las 
crisis no han sido muy cot. vincenh'·'>. Por otro lado, 
los estudios electroencefalográficos en los rnfermoR 
con neuralgias del trigémino, que hemos hecho con 
HER:\AKDO DE LARR.U!EXDI. tn..npoco han demostra­
do muchas alteraciones e incl•tso los ritmos alfa 
pueden persistir durante las cri5is dolorosas. 

E n conjunto, parece más vNOStmil en la mayoría 
d los casos el origen periférico órl ::::índromc dolo­
roso trigeminal y los ｲ･ｳｵｬｴ｡､ｯｾ＠ de la terapéutica 
quirúrgica apoyan este concepto. Tampoco puede ol­
vidarse el curso irregular y caprichoso, con largos 
períodos de remisiones espontán ·as. HARRIS defien­
de el probable origen periférico de la neuralgia al 
recordar que el trigémino es el norvio más expuesto 
de todo el organismo a los procesos infectivos por 
las frecuentes caries y sepsis dentanas. Aunque 
pueden existir neuralgias sin alter aciones dentarias, 
es un hecho indudable la selectividad del cuadro do­
loroso para las ramas segunda y tercera r¡u"' inervan 
la dentadura. El posible papel patogénico del s is ­
tema nocifcnsor de Lewis y su d isreacción o dis­
función en las neuralgias trigeminales ha sido tam­
bién analizado en algunas obser vaciones personales 
que no podemos describir ahora . 

Cualquier a que sea la base patogénica real, única 
o múltiple, de las neuralgias del t r igémino, pode­
mos curarlas definitivamente con la denervación 
adecuada del t erritorio doloroso, secciona ndo la ra íz 
por detrás del ganglio (operación subtemporal de 
FRAZIER o suboccipital de DANDY) o la raíz des cen­
dente e n el bulbo (tractotomía de SJoQUIST) . Per so­
nalmente empleamos casi siempre la técnica extra­
dura! de F'razier, con sección selectiva, que se tole­
ra perfectamente en los enfermos vie jos que for­
man la gran parte de los casos, y sólo r ecurrimos 
a la técnica de Da ndy en los s ujetos jóvmes y ante 
la sospe cha de pos ibles t umores pequeños y oligo­
sintomáticos del ángulo ponto-cerebeloso (m('ningio­
mas, colesteatomas) . 

Resumiendo varias estadísticas que reúnen miles 
de casos, operados por neurocir ujanos, encontr amos 
un buen r esultado terapéutico en cerca del 90 po·· 
100 y puedC' afirmarse que el tratamiento qui rúrgico 
de la neuralgia del trigémino es uno de Jos más bri­
llantes de nuestra especialidad . La mortalidad de 
la oper ación de Frazier corresponde al J por 100 o 
menos ; las recurrencias de dolor en casos bi-;;n ope­
rados, sólo alcanzan del 5 al 8 por 100 y ta mbién 
son bajas las complicaciones corneales con seccio­
nes selectivas (5 al 7 por 100) y las paresias facia­
les transitorias por estirami-ento de los nervios pe­
trosos (5 al 10 por 100) . La complicación postope-

1·atoria más importante, y que desgraciadamente no 
d("pende dC' nuestros detalles técnicos, s ino de la P€r· 
sonalidad disreactiva del enfermo, C'S la apa rición 
de parestesias desagradabks y mol0stas en el área 
denervada; aunq uc estas sensaciones son frecuen. 
lC's en casi todos los sujetos operados, ｳｯｬ｡ｭ･ ｮｴ ｾ＠ en 
algunos cnfermos aprens ivos y con preocupación 
exc0siva adqukrcn una intensidad importante. La 
frecuencia de estos casos alcanza del 5 al 14 por 
100 de las distintas estadísticas, siendo su trata. 
miento muy difícil en los casos rxtL"emos porque no 
pal'C'cen ceder a otras intervenciones sobre el trigé. 
mino (tractotomía) y pueden conducir inclnso hasta 
r l planteamiento de lt>ucotomías fro ntales. 
ｾｯ＠ podré ocuparme. dentro de los límites de una 

breve conferencia, de los síndromes neurálgicos or. 
gánicos. tan frecuentes e importantC's en Neuroci· 
rugía, como las ciáticas y braquialgias. rn las cua. 
l<'" la patog"nia frecuenteme nt<' queda aclarada a: 
d<•scubrir'>C', en la intervC'nción quirúrgica. los fac. 
tores comprrsivos sobre la porción intrarraquidea 
de las ra ÍC('S corr<>spondientes al cuadro doloro!;<1 
por hernias de los discos intrrvertebrales o por 
otros procesos r¡u C' no podemos citar sic¡uirra. Má., 
adecuado, para lo¡:; finrs divulgadores de esta con· 
fc rencia, me part•ce que pas"mos L'n seguida a con· 
siderar otros síndromes neu rálgicos más oRcuros y 
en los cuales se mezclan cliv0rsos facton•s , orgáni· 
cos y funcionales. 

El cuadro clínico de la ct•falalgia post-traumática 
o síndrome subjrtivo de los traumatizados cranea· 
lrs es bir n conocido dr los nrurocirujanoR y rstos 
drsgraciados enf rmos pasan, con sus quf'ja::::, ､ｾ＠

con'>ulta f'n consulta. Habitualm ntc no encontra· 
mos signos neurológicos positivos t'n la <·xploración 
clínica y la pneumoenc<'falografía ＼ｾｵ･ｬ･＠ R<'I ｮｯｲｭｾｬ＠

aunqup a veces S< ven alteraciones dd sisl<;ma v.:n· 
tricular que expresan diferentes g rados residuales 
de la contusión y atrofi a encefálicas. Pero, por otro 
lado, los factores fu ncionales y psicológicos de ins:· 
guridad y compensación también a parecen en casi 
todos estos enf-ermos. Dent ro de esta mezcla de tras· 
tornos. or gánicos y f uncionales, resulta dif ícil la va· 
!oración ad ecuada . El estudio electroencefalográfico 
puede añadir algún dato. En unos mil quinientos es· 
tudios, recogidos por LAHRAMENDI, teníamos 51 ca· 
sos de síndromes subjetivos post -tra umáticos era· 
neales (3,4 por 100 ) y en más de la mitad (29) el 
registro señalaba distintos grados de anormalidad 
con pr edominio de ritmos t heta y rápidos y rara· 
mente ri tmos delta. que sólo se presentaban en al· 
gunos casos. Estos resultados son muy par ecidos (<'ll 
porcentaje y predominio d<' anorma lidad 2s theta Y 
rápi da) a los que hemos observado <'n los ｲ ｮｦ ･ ｲｭ ｯｾ＠

con cefalalgias por jaquecas del material estu diado 
por ｌ ａｒｒａｍｉＡｾｎ ｄｉ Ｎ＠

En las causalgias. dolores y miembros "fanlas· 
mas" ｣ｴ ｾ＠ los amputados tenC'mo.s otro gran grupo de 
s índrom<'s en los cuales a la.s lesiones orgánicas dr 
los ne rvios periféricos se asocia n disreacciones ncr· 
viosas y de la personalidad psíquica frente a las mo· 
lestias (!olorosas que se aumenta n progresivamente 
y SC' fi jan, dentro del n0urocje, zn forma patológica. 

En la ir•·itación de las fibras nerviosas de los ner· 
vios lesiona dos parecen par ticipar ､ｩｦ ･ ｲ ･ ｮｴ ｾｳ＠ meca· 
nismos. A s í se ha n invocado, entr<' otros, la anoxia 
en el ár ea cicatricial y la propagación de los impul· 
sos nerviosos de unas a otras fibras por "cortocir· 
cuitos" o s inapsis "artificiales ". Los trabajos expe· 
r imentales de GRANTT, LonENn; DE No y otros han 
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sen·i:!o de> base para la elaboración clínica de estos 
conceptos. En la causalgia se supone una ｾｳｴｩｭｵﾭ
lación, en el área lesionada del nervio, de las fibras 
ｾ･ｮｳｯｲｩ｡ｬ･＾ｳ＠ afen' ntes (principalmente las más finas 
de) "'rUpO C O del dolor "lento") por Jos impulsos 
simpáticos, autonómicos, descendentes que actua­
rían propagándose a dichas fibras a través de Jos 
··cortocircuitos" o sinapsis "artificiales" que ha 
producido la lesión (DOUPE y cols., WHITE, etL.). De 
esta forma se explica también el hecho de que la es­
timulación distal d<• la cadena simpática sólo produce 

dolor 0n los mit•mbros causálgicos, en conlrac;tc con 
la e3Umu!ación li t'gativa en los normales (W,\LI<EH. 

WHIT¡.;). Quizá pu c>dan comprt>nderse de esta forma 
otras observaciones antiguas sobre el dolor por la 
estimulación distal de nervios (FOERSTER) y cierta 
mejoría de cuadros dolorosos causálgicos por sec­
ciones nerviosas más distales, debajo del área lesio­
nada (TIN'I-:L ) , qu ., hemos confirmado personalmenL' . 

Además d C' los mecanismos periféricos participan, 
<· n estos c>nadros de causalgias y síndromes de ampu­
tación, los niveles más superiores, en la médula y 
en los centros. LTVJNGSTOJ\, especialmente, destaca 
rl nivel espinal y postula la formación y fijación de 
circuitos neuronales a partir de los impulsos que 
p:trkn del área lesionada en el nervio: actúan pri­
mero c;obre las neuronas internunciales de la médu­
la y dzspués sr extienden a las neuronas motoras y 
efc>!'entes del asta. anterior y lateral para producir 
J c>scargas Pxpresadas por espasmos musculares y 
alteraciones vasomotoras. Estas descargas periféri­
eas suministran nuevas excitaciones que ascienden 
hacia lo!'; cc>ntros y se establecen así los círculos vi ­
ciosos funcionalrs que mantienen los cuadros dolo­
rosos (fig. 5 ) . 

Los niveles más supériores pueden participar ta m­
bién en las fases finales de los Ríndromes dolo r:oso'; 
pc>riféricos y PI dolor <>ostenido de la causalgia llega 
a dPstruir la pc·rsonalidad psíquica del enfermo y 
nlterar los ritmos básicoc; del electroenc ::>falograma . 
sPgún hemos vis to en algunos casos. Esta participa­
ción cortical es más marcada en el desarrollo de los 
llamados miembros "fantasmas" de los amputados, 
que alcanzan a v ces (menos del 10 pOl' 100 dr l lo· 
tal de amputados) características intensas con sen­
saciones dolorosas y distorsiones en las impresiones 
subjetivas d<:>l miembro que falta y que expr2san la 
al teración de los mod<'los de la imagen corporal 
propia que integramos en la corteza cerebral. 

En el tratamiento de estos síndromes de patoge­
nia compkja, donde> participan mecanismos perifé­
ricos de lesión ｬｨＧｲ ｶｩｯｾ｡＠ y alteraciones funcionales 
inducidas <'n Jos nivel<>s más superiores de la mé­
dula e incluso d<' la corteza cerebral, deben valorar­
se con s umo cuidado los factores ｩｮ､ｩｶｩ､ｵ｡ｬ ｾ ｳＮ＠ la 
duración del síndrome. personalidad, situación so­
cial , etc. Así se comprénd<' que operacion<:>s perifé­
ricas (resección de nE>uromas, bloqueos periféricos. 
simpatectomías) que puedPn ser útiles en determi­
nados casos y rn las fases iniciales. no ｴ･ｮｾ ﾷ ｡ｮ＠ nin­
guna c·ficacia €'n otros enfermos en los cuales el 
trastomo funcional inducido aft'cla ya niveil'S 11<'1'­
viosos más superiorc>s o ha llegado a modificar la 
personalidad psíquica. Incluso las operaciones peri­
féricas pu eden srr perjudiciales porque al ｡ｵｭ･ｮｴ｡ ｾ ﾷ＠

el trauma del l<·jido nervioso se exagera n las alte­
raciones funcionales s ecundarias (peligro ele las ｲ ｾﾭ

amputaciones). En este sentido, la práctica preope­
ratoria juiciosa d · infiltr:vion•' S de prueba ｰｵｾﾷｴｬ･＠

ser de gran ínter&> ｾ Ｇ＠ vtil!dad para st ｮ ｾ ｡ｲ＠ las iP.d i­
caciones ultenorEs. 

Las operaciones sobre la ¡n·imera neurona (rad .­
cotomías postt>riores ) se empl(•a,·• taramenL:-, ;1un­
que pueden tene r aplicacione.., en ciertos ｣｡ ｳ ･ﾷ ｾ＠ de 
muñones dolorosos. Más ｦｲ Ｒ ｃｕ ｴｾ ｮｴ｣ｭ ･ ｮｴ＠ e rl'curnr.1os 
a las op<'raciones sobre la s ·g'lnda neurona espinal , 
haciendo cordotomías dorsales y cNvicalEs sekcti­
vas que pueden ser muy eficaces siempre que e l ni­
vel an estésico alcanzado sea sufici ente. A est e ｲ ｴ＾ ｾﾭ

pecto conviene recalcar que las fibras dolorosas dv' 
tracto r.spino-talámico no forman un haz ..:ornl)He;to 
y circunscrito. como S<' dibuja esq•Jemidicamc·nlt en 

ａｲ｣ｯｾ＠ y urc uole» nerVIOjv> entre la ｰ･ｲＮｦｾＬＬﾡ＠ J .la 
mlidula ( con<epto do ｌｯ ｶｯｮｧｾｴｯｮＩ＠ y a nrv<ll dll' l¡¡.s Ｍ ｾﾷ ﾷ •｡Ｇ＠
ｬ€ｾ• ｯ ｮ｡､｡ｾ＠ de ｬｯｾ＠ nerv•os ＼ﾡｵ＼ｾＧ＠ mantoenvn los . <!o lo rl!'< dt 
la tausalgra y d<2 o tros s•ndromes ｰＮｴｲｴｬｦＨｉｃｏ Ｎ ｾ＠

ｯｾ＠ ｾ｡ｲｲｯｬｬｯ＠ di' la 
h1 pUi')CCt! dblltdaJ 
n¡¡uronal ﾡﾡｾｰｭ｡ｬ＠

Arqa ｬｾｲＮＧ＼Ｎ • ｏｮ｣Ｎｨ Ｎ｟Ｑ ＬＬ＠ ..1\ 1 

nQI V' lO tcC" rf !,).(WCi.ll fÓ 

-..1 srnap5t :> ｊＮ ｲ ｴ ｩ ｦ ｲｾｩ｡ Ｑ＠ )-+ , · .mpul>c" ､• ＾＼ •ｮ ､ｾｮ ｴ ･Ｌ＠ ｊﾡＬ ﾡ ｾﾡ ＬＮＬ＠: l dt lthlrl ><>br(> 1¡¡ ｐ Ｂ ＧＧｦ ｴＧｲｾ ｡＠j \ ll•b, ,., ,.,n ＼ｾ•＠ •ul><l•nco,•< 'l'"m" H ?) 
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( C'n SII'CC<C'n '> Ｍ ｾ＠ ､ ｯｦ ｾ Ｇ ＧＢＧＢ Ｇ＠ /uqarc,. di stal o prO>o<ndl a IJ 
ｫ＿ｾ•ｭ＠ dlll ｮｾ•ｶ• ｯ＠ l!'n los qanqh,, s ''mpa!ll u< <' il l,l ｾ ｮ ｴｲ｡､｡＠

en '1 rnll'd ula Ｈｲｾ ￭ ｣ｮ＠ poslenores) 

Fig. 5 . 

los libros, sino que aparecen diseminadas y dispet·­
!;as en el cordón antero-lateral, como han dc>mos­
trado WmTE y SWEET con estimulaciones eléctricas 
a través de micro-electrodos. Estos autort>s han ob­
t enido buen r €sultado en el tratamiento del mi t•m­
bro "fantasma" doloroso de la extremidad inferior 
con una cordotomía antero-lateral amplia. En con­
junto, señalan la desaparición del color en el 70 por 
100 d<' Jos síndromes dolorosos no malignos de la ex­
tremidad inferior (neuralgias d<.c> amputación. mit:>m­
bros "fantasmas'' dolorosos, crisis tabéticas. Ncé­
tcra 1. La ､ ｾ＠ nervación dolorosa completa del miem­
bro superior por la cordotomía (cervical, bulbar o 
mesencdálica ) es un problema técnico mucho má::; 
difícil. La cordotomía posterior, con la st·cción de 
los cordones posteriores ha sido también ensayada 
<·n los miembros "fantasmas" y parece modificar 
algo las distorsiones y percepciones anormal<:>s. pero 
sin abolir el dolor (BROWDER ) . 

En las fases finales de a lgunos cuadros neurálg i­
cos particularmente intensos. en las psicalgias, anes­
tesias dolorosas intensas en áreas denervadas (tri­
gémino), en los dolores de tumor<'s incurables y en 
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psiconeuróticos con quejas neurálgicas rebeldes y 
obsesivas, puede ser necesario recurrir a operacio­
nes sobre los centros, es decir, no sobre las vías y 
sistemas de conducción de la percepción dolorosa, 
sino sobre los complejos mecanismos neuronales que 
mantienen la reacción afectiva y emocional de cier­
tos cuadros dolorosos que i'stáu ya centralment<> fi­
jados en algunos enfermos. 

tal, en un síndrome doloroso, debe hacerse con sulllo 
cuidado por las extensas alteraciones psíquicas ｾﾷ＠
siduales que pueden quedar. Ya se ha dicho, y ｴｯ､ｯｾ＠
los neurocirujanos lo hemos observado, que en los 
enfermos ampliamente leucotomizados por cuadros 
dolorosos el déficit psíquico residual suele ser mu. 
cho más marcado que en los cuadros psicóticos. La 
explicación teórica de <'ste hecho clínico no es fácil 

t.l'LJCOTOMÍAS ｆｒ＼ＮＮｔＧ｜ｔ｜ｉＮｅｾ＠ SI-l [C 1 i /\:-> 
EN EL PLANO CuJ.JOI'i:AI_ 

''ra d:o 
ｆｾｅＡＢＧＭ . .0."" 

.SecCion ::.IZlect•, a. de <>> 
ｾＢＧＢＧＢｾｮｴｯＧ＠ v ruaJranu•s 
o·t·ttartO> 'vo;> ntrdl<:s 

La aplicación tlt> las leucotomías frontales d¡ 
E GAS :\10:-.Iz y AL,IEIDA Lni,\ para el tratamiento 
de los síndrom<:S dolorosos orgánicos (cáncer, ta­
beti, causalgia, miembros "fantasmas", neuralgias 

CINGULECTOM(A 
ｖＡｬｮ｡Ｎｾ＠ pd.r., .. aljltall!i front..,!lls 

''ioz. 

S<no lo"g•IIJ<I•nal 

Fig. 7. 

faciales atípicas) fué comenzada por FREEMAN y 
WATTS hace unos diez años y continuada po::- VAN 
WAGENEN, POPPEN, SCARFF y otros muchos neuroci­
rujanos. Pero la indicación de una leucotomía fron-

ｶＶＬｾ＠ l 
ｾｾ＠ ·0 

)\-1 

Ｍｾｲ＠

TE'rn•ca abrer 
p.:hac,ag•t'l u 
LVf"t! ,- lOVf p 

SHcion ｾ＠ .... ｴｾ｣ｴ＠ va ､ｾ＠ los 
ｳ･ｧｭｴＧｮｴｯｾ＠ ｮｴｬｬＮＺｬ•｡ＧＺ＼＾ｾＭ ､ｮ｡ｵｬ｣ｵﾷＬＮ＠
y o•b•tdrrv:; -

y ,Jgunos tWn '\f.R, Couu) ;;U¡XIIlcn que ,•n las ps1· 

cosis reducimos la anormalidad y la hil><. 1 acll\ 1d 
existente (obsesiones, agitaciom.::;) al :s<::ccwnar ctr 
cuitos sobrecargados, mientras en los síndromes do· 
lorosos la leucotomía reduce la actividad de estos 
circuitos ､ ｾ＠ un nivel más bajo hasta grados subnor 
males. 

Para evitar estas secuelas psíquicas residuales St 

ha recurrido a técnicas quirúrgicas menos radica· 
les y más selectivas. Así, SC.\RFF recomienda la leu· 
cotomía frontal unilateral, qu(' puede ser muy útil 
0n síndl'omes dolorosos de corta duración (enfermos 
cancerosos ), porque el resultado terapéutico bene· 
ficioso suele durar unos cuatro a seis meses. ｄｾ ｳﾷ＠

pués, si es necesario, puede completarse con la sec· 
ción del otro lóbulo frontal. También se han prac· 
ticado leucotomías frontales selectivas de los seg· 
mentos orbitarios y mediales-cingulares que, en mi 
experiencia personal, parecen ser las más indicad1. 
(fig. 6). ALMEIDA LIMA r<'comi€nda la cingulectomía 
interna con sección de las fibras del área 24, qu• 
forma parte del cerebro visceral de McLBAN, FuL­
TON y otros. 

La extirpación bilateral de ciertas áreas cortica· 
les frontales o topee! o mía se ha ensayado también 
f n los síndromes dolorosos. PooL y LE BF:Au extir· 
pan las áreas 9 y 10 de Ja convexidad frontal o la 
región cingular. Para abordar la porción cingular 
frontal (área 241 recurrimos a un colgajo osteoplás· 
tico unilateral y aspiramos cuidadosamente la cor· 
teza pericallosa anterior de ambos lados (fig. 7). 
GUTIÉRREZ-MAHONEY, HORRAX y otros han hecho to· 
pectomías de la corteza sensorial retrorrolándica €n 
algunos síndromes de miembro "fantasma" doloro· 
so. También existen observaciones sobre topectomías 
frontales orbitarias (WHITE). Finalmente, SPIEGEL 
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y WYCIS actúan sobre el nivel talámico con méto­
dos estereotáxicos y electrocoagulan los núcleos de 
proyección sensorial o mediales (talamotomías). 

Toda esta larga serie de intervenciones sobre los 
niveles más centrales del encéfalo está todavía en 
fase de ensayo y no pueden hacerse conclusiones te­
rapéuticas definitivas. De todas formas, el hecho 
indudable es que con las leucotomías y topectomías 
frontales se cambia y modifica muy favorablemente 
la actitud psíquica frente al dolor y los enfermos 
no se quejan, no sufren y están indiferentes a sus 
antiguos dolores aunque pe!'sista la causa de ellos. 
Pero también hemos dicho que el precio pagado por 
esta mejoría puede ser demasiado elevado al redu­
cir también otras actividades psíquicas. 

Los estudios de umbral doloroso han demostrado, 
en algunos sujetos leucotomizados, la persistencia, 

h:stimulación eléctrica \
Umbral cutáneo (cara y an-

tebrazo) . . . . . . . ... . . 

(Mucosa bucal 

Dolor a la repleción de la vejiga urinaria (con deseo 
de micción) ... ... .... . ..................... . 

Dolor intenso a la isquemia del antebrazo 

BARAHONA FERNANDES y AL!\1EIDA LIMA reúnen los 
rasgos clínicos, en la esfera del dolor, de los enfer­
mos leucotomizados en el cuadro de la hipopatía que 

HIPERPATIA (TALAMICA, ETC.J 

Dolores espontáneos .. 

Hipoestesia cutánea (anestesia dolorosa¡ 

Excesiva resonancia álgica y emocional .. . 

Anticipación y miedo al posible rstimulo 

Irradiación del dolor a otros t erritorios del lado afectado. 
Localización deficiente. 

La hiperpatía es un fenómeno extraordinariamen­
te interesante que puede aparecer después de la in­
terrupción de los sistemas de conducción dolorosa 
en distintos niveles, desde los nervios periféricos 
Ｈｾｲ･｡ｳ＠ limítrofes de zonas denervadas), raíces poste­
ｲｾｯｲ･ｳ＠ (hiperpatía en área denervada trigeminal), 
Vlas espino-talámicas y tálamo hasta la corteza (cier­
to grado de hiperpatía discret a hemilateral en algu­
ｮｾｳ＠ enfermos a los que he practicado hemisferecto­
ffila o hemidecorticación completa) . Esta r espuesta 
hiperpática en los diferentes niveles sensoriales le­
sionados ha llevado al concepto de que se debe a la 
simple reducción cuantitativa en el número de ele­
mentos conductores del sistema doloroso (ZÜLCH ). 
Ya se mencionó también anteriormente el posible 
papel antagonista de las vías de conducción dolo-

más o menos intacta o reducida, de la percepción 
dolorosa en contraste con la marcada disminución o 
desaparición del componente emocional y miedo al 
dolor (r eacción) . Es decir, la leucotomía ataca, so­
bre todo, el nivel último, afectivo y angustioso, de 
sufrir el dolor actual y del miedo a la continuación 
futura y anticipación aprensiva de éste. 

En algunos enfermos leucotomizados, y en un 
caso de cingulectomía, hemos visto una gran eleva­
ción o ausencia del dolor profundo, visceral, como 
ocurre a la distensión de la vejiga urinaria. El um­
bral cutáneo a la estimulación 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 
leucotomía frontal por síndrome doloroso de cáncer 
con metástasis: 

Preoperatorio 

35-60 voltios. 

30 voltios. 

150 c. c. 

T res minutos y medio. 

Postoperatol'io 

No dolor con 100 voltios. 

65 \'Oltios. 

No dolor con 530 c. c. (mic­
ción ). 

No dolor a los diez minutos. 

puede oponerse a la hiperpatía de FOERSTER y otros. 
Podríamos esquematizar estos síndromes del si­
guiente modo: 

HIPOPA TIA (POSTLEUCOTOMIAJ 

N o existen dolores. 

Moderada o escasa afectación del umbral cutáneo-mu­
coso. 

Intensa afectación de la sensibilidad visceral (vejtga, is­
quemia). 

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

Pérdida del miedo, angustia y preocupación. 

rosa rápida y lenta. Pero además tampoco puede 
dudarse que la aparición de una hiperpatía intensa, 
con carácter francamente patológico, ocurre con pre­
ferencia y selectividad en determinadas lesiones cer­
canas al nive l talámico y en las tractotomías espino­
talámicas en el mesencéfa lo (operación de Walker) , 
que desarrollan cuadros de intensas disestesias con 
dolores difusos, mal localizados, angustiosos y con 
carácter de "quemazón" similares a los dolores ta­
lámicos (DRAJ{E y McKENZIE ) . Estos autores sugie­
ren que los impulsos dolorosos, responsables de es­
tos síndromes en las lesiones quirúrgicas mesence­
fálicas, pueden pasar debajo de la sección espino­
talámica por fibras colaterales de las vías principa­
les dolorosas hacia la formación reticular de Ma­
goun Y desde allí proseguir por vías secundarias 
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hasta los centros donde despiertan las disestesias al 
faltar la posible acción inhibidora de las vías más 
directas. Parece, por tanto, que en el sistemn. dolo­
roso existe un cierto equilibrio funcional y que la 
S('Cción de algunas fibras, en determinados lugares 
críticos, pone de relieve o libera el carácter más des­
agradable dt> los impulsos dolorosos que llegan ais­
ladamEnte a los centros por otras vías más secun­
darias y a través de conexiones neuronales más in­
dir ectas. 

En ('Sta breve pero ya fatigosa conferencia. 11(' 
intentado !'('visar algunos de los aspectos fisiopatu ­
lógicos y quirúrgicos más destacados que plantean 
los síndronws n?urálgicos. Muchos de los probl<.•­
mas planteados han quedado sin respuesta por ,.¡ 
caráctc·r complejo y difícil de este terreno. en dondt• 

tanto queda todavía por aprender. El neurocirujano 
tiene aquí magníficas opodunidades para precisa¡ 
algunos datos del funcionamiento nervioso, desde las 
vías y sistemas de conducción de los estímulos del 
dolor hasta su integración f'ncefálica más superior 
donde la sensación-emoción dolorosa aparece ￭ｮｴｩｾ＠
mament(' unida a otras actividades instintivas bá. 
sicas que forman, en definitiva, el substrato d -:: nues. 
tras apetencias, deseos, sublimacion<'s y elaboracio. 
nes psíquicas. De aquí se deriva t•l interés especial 
no sólo clínico-terapéulieo, s ino también conceptual 
y dogmático, que r evisten las observaciones neuro. 
quirú···gicas en aquellos pobr ·s <'nf{'l'mos torturados 
por las múltiples manift:staciones de la disreacción 
dolorosa y a los cuales tratamoR d(' aliviar con nues. 
tras técniC'as ｮｐｮｲｯｱｵｩｲ￺ｲｧｩ｣｡ｾＮ＠

ORIGINALES 

EL RI:\iON Y LA REGULACIOX DE L.\. SED 

J. M. LIXAZASORO, C. JL\IÉXEZ DÍ..\Z 
y H. CASTRO ｍｅｾｄｏｚａＮ＠

ln><titutn dl' !nYe,tic-ac!onl's :Médiea,, Sl'ceión de llioquiuu­
ca. }fartrid. 

La sed es una sensacwn orgamca en cuya 
virtud se regula el ingreso de agua según las 
necesidades. Estas se deducen de un estado de 
equilibrio, ingreso y pérdida, estando el primero 
condicionado por la ingestión y la formación en­
dógena de agua (agua metabólica) , y la segun­
da consecuencia de la eliminación de agua y 
electrolitos principalmente por el riñón, aunque 
también en el intestino existe una cierta regu­
lación no sólo en la eliminación acuosa, sino 
también de iones 1

; la adecuación del ingreso a 
la pérdida se realiza a través de la sed e inges­
t ión y por la actividad selectiva renal que re­
gula la composición de la orina eliminada al 
estado de equilibrio, eliminando selectivamente 
agua y sales. Cuando las necesidades de agua 
sobrepasan la ingestión, 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 plasmática son mínimas 
aun en estados de franca deshidratación, como 
ya demostramos hace varios años 2 y 3

; no obs­
tante, variaciones pequeñísimas en la osmosis 
del plasma podrían constituir el excitante ade­
cuado de los osmorreceptores que regulan la 
función antidiurética de la hipófisis según la 
tesis de VERNEY ｾＮ＠ Variaciones amplias en el vo­
lu,men de líquidos no se traducen en sensación 

dr sed, aunque es verosímil que Ülmbién attúen 
a través del sistema adrenal-retropitUJtario. La 
sed es una sensación que deriva del contenido 
de agua en el interio1· de las células. 

Hay así una cloblc manera de regula1· el \'O· 

iumen de agua y su distribución. En p1 im '1 t'·r­
mino, la influencia hormonal sobre la functón 
selectiva del tubo renal. La hormona antidiu· 
rética de la hipófisis (H. A. Hp.), que facilita 
la reabsorción de agua y la eliminación de so· 
dio y los mineralocorticoides (H. adr.), que acti­
van la retención del sodio y la eliminación de 
agua. Esquemáticamente, la primera sería la 
hormona que defiende de la sobrehidratación, Y 
la segunda de la subhidratación. Cuando falta 
agua, el estímulo hiperosmótico en los recep· 
tores específicos aumentarían la producción de 
la H. A. Hp. No obstante, pasado un cierto lí· 
mite, no basta con ahorrar agua y eliminar 
sal ; es necesario reponer agua: la falta de agua 
o el exceso de sal en los líquidos extracelulares 
promueve la toma de agua de dentro de las cé· 
lulas, que es lo que en términos finales origina 
la sensación de sed. 

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

En unas experiencias trazadas con otro ob· 
jetivo, de nefrectomía y ligadura de uréteres, 
tuvimos la impresión de que los animales ne· 
f rectomizados, contra lo que era de esperar, te· 
nían menos sed. Este fenómeno ha sido ulte· 
riormente estudiado y confirmado, refiriendo 
tales resultados en esta nota. 
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