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EL DOLOR 

Prim er a comunicación. 

C. ａｒａＮ ｾｇￜｅｎａＭ ｇａｒｃￍａＭＱＱ｜Ｇ￉ｓ Ｎ＠

Cirujano del Hospital rll' Bnrrant\• . . 

Burgos. 

El dolor sufrido por la humanidad, y bien co­
nocido por todos los hombres, ha encontrado 
dificultades para su definición. Para los auto­
res del siglo pasado era una "cualidad sensi­
tiva", pero negaban que fuese una sensación fi­
siológica específica, comparable a la tempera­
tura o tacto. 

Los receptores específicos del dolor fueron 
descubiertos por CAJAL en zonas que sólo per­
ciben el dolor, como en la córnea y mucosa 
nasal. 

Esta especificidad de los receptores, en unión 
de una serie de argumentos fisiológicos, far­
macológicos y clínicos, nos han llevado al con­
cepto actual, que considera el dolor como una 
sensación fisiológica específica. 

El dolor no difiere de otras sensaciones, sién­
dole aplicable la tesis de v. WEIZSAECKER: el 
dolor no es sólo una sensación, sino también 
una reacción; por ello, como dice RoF CARBA­
LLO, la moderna fisiología acaba reconociendo 
el aspecto dual del dolor, percepción y reacción, 
pero es a la vez una expresión y una manifes­
tación emotiva. 

Según A. DE LA FUENTE, el dolor no es reac­
ción, sino respuesta; la reacción es rápida, la 
respuesta es moldeable y está supeditada en 
cada caso a la unidad biológica total. 

El dolor puede originarse en la piel, dolor 
superficial, o en los tejidos profundos, dolor 
profundo y visceral. 

Del dolor superficial no voy a ocuparme: es 
un dolor localizado precisamente y ha sido es­
tudiado -magníficamente por LEWIS. 

El dolor profundo suele dividirse, para su es­
tudio, en dolor profundo somático y dolor vis­
ceral. 

El dolor somático es el dolor de nuestras es­
tructuras subcutáneas no viscerales (músculos, 
huesos, articulaciones). El dolor profundo es 
ordinariamente difuso y su · localización poco 
precisa; no obstante, como ha señalado KELL­
GREN, no todas las sensaciones profundas son 
igualmente difusas: percibimos más exactamen­
te los dolores procedentes de aquellas estructu­
ras de cuya actitud y movimiento estamos me­
jor informados, como por ejemplo, las articu­
laciones. En el dolor profundo suelen obser­
varse, además, los siguientes signos: a) Dolor 
referido, o sea su proyección a zonas más o 
menos alejadas de su verdadero origen. b) Con­
tractura muscular. c) Hiperestesia superficial. 

Hasta KELLGREN, se creía que estos signos 

eran exclusivos del dolor visceral; pero este au­
tor logró reproducir la sintomatología dolorosa 
del cólico nefrítico con la inyección de unas g0• 

tas de solución salina al 6 por 100 en el liga. 
mento interespinoso, a la altura de la primera 
lumbar, de inervación somática indiscutible. 
También LEWIS ha logrado provocar la sinto­
matología dolorosa de la angina de pecho ha­
ciendo la inyección a nivel del octavo segmento 
cervical izquierdo; realizó est a experiencia en 
médicos que habían padecido en sí mismos do­
lores indudables de angina de pecho ; a dichos 
enfermos les pide LEWIS que r ( cuerden lo más 
exactamente posible las características y topo­
grafía dolorosa y las comparen con el dolor pro­
vocado por la inyección. Quedando los enfermos 
impresionados por la habilidad de LEWIS para 
producir un dolor que por su iniciación, conti­
nuación, localización profunda y el carácter se 
aproxima mucho al que ellos habían sufrido du­
rante los ataques de angina de pecho. 

Como manifiesta DíAZ GoxzÁLEz, las carac­
terísticas del dolor, contractura e hiperestesia 
son iguales, ya que se originen en las estruc· 
turas somáticas o en las viscerales. 

Dolor -visceral. - El término dolor visceral 
está sancionado por el uso, y se denomina así 
a los dolores cuya causa radica en las cavida­
des esplácnicas. Hasta hace unos años, todos 
los autores admitían con LF WIS la existencia 
de un sólo sistema de inervación aferente, pen­
sando que el siste11a nen.i J o \egctativo ｾ￳ｬ｣＠
tenía nervios eferentes; ¡.ero hoy día se tiende 
a un concepto más global de este sistema: sa­
bemos que existe un sistema vegetativo afe­
rente que entra en la médula confundido con 
los demás componentes aferentes de los nervios 
cerebroespinales, constituido por fibras que pro­
cedentes de las vísceras han atravesado los 
ganglios vegetativos sin interrupción y sin es­
tablecer en ellos conexión alguna (ROF CARBA­
LLO.) El sistema centrípeto vegetativo no con­
duce impresiones conscientes en estado normal: 
únicamente en caso de funcionamiento patoló­
gico los estímulos viscerales son conscientes. 

¿Puede originarse dolor en las vísceras? El 
problema está suscitado al comprobar que los 
estímulos de cualquier naturaleza, que provocan 
respuesta en el sistema cerebroespinal, no lo 
ocasionan cuando se aplican a las vísceras.- !.a 
en el siglo xvm observó HALLER la insensiblh­
dad visceral a los estímulos ordinarios. 

El dolor visceral puede sentirse en el órgano 
estimulado, "dolor visceral genuino"; pero con 
gran frecuencia, como en el dolor profundo, se 
encuentra asociado con otras manifestaciones: 
a) Dolor referido o proyectado a zonas más o 
menos alejadas de su verdadero origen. b) Con­
tractura muscular. e) Hiperestesia cutánea Y 
profunda. Estas manifestaciones han sembrado 
el confusionismo entre l.os autores, motivando, 
como dicen G. TARDIEU y C. TARDIEU, que los 
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fenómenos del dolor visceral hayan sido diver­
samente observados e interpretados. Actual­
mente no disponemos de un concepto del dolor 
visceral aceptado por todos los autores; las hi­
pótesis para explicarle son numerosísimas, pero 
solamente voy a mencionar las más impor­
tantes. 

Hipótesis de Lennandcr.-Según esta teoría, 
las vísceras no son/ dolorosas; el dolor visceral 
está ocasionado por la inflamación o distensión 
del peritoneo parienta!, de inervación somática. 

Teorías del dolor trasmitido.-Según MACKEN­
ZIE, la excitación patológica de una víscera da 
lugar a descargas de impulso nervioso, no do­
lorosas, que al alcanzar el correspondiente seg­
mento de la médula crearía un "foco irritable"; 
en este "foco" quedaría descendido el umbral 
de excitación de tal manera que los impulsos 
normales de la piel y músculos son capaces de 
provocar sensación dolorosa, localizada en las 
estructuras somáticas del mismo segmento me­
dular. La existencia del "foco irritable" ha sido 
muy discutida; para JIMÉNEZ VARGAS, el con­
cepto de "foco irritable" es inadmisible en su 
primitiva significación; pero la verdad es que 
representa una realidad y es aceptable cuando 
se expone de acuerdo con los conceptos moder­
nos de la convergencia de las proyecciones afe­
rentes. 

ROBERTSON y K.ATZ, THEOBALD, JONES y Co­
ｈ ｅｾ＠ Pabían sugerido que el dolor referido po­
día ser explicado por el principio de la suma­
ción de estímulos. THEOBALD había dicho que el 
dolor referido era el resultado de la suma de los 
estímulos procedentes de las vísceras y de la 
zona cutánea en la cual es referido. 

HEt.o dice que por la situación profunda de 
las vísceras, éstas no han tenido ocasión de des­
arrollar su sensibilidad;. cuando unos estímulos 
dolorosos viscerales llegan a la médula, se jun­
tan con muchas fibras sensitivas somáticas que 
ingresan al mismo nivel; estos estímulos son 
trasmitidos al cerebro, haciéndose conscientes; 
pero por una especie de error de juicio, el or­
ganismo refiere la sensación dolorosa a la su­
perficie del cuerpo en lugar de llevarla a la vís­
cera. HEAo y FOERSTER han confeccionado es­
quemas de esta distribución radicular, que se 
han publicado en las obras de LEWIS, BONICA 
Y en muchas otras; pero estos esquemas no co­
rresponden más que a un número pequeño de 
casos, y cuando predomina el dolor referido se 
halla limitado a una pequeña zona de la banda 
radicular. 

LEWis y cols., como consecuencia de sus ex­
perimentos, creen que el dolor somático que 
acompaña al dolor visceral es causado por una 
falta de localización más bien que por una re­
ferencia. 
ｔｾＺｮ｢ｩ￩ｮ＠ para la explicación del dolor referi­

do Sirven los trabajos de LIVINGSTONE sobre la 
causalgia. Una lesión periférica puede llegar a 

ser una fuente de irritación crónica; los impul­
sos aferentes de este "trigger point'' crean un 
estado de actividad en las neuronas internun­
ciales del asta posterior de la médula espinal; 
esta actividad anormal crea una respuesta 
anormal en las células motoras de las astas an­
teriores y laterales medulares en una o más 
metámeras. Los espasmos musculares y las al­
teraciones vasomotoras determinan periférica­
mente nuevas fuentes de dolor y nuevos refle­
jos, creándose un círculo vicioso, que compren­
de tres elementos que se influyen recíproca­
mente: 1.0 Impulsos aferentes, desde la lesión 
periférica primitiva. 2.0 Disturbios en la acti­
vidad de las neuronas internunciales. 3.0 Im­
pulsos eferentes anormales, que determinan pe­
riféricamente nuevas fuentes de dolor. Si el es­
tímulo ocasionado por la lesión periférica pri­
mitiva desaparece pronto, el proceso doloroso 
puede desaparecer espontáneamente. Pero si la 
irritación primitiva persiste, entonces el dolor 
tiende a extenderse y a continuar, creándose 
un estado anormal doloroso que puede llegar a 
ser independiente de la irritación primitiva. En 
este estado, la supresión de la irritación primi­
tiva puede ser insuficiente para modificar el 
estado doloroso. 

Recientemente SINCLAIR, WEDDELL y FEINDEL 
creen que una misma célula nerviosa sensitiva 
puede tener terminaciones en un órgano pro­
fundo y en la piel. La estimulación de las ter­
minaciones profundas daría lugar: 

1.0 A una mala interpretación central del 
origen del dolor. 

2.0 En la zona de este dolor referido se pro­
ducen metabolitos que estimulan las termina­
ciones de los nervios. Durante los primeros mo­
mentos de los estados dolorosos, el dolor refe­
rido sería debido a '-!na mala interpretación, 
pues los cambios químicos necesitan tiempo 
para desarrollarse; más tarde, el segundo me­
canismo sería el más importante, pudiendo ser 
el motivo de la persistencia del dolor después 
de desaparecer la primitiva causa. 

Los discípulos de REILLY, G. y C. TARDIEU 
explican el dolor referido por un verdadero 
error de percepción : la proyección no es refle­
ja, es intelectual. 

Bol\TICA, en su reciente obra The Management 
of ,pain) expone su opinión sobre el dolor refe­
rido en los siguientes términos: 

1.0 Puede haber una mala interpretación, so­
bre el origen de los impulsos dolorosos, no ha­
biendo en estos casos hiperestesia. 

2.0 El dolor puede estar ocasionado por la 
suma de impulsos que procedentes de la piel, 
tejidos profundos y vísceras llegan a la misma 
metámera. Entonces se produciría dolor, que 
es en sentido de la piel. 

3.0 Acepta también el mecanismo sugerido 
por LIVINGSTONE sobre los disturbios en El sis­
tema de las neuronas internunciales. 
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Hipótesis de Leriche.-Las excitaciones sali­
das de la víscera siguen las vías vegetativas, 
siendo realmente sentidas en la víscera, la hi­
perestesia cutánea y la contractura; no prue­
ban más que la propagación de la inflamación 
al peritoneo parietal, coincidiendo en este pun­
to con la hipótesis de Lennander; los dolores 
viscerales son confusos y mal analizados por­
que la sensibilidad visceral es normalmente re­
fleja, necesitando el enfermo un tiempo de ex­
periencia para poder analizarlos; pero esto su­
cede también con los somáticos profundos ; por 
ejemplo, un enfermo no sabe precisar el diente 
que le duele. 

E n mi concepto, cada una de estas teorías 
explican ciertos fenómenos y manifestaciones 
dolorosas, pero dejan en la oscuridad otros fe­
nómenos de grandísima importancia en la f i­
siopatología del dolor. 

Algunos de los puntos actualmente oscuros 
en la fisiopatología del dolor son los siguientes: 

l .ú Supresión del dolor \'isceral por la anes­
tesia cutánea en la zona del dolor referido, co­
nocido científicamente por: 

a) El fenómeno de Lemaire. 
E ste puede obtenerse también con técnicas 

que no son anestésicas. 
b) El fenómeno de Lemaire, obtenido por 

sustancias que no son anestésicas. 
2.0 Las relaciones del dolor con los estados 

emocionales. 
3. Las relaciones del dolor con la estimu­

lación témpora-mandibular. Maniobra témpora­
mandibular de Abelló. 

4.0 Relaciones del dolor con la estimulación 
producida por la dilatación del ano. Reflejo so­
bre el que llevo trabajando diez años y que he 
denominado El reflejo de la pirámide anal. 

En trabajos sucesivos haré un estudio de 
cada uno de estos puntos tratando de hacer 
una revisión y puesta al día de tan interesan­
tes temas en relación con la fisiopatología del 
dolor. 

Pero estos trabajos tienen, además del inte­
rés científico, otro aspecto práctico de grandí­
sima importancia terapéutica que creo han de 
interesar a todos los médicos. 

En estos trabajos demostraré los puntos 
erróneos de las teo·rías del dolor y expondré un 
concepto personal del dolor que permite expli­
car lógicamente varios puntos que hasta ahora 
estaban oscuros en la fisiopatología del dolor. 

Exponiendo al final una aplicación de mi con­
cepto del dolor, a algunos de los dolores visce­
rales, que han encontrado ､ｩｦｩ｣ｾｬｴ｡､･ｳ＠ de in­
terpretación, como el dolor apendrcular y el do­
lor de la región hepática. 

RESUMEN. 

Se hace una revisión general de las teorías 
del dolor, sobre todo del dolor visceral, creyen-

do el autor que todas son insuficientes, pues 
ninguna permite explicar los siguientes fenó. 
menos: 

1.0 El fenómeno de Lemaire. 
2. '' Las relaciones del dolor con los estados 

emocionales. 
3. o Los fenómenos de Costen y Abelló. 
4: Los reflejos despertados mediante la di­

latación del ano, denominados por el autor El 
reflejo de la pirámide anal. 

Que serán tratados en trabajos sucesivos. 
En otro trabajo expondré mi concepto fisio­

patológico del dolor que permite dar una expli· 
cación satisfactoria a los problemas arriba ci­
tados. 
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SUMMARY 

A general survey is carried out of the theo· 
ríes of pain, particularly visceral pain: The 
writer believes that all such theories are msuf· 
ficient since no-one of them enables the fo· 
llowing phenomena to be explained: 

1. Lem.aire's phenomenon. . 
2. Relationship between pain and emotwnal 

states. 
3. The phenomena of Costen and Abello. 
4. The reflexes elicited by means of. anal 

dilatation, which are termed anal pyram1d re· 
flexes by the writer. 

These points shall be dealt with in subse· 
quent papers. f 

The writer's physiopathological concept 0 

pain which enables him to give a satisfactory 
explanation of the problems mentioned above 
will be discussed in another paper. 
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NOTAS CL/NICAS 

ZUSAMMENFASSUNG 

1. Der Verfasser nimmt eine generelle Re­
vision der Theorien über den Schmerz, vor 
allem Eigeweideschmerz vor und ist der An­
sicht, dass keine derselben folgende Phaeno­
mene erkHi.ren kann: 

1. Das Phaenomen von Lemaire. 
2. Die Beziehungen des Schmerzes zu den 

Gemütszusüinden. 
3. Die Phaenomene von Costen und Abello. 
4. Die vom Verfasser benannten Reflexe der 

Anuspyrarnide, die durch Anusdilatation er­
zeugt werden. In weiteren Arbeiten wird hie­
rüber berichtet werden. 

In einer anderen Arbeit wird der Autor über 
seine Auffassung übcr die Physiopathologie 
des Schrnerzes sprechen, die eine zufriedPnste­
llende ErkUi.rung über die oben benannten Pro­
bleme geben wird. 

R:¡;';SUMÉ 

Révision générale des théories de la douleur, 
surtout de la douleur viscérale; l'auteur croit 
cependant que toutes sont insuffisantes puis­
que, aucune, ne perrnet d'expliquer les phéno­
menes suivants: 

l. Phénornene de Lemaire. 
2. Rapport de la douleur avec les états 

érnotifs. 
3. Phénomenes de Costen et Abello. 
4. Reflets provoqués par la dilatation de 

l'anus, mentionnés par l'auteur. Reflet de la 
Pyrarnide anale. 

Tous seront traités dans de travaux succes­
sifs. 

Dans un prochain travail l'auteur exposera 
son concept physiopathologique de la douleur, 
qui perrnet une explication satisfactoire aux 
problemes ci-dessus signalés. 

NOTAS CLINICAS 

UN CASO DE TROMBOSIS MESENTERICA 

J. PEDRO R. DE LEDESMA. 

Cirujano provincial de Cáceres 

La poca frecuencia con que según nuestr-a 
experiencia es posible hallar en clínica casos 
de trombosis mesentérica de extensión limita­
da, y por lo tanto susceptibles de ser interve­
nidas con resultados satisfactorios, nos induce 
a publicar este caso que felizmente ha podido 
ser curado. 

En nuestra larga vida profesional, en el am­
biente en que nos desenvolvernos, en el que pre­
domina una gran cantidad de pacientes con 
síndromes abdominales agudos que requieren 
intervenciones quirúrgicas de urgencia, hemos 
tenido nueve casos de trombosis mesentérica, 
de los cuales fueron sospechados, o sea, se hizo 
en ellos el diagnóstico probable de trombosis 
mesentérica ocho veces y en un caso se lapa­
rotomizó con el diagnóstico erróneo de apendi­
citis aguda. En otro caso más, se hizo diagnós­
ｴｾ｣ｯ＠ en autopsia, y en él la trombosis mesenté­
rica ocupó una zona limitada que necrosaba 
unos 30 cm. de intestino delgado. Este caso 
ocurrió en una enferma que había sido inter­
venida de hernia crural estrangulada, en la que 
Por considerar que el intestino tenía vitalidad 
no se hizo resección intestinal, sino que se re­
､ｾｪｯ＠ el intestino herniado; transcurridos siete 
d1as de la operación, y habiendo tenido la en-

ferma no sólo expulsión de gases, sino evacua­
ción intestinal de apariencia normal, se presen­
tó un cuadro clínico grave y rápidamente entró 
en colapso vascular periférico, falleciendo en 
un plazo de cuarenta y ocho horas sin haber 
sido intervenida y sin ningún diagnóstico de 
certeza. En la autopsia se reveló la existencia 
de trombosis, que comprendía una zona parcial 
del mesenterio de intestino delgado, que no al­
canzaba a la raíz del mismo, y por lo tanto sa­
camos la impresión de que de haber sido inter­
venida a tiempo hubiera sido posible la salva­
ción de la enferma. 

Bajo la impresión de este recuerdo creíamos 
posible tener una oportunidad de encontrar al­
gún enfermo en que la zona trombosada, por 
su limitación, nos permitiera realizar una exé­
resis eficaz. 

Según nuestra apreciación es poco probable 
encontrar casos de esta índole en nuestra ca­
suística, porque los pacientes suelen proceder 
de zonas distantes y la trombosis mesentérica 
tiene en su iniciación un cuadro clínico poco 
definido, que impide el que los médicos de ca­
becera sospechen la existencia de un proceso 
abdominal agudo que requiera interYención qui­
rúrgica. 

Los clínicos suelen dar un valor excesivo a 
que el enfermo tenga entre sus síntomas unas 
evacuaciones líquidas sanguinolentas y de una 
fetidez pútrida. Según nuestra experiencia este 
síntoma con tener gran valor, no se presenta 
en ｴｯ､ｯｾ＠ los casos y de ordinario sólo se ofrece 
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