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EL DOLOR

Primera comunicacion.

C. ARANGUENA-GARCIA-INES
Cirujano del Hospital de Barrante:

Burgos

El dolor sufrido por la humanidad, y bien co-
nocido por todos los hombres, ha encontrado
dificultades para su definicién. Para los auto-
res del siglo pasado era una ‘“‘cualidad sensi-
tiva", pero negaban que fuese una sensacion fi-
siologica especifica, comparable a la tempera-
tura o tacto.

Los receptores especificos del dolor fueron
descubiertos por CAJAL en zonas que sélo per-
ciben el dolor, como en la edrnea y mucosa
nasal.

Esta especificidad de los receptores, en union
de una serie de argumentos fisiologicos, far-
macolégicos y clinicos, nos han llevado al con-
cepto actual, que considera el dolor como una
sensacion fisiologica especifica.

El dolor no difiere de otras sensaciones, sién-
dole aplicable la tesis de v. WEIZSAECKER: el
dolor no es sélo una sensacién, sino también
una reaccién; por ello, como dice ROF CARBA-
LLO, la moderna fisiologia acaba reconociendo
el aspecto dual del dolor, percepeion y reaccion,
pero es a la vez una expresion y una manifes-
tacién emotiva.

Segtin A. DE LA FUENTE, el dolor no es reac-
eién, sino respuesta; la reaccién es rapida, la
respuesta es moldeable y estda supeditada en
cada caso a la unidad biologica 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 magnificamente por LEWwIs,

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

El dolor somatico es el dolor de nuestras es-
tructuras subcutineas no viscerales (misculos,
huesos, articulaciones). El dolor profundo es
ordinariamente difuso y su-localizacién poco
precisa; no obstante, como ha sefialado KELL-
GREN, no todas las sensaciones profundas son
igualmente difusas: percibimos més 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, ademas, los siguientes signos: a) Dolor
referido, o sea su proyeccion a zonas mas o
menos alejadas de su verdadero origen. b) Con-
tractura muscular. ¢) Hiperestesia superficial.

Hasta KELLGREN, se crefa que estos signos
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eran exclusivos del dolor visceral; pero este au-
tor logro reproducir la sintomatologia dolorogg
del colico nefritico con la inyeccion de unas go.
tas de solucién salina al 6 por 100 en el ligs.
mento interespinoso, a la altura de la primery
lumbar, de inervacién somatica indiscutible,
También LEwIs ha logrado provocar la sinto.
matologia dolorosa de la angina de pecho ha-
ciendo la inyeccion a nivel del octavo segmentg
cervical izquierdo; realizo esta experiencia ep
medicos que habian padecido en si mismos do.
lores indudables de angina de pecho; a dichog
enfermos les pide LEWIS que recuerden lo més
exactamente posible las caracteristicas y topo-
grafia dolorosa y las comparen con el dolor pro.
vocado por la inyeccion. Quedando los enfermos
impresionados por la habilidad de LEWIS para
producir un dolor que por su iniciacion, conti-
nuacion, localizacion profunda y el caracter se
aproxima mucho al que ellos habian sufrido du-
rante los ataques de angina de pecho.

Como manifiesta Disz GoNzALEz, las carac-
teristicas del dolor, contractura e hiperestesia
son iguales, ya que se originen en las estrue-
turas somaticas o en las viscerales.

Dolor wvisceral. — El término dolor visceral
estd sancionado por el uso, v se denomina asi
a los dolores cuya causa radica en las cavida-
des esplacnicas. Hasta hace unos anos, todos
los autores admitian con LEWIS la existencia
de un sélo sistema de inervacion aferente, pen-
sando que el sistema nervioso vegetativo sélo
tenia nervios eferentes; pero hoy dia se tiende
a un concepto mas global de este sistema: sa-
bemos que existe un sistema vegetativo afe-
rente que entra en la médula confundide con
los demas componentes aferentes de los nervios
cerebroespinales, constituido por fibras que pro-
cedentes de las visceras han atravesado los
ganglios vegetativos sin interrupcién y sin es-
tablecer en ellos conexion alguna (RoF CARBaA-
LLO.) El sistema centripeto vegetativo no con-
duce impresiones conscientes en estado normal:
inicamente en caso de funcionamiento pafolo-
gico los estimulos viscerales son conscientes.

;Puede originarse dolor en las visceras? El
problema esta suscitado al comprobar que los
estimulos de cualquier naturaleza, que provocan
respuesta en el sistema cerebroespinal, no lo
ocasionan cuando se aplican a las visceras. Ya
en el siglo xvir observé HALLER la insensibili-
dad visceral a los estimulos ordinarios.

El dolor visceral puede sentirse en el érgano
estimulado, “dolor visceral genuino’; pero con
gran frecuencia, como en el dolor profundo, sé
encuentra asociado con otras manifestaciones:
a) Dolor referido o proyectado a zonas mas 0
menos alejadas de su verdadero origen. b) Con-
tractura muscular, ¢) Hiperestesia cutanea ¥y
profunda. Estas manifestaciones han sembrado
el confusionismo entre los autores, motivando,
como dicen G. TARDIEU y C. TARDIEU, que 108
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fenomenos del dolor visceral hayan sido diver-
amente observados e interpretados. Actual-
mente no disponemos de un concepto del dolor
visceral aceptado por todos los autores; las hi-
pbtesis para explicarle son numerosisimas, pero
solamente voy a mencionar las més impor-
tantes.

Hipotesis de Lennandfr —Segun esta teoria,
las visceras no son,dolorosas; el dolor visceral
esta ocasionado por la inflamacién o distension
del peritoneo pariental, de inervacion somatica.

Teorias del dolor trasmitido,—Segiin MACKEN-
71k, la excitaciéon patolégica de una viscera da
lugar a descargas de impulso nervioso, no do-
lorosas, que al aleanzar el correspondiente seg-
mento de la médula crearia un “foco irritable”;
en este “foco” quedaria descendido el umbral
de excitacion de tal manera que los impulsos
normales de la piel y musculos son capaces de
provocar sensacion dolorosa, localizada en las
estructuras somaticas del mismo segmento me-
dular. La existencia del “foco irritable” ha sido
muy discutida; para JIMENEZ VARGAS, el con-
cepto de “foco irritable” es inadmisible en su
primitiva significacién; 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 KATZ, THEOBALD, JONES y Co-
HEN habian sugerido que el dolor referido po-
dia ser explicado por el principio de la suma-
cion de estimulos. THEOBALD habia dicho que el
dolor referido era el resultado de la suma de los
estimulos procedentes de las visceras y de la
rona cutdnea en la cual es referido.

HEAD dice que por la situacién profunda de
las visceras, éstas no han tenido ocasién de des-
arrollar su sensibilidad ;-cuando unos estimulos
dolorosos viscerales llegan a la médula, se jun-
tan con muchas fibras sensitivas somaticas que
ingresan al mismo nivel; estos estimulos son
trasmitidos al cerebro, haciéndose conscientes;
pero por una especie de error de juicio, el or-
ganismo refiere la sensacién dolorosa a la su-
perficie del cuerpo en lugar de llevarla a la vis-
tera. HEAD y FOERSTER han confeccionado es-
Quemas de esta distribucion radicular, que se
han publicado en las obras de LEwIS, BONICA
¥ en muchas otras; pero estos esquemas no co-
responden mas que a un numero pequeiio de
tasos, y cuando predomina el dolor referido se
halla limitado a una pequefia zona de la banda
radicular.

I{EWIS y cols., como consecuencia de sus ex-
Perimentos, creen que el dolor somatico que
dtompaha al dolor visceral es causado por una
ilta de localizacion mas bien que por una re-
ferencia,

Tiy.“nbién para la explicacién del dolor referi-
do sirven los trabajos de LIVINGSTONE sobre la
‘dUsalgia. Una lesién periférica puede llegar a
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ser una fuente de irritacion eronica; 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 mas
metameras. Los espasmos musculares y las al-
teraciones vasomotoras determinan periférica-
mente nuevas fuentes de dolor y nuevos refle-
jos, creandose un circulo vicioso, que compren-
de tres elementos que se influyen reciproca-
mente: 1.° Impulsos aferentes, desde la lesion
periférica primitiva. 2. Disturbios en la acti-
vidad de las neuronas internunciales. 3.° Im-
pulsos eferentes anormales, que determinan pe-
riféricamente nuevas fuentes de dolor. Si el es-
timulo ocasionado por la lesion periférica pri-
mitiva desaparece pronto, el proceso doloroso
puede desaparecer espontineamente. Pero si la
irritacién primitiva persiste, entonces el dolor
tiende a extenderse y a continuar, creindose
un estado anormal doloroso que puede llegar a
ser independiente de la irritacion primitiva. En
este estado, la supresion de la irritacion 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 6rgano pro-
fundo y en la piel. La estimulacién de las ter-
minaciones profundas daria lugar:

1° A una mala interpretacion central del
origen del dolor.

2. 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 seria debido a una mala interpretacion,
pues los cambios quimicos necesitan tiempo
para desarrollarse; mas tarde, el segundo me-
canismo seria el mas importante, pudiendo ser
el motivo de la persistencia del dolor después
de desaparecer la primitiva causa.

Los discipulos de REILLY, G. y C. TARDIEU
explican el dolor referido por un verdadero
error de percepcion: la proyeceién no es refle-
ja, es intelectual.

BONICA, en su reciente obra The Management
of Pain, expone su opinién sobre el dolor refe-
rido en los siguientes términos:

1. Puede haber una mala interpretacion, so-
pre el origen de los impulsos dolorosos, no ha-
biendo en estos casos hiperestesia.

2° El dolor puede estar ocasionado por la
suma de impulsos que procedentes de la piel,
tejidos profundos y visceras llegan a la misma
metamera. Entonces se produciria dolor, que
es en sentido de la piel.

3.° Acepta también el mecanismo sugerido
por LIVINGSTONE sobre los disturbios en ¢l sis-
tema de las neuronas internunciales.
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Hipotesis de Leriche.—Las excitaciones sali-
das de la viscera siguen las vias vegetativas,
siendo realmente sentidas en la viscera, la hi-
perestesia cutinea y la contractura; no prue-
ban mas que la propagacion de la inflamacion
al peritoneo parietal, coincidiendo en este pun-
to con la hipétesis 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 soméaticos profundos; por
ejemplo, un enfermo no sabe precisar el diente
que le duele,

En mi concepto, cada una de estas teorias
explican ciertos fenomenos y manifestaciones
dolorosas. pero dejan en la oscuridad otros fe-
némenos de grandisima importancia en la fi-
siopatologia del dolor.

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

1.° Supresion del dolor visceral por la anes
tesia cutanea en la zona del dolor referido, co-
nocido cientificamente por:

a) El fenomeno de Lemaire.

Este puede obtenerse también con técnicas
que no son anestésicas.

b) EI fenémeno de Lemaire, obtenido por
sustancias que no son anestésicas.

2° Las relaciones del dolor con los estados
emocionales.

3.° Las relaciones del dolor con la estimu-
lacién témporo-mandibular. Maniobra témporo-
mandibular de Abelld.

4° Relaciones del dolor con la estimulacién
producida por la dilatacion del ano. Reflejo so-
bre el que llevo trabajando diez afos y que he
denominado El reflejo de la pirdmide anal.

En trabajos sucesivos haré un estudio de
cada uno de estos puntos tratando de hacer
una revisién y puesta al dia de tan interesan-
tes temas en relacién con la fisiopatologia del
dolor.

Pero estos trabajos tienen, ademéas del inte-
rés cientifico, otro aspecto practico de grandi-
sima importancia terapéutica que creo han de
interesar a todos los médicos.

En estos trabajos demostraré los puntos
erroneos de las teorias del dolor y expondré un
concepto personal del dolor que permite expli-
car logicamente varios puntos que hasta ahora
estaban oscuros en la fisiopatologia del dolor.

Exponiendo al final una aplicacién de mi con-
cepto del dolor, a algunos de los dolores visce-
rales, que han encontrado dificultades de in-
terpretacion, como el dolor apendicular y el do-
lor de la region hepatica.

RESUMEN,

Se hace una revision general de las teorias
del dolor, sobre todo del dolor visceral, creyen-

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

1. El fenomeno de Lemaire.

2" Las relaciones del dolor con los estadog
emocionales. i

3. Los fenomenos de Costen y Abell6,

4" Los reflejos despertados mediante la gj.
latacion del ano, denominados por el autor E)
reflejo de la piramide anal.

Que seran tratados en trabajos sucesivos,

En otro trabajo expondré mi concepto fisig.
patolégico del dolor que permite dar una expl-
cacion satisfactoria a los problemas arriba ei.
tados.
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SUMMARY

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

1. Lemaire’s phenomenon.

2. Relationship between pain and emotional
states.

3. The phenomena of Costen and Abello.

4. The reflexes elicited by means of anal
dilatation, which are termed anal pyramid ré-
flexes by the writer.

These points shall be dealt with in subse
quent papers.

The writer’s physiopathological concept Of
pain which enables him to give a satisfactory
explanation of the problems mentioned abové
will be discussed in another paper.
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ZUSAMMENFASSUNG

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

1. Das Phaenomen von Lemaire.

2. Die Beziehungen des Schimerzes zu den
Gemiitszustidnden,

3. Die Phaenomene von Costen und Abello.

4. Die vom Verfasser benannten Reflexe der
Anuspyramide, die durch Anusdilatation er-
zeugt werden. In weiteren Arbeiten wird hie-
riiber berichtet werden.

In einer anderen Arbeit wird der Autor iiber
seine Auffassung iiber die Physiopathologie
des Schmerzes sprechen, die eine zufriedenste-
llende Erklirung iiber die oben benannten Pro-
bleme geben wird.

NOTAS C

UN CASO DE TROMBOSIS MESENTERICA

J. PEDRO R. DE LEDESMA,

Cirujano provincial de Ciceres.

La poca frecuencia con que segin nuestra
experiencia es posible hallar en clinica casos
de trombosis mesentérica de extension 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 desenvolvemos, en el que pre-
domina una gran cantidad de pacientes con
sindromes abdominales agudos que requieren
intervenciones quirtrgicas de urgencia, hemos
tenido nueve casos de trombosis mesentérica,
de los cuales fueron sospechados, o sea, se hizo
én ellos el diagnoéstico probable de trombosis
mesentérica ocho veces y en un caso se lapa-
rotomizé con el diagnéstico erréneo de apendi-
Citis aguda. En otro caso més, se hizo diagnos-
lico en autopsia, y en él la trombosis mesenté-
fita ocupé una zona limitada que necrosaba
unos 30 cm. de intestino delgado. Este caso
ocurri6 en una enferma que habia sido inter-
venida de hernia crural estrangulada, en la que
Por considerar que el intestino tenia vitalidad
10 se hizo reseccion intestinal, sino que se re-
d‘}JO el intestino herniado; transcurridos siete

as de la operacién, y habiendo tenido la en-
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RESUME

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

1. Phénoméne de Lemaire.

2. Rapport de la douleur avec
émotifs.

3. Phénomeénes de Costen et Abello.

4. Reflets provoqués par la dilatation de
'anus, mentionnés par l'auteur. Reflet de la
Pyramide anale.

Tous seront traités dans de travaux succes-
sifs.

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

les états

LINICAS

ferma no solo expulsion de gases, sino evacua-
cién intestinal de apariencia normal, se presen-
té6 un cuadro clinico grave y rapidamente entréd
en colapso vascular periférico, falleciendo en
un plazo de cuarenta y ocho horas sin haber
sido intervenida y sin ningin diagnostico de
certeza, En la autopsia se reveld la existencia
de trombosis, que comprendia una zona parcial
del mesenterio de intestino delgado, que no al-
canzaba a la raiz del mismo, y por lo tanto sa-
camos la impresién de que de haber sido inter-
venida a tiempo hubiera sido posible la salva-
cion de la enferma.

Bajo la impresién de este recuerdo creiamos
posible tener una oportunidad de encontrar al-
gun enfermo en que la zona trombosada, por
su limitacion, nos permitiera realizar una exeé-
resis eficaz.

Segun nuestra apreciacion es poco probable
encontrar casos de esta indole en nuestra ca-
suistica, porque los pacientes suelen proceder
de zonas distantes y la trombosis mesentérica
tiene en su iniciacion un cuadro clinico poco
definido, que impide el que los médicos de ca-
becera sospechen la existencia de un proceso
abdominal agudo que requiera intervencion qui-
rurgica.

Los clinicos suelen dar un valor excesivo a
que el enfermo tenga entre sus sintomas unas
evacuaciones liquidas sanguinolentas y de una
fetidez putrida. Segun nuestra experiencia este
sintoma, con tener gran valor, no se presenta
en todos los casos y de ordinario sélo se ofrece
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