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RENVISIONES DE CONJUNTO

EL NEUROCIRUJANO ANTE EL DOLOR

J. V. ANASTASIO PASTOR.

Neurocirujano

Alin contintian afrontandose dos concepciones del
dolor totalmente contrapuestas.

Una, hace del dolor una forma particular de sen-
sibilidad al servicio, como si dijéramos, de un sexto
sentido (que algunos han calificado desde antiguo de
“defensivo”), dotada de receptores especificos v es-
pecializados identificables anatémicamente. Estos se-
rian los que recogerian desde la periferia las exci-
taciones que se transmiten (a una velocidad mesu-
rable) por medio de finas fibras mielinicas. Aqué-
llas se integran en diversos lugares del neuroeje, en
articulaciones sinapticas localizadas, y son conduci-
das en seguida por vias cordonales a los centros de
integracién o centros superiores, de los que el niicleo
central posterior del tdlamo figura en primer térmi-
no. Quedaria ya reservada a los centros corticales
la identificacion de tales excitaciones, v asi, la trans-
formacion de estas percepeiones en sensacion.

La segunda coneepeion no reconoce, en cambio, al
olor, especificidad alguna, ni por lo que respecta
31;1: sXC_ltam_on primitiva ni en lo que refiere a las
el l:;.’:ll."cultos que la transmiten. Hace, pues, del
mlorériaadsen?am_m_l banal, inespecifica, que sélo se
identidad ea or‘tlwd‘ad al llegar al tdlamo, y cuya
o no se adquiere en tanto no es promovida

A autoridad de los centros que la convierten en
acto consciente,
Viaésatna;lt%om‘immo decir que el dolor no dispone de
eitnicd perif’:c'as partmulares.bquo todas las sensa-
8 D00 duie 1l:)ls‘lcaa son suscgptlbles de ser dolorosas
lidad. LERICHEcTtr?S superiores le presten esta cua-
esta concepeion (;t}irécilmado sus_pr(?lft:rencms hacia
MAS que g intere to or al decir: “El dolor no es
Periférico g pretacion c?rsbral do un estm}ulo
i € naturaleza varia”, y alin mas recien-
*)
Eica ﬁf (;:;;T;EFLT s[";nnun('iuda en la Academia Deontold-

de febrero de 1957,

temente: "El dolor s6lo toma su cualidad en los
centros.”

Pero el problema no puede quedar reducido a esta
antitesis, y antes de pretender encontrar una solu-
cion, conviene precisar algunos hechos de actualidad.

Por una parte, hemos de decir que todo impulso
sensible no toma su verdadera cualidad, no adquiere
su integracion especifica mas que cuando los cen-
tros superiores se la confieren, en el instante en que
deja de ser sensacién para convertirse en percep-
cion. Esto seria cierto no sélo para las sensaciones
dolorosas, sino también para otras como las tacti-
les y las térmicas, como ya LIVINGSTONE observo. En
este sentido, como en otros, el dolor no se singula-
riza.

Por otro lado, es innegable que el dolor dispone
en la periferia de aparatos propios para recoger sus
excitaciones. LAUDAN y BISHOP, recientemente, han
confirmado las constataciones histolégicas que habia
va hecho VoN FREY. Bajo la epidermis existe una
serie de finas fibras especializadas para la captacién
de los estimulos dolorosos, y cuyo dispositivo esta
situado junto a los que representan los diversos cor-
pusculos sensitivos, cuyas funciones, a su vez, tam-
poco estan tan especializadas como se les ha atri-
buido en el pensar clasico.

Asi, pues, la especificidad para las vias de conduc-
cién no tiene, indudablemente, el rigorismo que al-
gunos le han querido dar. ADRIAN piensa, con Gas-
SER y otros, que es indudable la individualidad fi-
siologica de las fibras vectoras del dolor.

Pero esta individualidad de las vias de la sensi-
bilidad dolorosa tampoco es tan categorica en el in-
terior de la médula. Las experiencias de FOERSTER
ya lo habian senalado, y él atribuia a las vias veec-
toras dolorosas una constitucion cuatripartita. Una
via homolateral, otra colateral en el cordon postero-
lateral, una posterior directa (cordones de Goll vy
Burdach) y una via simpatica paramedular. A és-
tas atn le anade WERTHEIMER la sustancia gris peri-
ependimaria.

WHITE, recientemente, estudiando la conducecién
del dolor después de 300 cordotomias y 200 simpa-
tectomias, afirma que la sensibilidad dolorosa no
puede confiarse exclusivamente al fasciculo espino-
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talamico, y que deben de existir fibras dolorigenas en
toda la mitad anterior de la médula.

La participacion mas discutida es aun la del sis-
tema nervioso vegetativo. También en esto dos opi-
niones se debaten. Una reconoce la existencia de vias
aferentes conductoras de la sensibilidad dolorosa.
DocleL y Kiss afirman su existencia e individualidad
anatomica.

Existen, sin duda, algunos hechos cuya explica-
cion fisiologica se presta a confusion, pero que la ci-
rugia se ha aprestado a recoger. Son éstos, por ejem-
plo, la mejoria de los dolores del angor en las in-
filtraciones del ganglio estrellado y otros éxitos an-
tialgicos experimentados por todos los cirujanos.

LERICHE y sus discipulos han afirmado la signi-
ficacion de estos hechos. Sin embargo, autorizan una
via vegetativa que transmite aferencias sensibles
desde la periferia a las estaciones ganglionares, v
de éstas a los centros medulares de la columna de
Clarke, desde donde ganarian los centros talamicos
e hipotalamicos. La experimentacion se opone a es-
tos conceptos y la anatomia mantiene la presencia
de fibras cerebroespinales intrincadas a los elemen-
tos vegetativos v que se han articulado a nivel del
ganglio raquideo. Pero el resumen de todas estas
objeciones es que al sistema vegetativo no se le pue-
den achacar tnicamente funciones vasomotoras. Es
indudable que por el régimen circulatorio cuya re-
gulacion asegura, tanto a nivel de los tegumentos
como de las visceras, aseguraria en cierto modo lo
que se pudiera expresar como el “clima del dolor”.
O como pretenden ORBELLI DRAGANESCO y otros, man-
tendria un ecierto tono sensitivo por intermedio de
mediadores quimicos, o por la produccion de pertur-
baciones en los metabolismos locales, propios para
elaborar ciertas sustancias llamadas dolorigenas.

La clinica tiene tendencia a considerar las venta-
jas de una diferenciacién entre el dolor sordo, de
topografia imprecisa, permanente, que se incluiria
en los circuitos del sistema nervioso simpatico, y
otro dolor paroxistico, intermitente y bien localiza-
do, que utilizaria las vias cerebroespinales, Esta opo-
sicion doctrinaria encontraria su terreno de eleccion
en el campo de la sensibilidad visceral. Pero la con-
sideracion de este apartado nos llevaria lejos y se
saldria de la linea de esta sucinta exposicion. Bas-
tenos senalar que el hecho anatémico de que los
centros centripetos, incluso en los nervios simpéti-
cos, pertenezcan al sistema corticoespinal, ya que
por intermedio de las ramicomunicantes blancas abo-
can a las células de los ganglios raquideos, de tal
manera, que, en definitiva, todas las vias sensibles
toman el camino de las raices posteriores, lo que no
implica en absoluto el rechazar la terapéutica sobre
el simpatico como intervencién antialgica, como algu-
nos autores pretenden concluir (GUILLAUME, DE
SEzE, ete.).

Pero volviendo al tema fundamental de la condi-
cion dolorosa, parece 16gico que toda excitacion pe-
riférica, y no debe de considerarse como tal s6lo a
la producida en el revestimiento tegumentario, sino
también el esqueleto, los ligamentos articulares, las
paredes vasculares, las meninges, etc., etec., es sus-
ceptible de ser promovida a la categoria de percep-
cion dolorosa, pero siempre y cuando concurran cier-
tas condiciones en el origen de la excitacién, en la
transmision y en su recepcion. Quiza asi, como apun-
ta WERTHEIMER, desapareceran los escripulos de LE-
RICHE.

Asi, resumiendo, todas las excitaciones sensibles
tomarian las vias centripetas cerebroespinales para
abocar a las células de los ganglios espinales, asien-
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to de la protoneurona sensitiva. A partir de esta o5
tacion, y por intermedio de las raices posteriopeg
penetrarian en la médula. En el interior de ésta‘
cuyo dispositivo sensorial no es tan riguroso '3011‘10‘
aparece en los esquemas anatomicos la mayor pap.
te de las fibras sensoriales se reunen en el fascieyj,
espinotalamico, cuya poryi(m ventral estaria espe.
cializada en la transmision de excitaciones téeties
y cuya porcion lateral vehicularia la totalidad de Jas
excitaciones térmicas y dolorosas. Finalmente, lag
fibras abocan a los nucleos del talamo, donde se ope-
ra la integracion subcortical de los estimulos gep.
sibles.

Por las conexiones talamicas con los centros,
nicleo ventral posterior del tdlamo ha sido llamado
por algunos autores el cerebro sensorial primitive.
Sobre la realidad de estas conexiones no se planteg
discusion; pero sobre la significacion de la integra.
cion taldmica, su parte en el mecanismo central del
dolor, y el papel fisiopatologico de sus centros en re-
lacion con las funciones de la corteza, es donde, de
nuevo, existe discrepancia. No son mas que organos
de unién y transmision sindptica entre la protoney.
rona sensitiva y la corteza, o aportan realmente al-
guna modificacion a la sensacion, que la colorea, la
adapta y la transforma, antes de entregarsela a la
autoridad de los centros corticales?

Seria temerario pretender resolver esto ahora.

Las concepciones mas antiguas de MaxN, Epmx-
GER, etc., excluyen a la corteza de los mecanismos
normales del dolor: su intervencion solo se mani-
festaria a partir de una cierta intensidad o por el
efecto de la sumacion de estimulos.

Otros, por el contrario, que consideran que el ta-
lamo no es mas que una estacién terminal de las
vias de la sensibilidad dolorosa, el lugar donde la
sensacion elemental se haria percepcion, senalan a
la corteza como aportadora de los elementos emo-
cionales y afectivos capaces de modificar esta per-
cepcion elemental. Una tendencia, pues, deja al ta-
lamo la facultad de conducciéon sensible de los es-
timulos, pero no la consagracion dolorosa, reserva-
da a la corteza. La otra, no da a la corteza cerebral
mas facultad que la regulacién emotiva o critica del
dolor, ¥y no apercibe en las formaciones corticales
sino la prolongacién intelectual y afectiva del dolor,
por las que se transformaria el dolor en “sufri-
miento”.

No quisiera prolongar més estas disquisiciones.
Pero atn debia completar esta larga serie de pro-
blemas, el debatido del dolor central. Para ser muy
breve, sélo quiero sefialar aqui que el reconocimien-
to de una tal categoria del dolor, que tan duro golpe
hubiera asestado a nuestras fragiles concepciones
fué debatido en la reunion internacional de Paris de
1937, que consagré comunicaciones como las d}’
SCHAEFFER v BAUDOIN, AJURIAGUERRA, GARCIN, etcé:
tera. Todos estos trabajos concluyeron que los do-
lores llamados centrales deben de ser despertados
por excitaciones periféricas previas. Sin embargo, §¢
conceden a los centros ciertas predisposiciones, como
sensibilizacion preexistente, etc., que en nada invéd
lidan lo anterior. Incluso los dolores talamicos 5¢
rian solicitados por aferencias periféricas.

Resumiendo lo antedicho, podriamos conclur:

El dolor nace de excitaciones sensibles recibidas
a nivel de periferia tegumentaria en formaciones ner-
viosas especializadas, pero sin estar sus origenes li-
mitados a este territorio. Condiciones locales Vs
motoras, quimicas, biol6gicas, son susceptibles de %"
tervenciéon en su origen.

Su transmision estd confiada a elementos cerebr®”
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espinales que siguen vias diversas, siendo algupas
las principales. Pero lodas'ellas abocar! a las (_!e!u-
1“ anglionares. Desde ahi las aferencias sensibles
;:lgsrf}:adus en su mayor parte en lqs_fnsciculus es-
pinotalﬁmims, después de una sinapsis neuronal en
los cordones pn:sl(-:'im'c_*s 0 en l_qs nucleos ht_llppg.g;),-
nales, van a buscar su integracion y su definicién do-
lorosa en los elementos talamicos.

(peraciones
sobre »ﬂ(caﬂrax.r:?.s N
perceplivos y GUe
mantienen e/ qo/ot
Levcotemias
Topeclomias
Talamelomias

—) Nivel central

T Operaciones sobre
—_— .
Q*HEUfonc? :
Cordolomias
Traclolfomias

Nivel espinal-bulbar

0, -\ = v
9: i ¥ :
&7 Operaciones sobre {2 neurona:

Secciones perifericas
Radicotemias’ espinales
refrogasserianas

Fig. 1.

Decia LERICHE que el dolor es una “creacién tald-
mica”. Realmente éste seria un dolor elemental. El
verdadero dolor, el dolor humane. consciente; per-
sonal lo llamaria LA FUENTE, resulta de una confron-
tacién entre la integracién talamica de la aferencia
sensorial y su reconocimiento, su analisis y su re-
gistro, por la.corteza cerebral.

Quiza esta concepeion del dolor, con su indudable
insuficiencia, permitia concebir el sentido, segiin el
cual se podra orientar una cirugia del dolor, de le-
gitimar todas las iniciativas que ella ha tomado, de
Justificar sus esperanzas ¥y comprender sus fracasos.

El dolor reducido a una forma particular o a una
modalidad especial de la sensibilidad no podra soli-
citar de la cirugia mas que un gesto de interrupcion,
Cuya oportunidad, asiento o extension no seran atri-
h,uib.ies mas que a las condiciones de la comodidad
tecnica y de la eficiencia. Considerado, por el con-
trario, como sometido en su expresion, en su dura-
clom, en su extension, a las repercusiones corticales
¥ alas aun inciertas relaciones intercerebrales, apa-
rece susceptible de efectos terapéuticos provocados
por la accion sobre centros superiores. Son, pues, dos
concepciones: la experimental v la patolégica, del
dolor,

El dolor patologico auténtico no puede estar re-
d_umd_o a integraciones talamicas Vv corticales de ex-
f-‘ltac'lones obtenidas electivamente en los receptores
Sensibles de la periferia. Sirvan s6lo de ejemplo los
?l?cl'g;f‘s-s Por perturhaciqnes xfasomotorf.ts: de las dis-
tahétimoseas’ de las migranias, las_ crisis dolorosas
Selohuc Zo_de las nemjf}lgms del trigémino, las cau-
g le 1nterpr’et,a_c1_on tan ardua, y para las cua-
> 08 métodos fisiolGgicos no pueden pretender rea-

1 . %
ciﬁ;su" montaje experimental seguro de reprodu-

}1:03 diversos métodos de que el neurocirujano dis-
€ para tratap quirargicamente el dolor, podrian
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agruparse en tres grandes apartados: primero, inte-
rrupeién quirirgica de las vias conductoras; segun-
do, cirugia sobre los centros superiores, y en tercer
lugar, la cirugia del simpético.

L*  Interrupcion quirirgica de las vias del do-
lor (fig. 1).—Entre las intervenciones sobre la pri-
mera neurona se practica en primer lugar la neu-
rotomia.

Esta intervencién tiene hoy dia ya pocos parti-
darios, puesto que los resultados que con ella se oh-
tienen no han sido lo brillantes que se esperd en un
principio. Sus indicaciones son en realidad pocas: al-
gias faciales, pruritos localizados, etc.

Aln se realiza en casos escogidos la seccion pe-
riférica de los nervios supraorbitarios e infraorbita-
rios para aliviar la neuralgia del trigémino corres-
pondiente a las dos primeras ramas. El éxito inme-
diato de esta intervencion es evidente, aunque el ali-
vio es s6lo temporal; pero no ecabe duda que en al-
gunos casos resulta eficaz al permitir obtener resul-
tados buenos aunque, insisto, temporales, a costa de
una intervencion de riesgo practicamente nulo. Has-
ta tal punto es esto cierto, que he tenido oportunidad
de tratar un enfermo que en el curso de diez anos
habia sido sometido nueve veces a una neurectomia,
v rechazaba cualquier otra intervencién que no fue-
ra ésta para aliviar su neuralgia. En cualquier caso
nosotros preferimos esta intervenciéon periférica a
los bloqueos con alcohol de los mencionados nervios.

En el mismo nivel que las anteriores, esto es, ac-
tuando sobre la primera neurona, tienen un mayor
interés neuroquiriirgico las radicotomias.

Desde su introduccién en la cirugia por ABBE, fue-
ron aceptadas con entusiasmo y bien estudiadas, so-
bre todo por FOERSTER.

El hecho de la selectividad en la inervacién de los
diferentes segmentos por determinadas raices, en
virtud de un estudio tipogrifico también preciso, hizo
poner en la radicotomia muchas esperanzas para el
tratamiento de algunos dolores. Pero los efectos an-
tidlgicos exigen a menudo el saerificio de varias rai-
ces, y por si fuera poco el hecho de que el dolor
en muchos casos en que la seccién de raices esta-

Fig. 2.—Cordotomia anterolateral

ria indicado, se ve imbricado por otros factores, e in-
terviniendo en su produccién mecanismos de otros
niveles, han hecho que las radicotomias tengan un

espectro de utilizacién ciertamente limitado. Esto,

por lo que se refiere a las radicotomias espinales. En
cambio, en el caso de la seccién de la raiz sensitiva
del trigémino, los resultados han sido V son actual-
mente satisfactorios.

Cuando se acttia quirtirgicamente en un nivel mas
superior, esto es, sobre la segunda neurona, las in-

tervenciones de eleccién son las cordotomias y trac-
totomias. La cordotomia anterolateral (ig. 2) que
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viene realizandose ya desde hace mas de cuarenta
afios, es una de las intervenciones de eleccion en el
capitulo de la cirugia del dolor. Realizada a dife-
rentes niveles, uni o bilateralmente, produce en ge-
neral efectos terapéuticos satisfactorios. La estadis-
tica mas completa y reciente de WHITE y SWEET, da
testimonio de los buenos resultados que con esta
técnica se obtienen. La seccién del cordén antero-
lateral de la médula debe ser amplia para que el
efecto sea bueno. En la actualidad la tendencia es
hacerla alta en el nivel cervical, lo que es indispen-
sable, naturalmente, para conseguir la analgesia del
miembro superior. El grosor del fasciculo espinota-
lamico, asi como la sistematizacién de sus fibras a
ese nivel, son fundamentalmente los factores que
aconsejan la cordotomia cervical alta en cualquier
€aso.

Otra intervencién mucho menos usada ha sido la
mielotomia comisural posterior. Nosotros no tene-
mos ninguna experiencia con esta operacion, pero
algunos autores como WERTHEIMER la han preco-
nizado. Parece que fué ARMOUR quien la realizé por
primera vez en 1926, y PUTNAM empezo a realizarla
también en el 34. LERICHE operd un crecido numero
de casos con esta técnica. Los resultados de esta
técnica parecen haber sido mediocres.

Cuando se pretende conseguir la analgesia de los
segmentos corporales mas altos, cuello, nuea y todo
el segmento cefdlico, hay que acudir a la tractoto-
mia. Asi, esta moderna intervenciéon que posterior-
mente se ha extendido en su uso para actuar tam-
bién antidlgicamente sobre niveles mas inferiores del
organismo, se ajusta a parecidas reglas en lo que
se refiere al mecanismo de interrupcion de las vias,
la cordotomia.

La tractotomia bulbar del fasciculo espinotala-
mico, la tractotomia mesencefalica de Doglioti y
Walker y la bulboespinal del trigémino de Sjokvist
son las técnicas empleadas mas habitualmente.

Fig. 3.—Tractotomia mesencefilica.

Los resultados obtenidos con la tractotomia son
buenos, si bien, naturalmente, son intervenciones que
no pueden tener una precision matematica, y donde
a la postre el resultado final por depender de las
variaciones de la seccion realizada en profundidad y
extensidn, expone inevitablemente a excesos o insu-
ficiencias que no pueden preverse. Por otro lado, son
técnicamente mas dificiles estas intervenciones, so-
bre todo por lo que se refiere a la tractotomia me-
sencefalica (fig. 3).

2." Cirugia sobre los centros superiores—Real-
mente la cirugia antidlgica, actuando sobre los cen-
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tros superiores, ha seguido dos tendencias realmey.
te distintas, como bien comenta WERTHEIMER, Por
una parte, se ha intentado la neutralizacion de Jog
centros de integracion superior de la sensibilidad do.
lorosa (corteza parietal y nicleos talamicos). Y pop
otra, ya siguiendo un criterio menos anatomico, ge

4 Jmas
p o

Fig. 4.—Lohotomia frontal.

actia sobre el comportamiento mental del dolor, o
séase, sobre sus resonancias afectivas y su compo-
nente emotivo. Los antecedentes de la primera ten-
dencia los encontramos en DIMITRI ¥y BaLLApo. Pos-
teriormente, GUTIERREZ MAHONEY, LHERMITTE ¥
PUECH operaban sobre el 16bulo parietal en casos
de mufén doloroso y miembro fantasma. En 1946,
HoRRAX publico tres observaciones realizadas en ca-
sos similares. Desde entonces otros autores han rea-
lizado también estas técnicas con resultados contra-
dictorios y casi siempre temporales,

También han tomado gran auge las destrucciones
selectivas de los niicleos taldmicos por procedimien-
tos estereotixicos, o bien por el procedimiento mas
sencillo de localizacién por repleciéon ventricular, 0
mezcla de ambos sistemas. Wycis y SPIEGEL en Nor-
teamérica y Davip en FraNcia han trabajado par-
ticularmente con estos métodos.

Es preciso reconocer que, aunque estas interven-
ciones de inspiracion neurofisiologica no pueden con
siderarse ain como concluyentes, tienen un mérllﬁ
indiscutible por el porte cientifico que entranam
abriendo un camino de cuyas posibilidades en el fu-
turo tanto bueno se vislumbra. ;

Las primeras intervenciones psicoquirtrgicas d-
rigidas contra el dolor, y que representan la segul
da tendencia a que nos referiamos lineas arriba, las
realizaron en Norteamérica FREEMANN y WATTS. Mu-
chos otros neurocirujanos las realizan desde entol
ces, y con diversas técnicas, PorpEN, WHITE, ete.

Dado que la leucotomia suponia a veces un Pre’
cio demasiado elevado para el paciente por el cam”
bio que suponia en su personalidad psiquica, 5€ ha
considerado a la leucotomia prefrontal bilateral un®
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operacion en exceso mutilante. En vista de ello em-

aron a utilizarse lencotomias unilaterales preco-
p?'m:{.lq por SCARFF, y posteriormente las leucoto-
:‘:12;5 ‘s;;‘l{f(.'ti\'ns. donde en t.érz.ninns gener_a'les parece
estar por el momento la tecnica de_e}e(::_:mn (fig. 4).

Las secciones de los cuadt:antes_mfenores (If_'| 16-
bulo frontal, del (‘I_lildr‘.'-lnit' mfer_omternn. la cingu-
lectomia, la inyeccion de novocaina en la pari_.e in-
ferior del lobulo frontal, en una zona determinada

Fig, 6, —Cingulectomia texposicion operatorin),

previamente por procedimiento estereotéxico (Bu-
CAILLE), la topectomia que, segin Lk BEAU, es la
unica intervencién verdaderamente selectiva, son mu-
chas de las técnicas actualmente empleadas (figu-
ras 5 y 6).

En realidad, cada autor tiene preferencia por al-
guna, la que le ha dado mejor resultado, o la que
técnicamente considera segln sus medios propios de
mas fécil utilizacién: por eso atn no hay acuerdo
definitivo sobre la técnica de eleccion.

En conjunto debe elegirse siempre la intervencion

selectiva, pues segin expresabamos lineas arriba,
solo podria estar indicada la amplia leucotomia en
el caso de un grave deterioro en la personalidad del
baciente como consecuencia del dolor,
_En lineas generales, repetimos que las interven-
ciones antidlgicas sobre el nivel central se realizan
en aquellos casos en que la fijacion de la sensacion
dnlom;a en los centros supone la inutilidad de una
actuacion quirtrgica en niveles mas inferiores.

. 3" Cirugia simpdtica ant idlgica—No queremos
malstl_r de nuevo en las discusiones que ha plantea-
do la intervencién del sistema nervioso simpatico en
los mecanismos del dolor.

La e?(periencia quirurgica es en realidad la que
ha testimoniado 1a importancia del sistema simpéti-
€O en determir_lados cuadros algicos, como se des-
g:i‘er&de de los éxitos que se han obtenido al aliviar

adros dolorosos por la interrupcion de aquél.

No vamos a referirnos en este apartado mas que
a aquellos procesos patologicos que con mas frecuen-
?ﬁziﬁiﬁ al neu‘rocirujan.q. y en los cuales puede estar

.2¢3 Una intervencion sobre el simpético, si bien
Dgrt‘:(lﬁ:ed? la salvedad de que, en muchas ocasiones,
diglix &:.)sz circunstancias del caso lo exigen, pueda
e ;0 tipo de intervenciones de las que he-

mencmna}do en los apartados anteriores.
% :uia::::lma €& uno de los cuadros dolorosos en

b of o 0 mayor frecuencia se ha intervenido so-

Simpatico. En estos casos se realizan prefe-
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rentemente simpatectomias lumbares o arteriecto-

mias.

El estado de vasodilatacién que se obtiene, tanto
por las intervenciones simpéaticas como incluso por

medio de infiltraciones, representan condiciones fa-
vorecedoras para la mejoria.

Pero en algunas ocasiones, ni la simpatectomia
lumbar o periarterial, etc., bastan para la curacién
de un dolor que se ha integrado ya en niveles mas
superiores (bien por su intensidad o por la duracién
del sindrome), y que, por tanto, requiere interven-
ciones a niveles mas altos, cordotomias, etc.

©n general, los resultados obtenidos en el trata-

miento de las causalgias operando sobre el simpa-
tico han sido buenos, en manos de casi todos los
autores (LERICHE, WERTHEIMER, RASSMUSSEN, FRIED-
MAN, etc.).

Loos munones dolorosos constituyen otro grupo de

los de mayor importancia en lo que se refiere a su
tratamiento por intervenciones sobre el sistema sim-
patico.

El auténtico cuadro clinico del mufién doloroso lo
constituye ese tipo de algia que se asemeja al dolor
producido por una quemadura, a veces limitado Yy
otras extendido a todo el miembro mutilado, de ca-
riacter paroxistico o, en ocasiones, continuo, y aso-
ciado en general a trastornos vasomotores, e inclu-
80 a ulceraciones rebeldes.

No podemos entrar aqui en consideraciones a pro-
posito del mecanismo de estos dolores, ni en la ma-
Yyor o menor intervenciéon que en ellos tienen los tras-
tornos vasomotores o los trastornos neurégenos. Pero
de ello se deduce que ateniéndose a la predominan-
cia de los diversos factores que intervienen siempre

Fig. 6.—Principio de la cingulectomia anterior (segun Lg
EAU).

en la produccion de estos cuadros dolorosos tan cu-
riosos, no todos los enfermos son susceptibles de
idéntica terapéutica.

Por lo que se refiere a la cirugia simpéatica, la sim-
patectomia lumbar alta es, segin WHITE y SMITH-
WICK, la técnica ideal para el miembro inferior: para
el superior la técnica mas en boga es la reseccion
del segundo y tercero intercostal a nivel de su emer-
gencia y de los ramicomunicantes correspondientes
a la porcién de la cadena tordcica que los retine.
En cambio, la estelectomia, asi como la infiltracién
del ganglio estrellado, no proporcionan en general
tan buenos resultados.

En la enfermedad de Raynaud, que el neurociru-
Jjano ve con menos frecuencia, también la simpatec-
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tomia, segun las diversas técnicas (PorrPeEN, WHITE,
etcétera), constituye la intervencion de eleccion.

Existen unos sindromes dolorosos que afectan cier-
tas zonas de la cara v del eraneo, incluso del cuello
y nuca, que constituyen un serio problema, no ya
por la gravedad, sino por la rebeldia que ofrecen al
tratamiento medicamentoso. Desde el punto de vista
de la interpretacion de estos cuadros dolorosos, exis-
ten, jcomo no!, serias discrepancias. Tanto si son
de origen vascular, simpatico, o si son quiza expre-
sién o proyveccion de estados de irritabilidad menin-
gea, segun su localizacion y tipo de algia, es lo cier-
to que en la mayoria de los casos varias causas se
imbrican, v de ahi la dificultad de acertar en la elec-
cion de la terapéutica.

Y es indudable que en determinados casos la ac-
tuacion sobre el simpatico produce buenos resulta-
dos teniendo en cuenta ademds que las técnicas que
en estos casos se emplean (arteriectomias, infiltra-
ciones anestésicas, etc.) estan desprovistas de toda
gravedad. Otro tipo de cuadros dolorosos que en oca-
siones se benefician mucho con la cirugia simpatica,
lo constituyen los llamados dolores viscerales, pero
que son poco frecuente en nuestras consultas neu-
roquirargicas.

También los dolores post-traumaticos son en oca-
siones susceptibles de este tipo de tratamiento, sien-
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do las infiltraciones con novocaina una de las téepi.
cas mas habituales.

En resumen, hemos de terminar diciendo que g
bien es discutida la identidad del llamado dolor sim.
pético, como lo son sus vias, sus conexiones y gy
resonancia cortical, los hechos clinicos permiten por
lo grande de su nimero y la autenticidad de sy pe.
sultado que el cirujano disponga de un medio coag-
yuvante de extraordinaria importancia en la lucha
contra el dolor.

Con todo lo que acabamos vagamente de exponer
hemos de llegar forzosamente a la conclusion de que
nuestros conocimientos sobre el dolor son aiun muy
confusos. El indiscutible valor de las técnicas ope-
ratorias antialgicas que se han ingeniado, permiten
el alivio, e incluso la curacion, de un gran niumero
de enfermos.

Pero no puede extranarnos que quede aun mucho
por conocer, en un terreno en que los centros supe-
riores tienen tan decisiva actuacion. La reproduc-
cion experimental, tan util para el estudio clinico de
tantos capitulos de la patologia, aporta aqui unas
conclusiones de un valor muy limitado. Apenas co-
nocemos qué es el dolor; cuanto mas lejos estamos
de intuir qué es el sufrimiento.

Y la terapéutica antidolorosa no tiene otro obje-
tivo que suprimir el sufrimiento.

ORIGINALES

ALGUNOS RASGOS CLINICOS RAROS Y
ATIPICOS EN UNA CASUISTICA DE MIL
TUMORES Y PROCESOS EXPANSIVOS IN-

TRACRANEALES OPERADOS
S. OBRADOR, G. DIERsSsEN, J. M. ORTIZ
E. M. PASTOR,

El desarrollo de la Neurocirugia y la frecuen-
te préactica actual de las intervenciones intra-
craneales ha conducido a una nueva semiologia
neurolégica, distinta, en algunos aspectos, de la
Neurologia clasica, que habia sido elaborada,
fundamentalmente, con el método anatomo-cli-
nico y sobre la base de lesiones agudas del neuro-
eje (de origen vascular principalmente) o de
trastornos degenerativos, desmielinizantes o in-
fectivos (encefalitis, mielitis), que afectaban
muchas veces a sistemas amplios de integracién
y conexion nerviosa.

Los datos mas recientes logrados con los
métodos clinico - neuroquirargicos, completados
con investigaciones neurorradiologicas de con-
traste (pneumoencefalografia, ventriculografia
y angiografia), permiten no s6lo objetivar en
vivo la situacion y extension de las lesiones en-
cefalicas, sino que, ademas, corresponden a otro

tipo de patologia neurologica distinta de la cla-
sica. Asi, un tumor o una masa expansiva intra-
craneal tiene una serie de caracteristicas pecu-
liares y que dependen no sélo de la localizacion,
sino de su naturaleza y, consecuentemente, de st
ritmo de crecimiento. Puede manifestarse en
forma muy distinta y diferente un tumor de evo-
lucién rapida de otro con una progresion lenta
aunque ambos tengan la misma situacion topo-
grafica. Resulta a veces un hecho asombroso 13
comprobacioén operatoria de una inmensa lesion
intracraneal que no habia producido sintomas
de localizacion a pesar de estar situada en Z0-
nas habitualmente expresivas.

El neurocirujano no sélo ha ido aprendiendo
lentamente a valorar los signos mas seguros de
localizacién neurologica, sino que reconoce tanm-
bién el aspecto negativo de muchas lesiones €x
pansivas, que se manifiestan muy escasamente,
desde el punto de vista de la sintomatologia fC'
cal. La capacidad de compensacion y adaptacior
del parénquima nervioso alcanza a veces grados
y extremos increibles.

Existen, ademas, otra serie de factores qu¢
modifican y complican la sintomatologia de los
tumores y procesos expansivos intracranealés:
Asi, podriamos citar el edema cerebral, la B-
pertensién intracraneal y los factores y lesi
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