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EXCELENTISIMO SENOR Rector MAGNIRICO:
EXCELENTISIMAS AUTORIDADES:

SENORES PROFESORES:

SERORAS Y SENORES:

'SENORES ALUMNOS:

SEGUN la tradicion universitaria, el discurso de apertura del afio
escolar, es un acto de fe, obligando al Catedréatico que le correspon-
de en riguroso orden de antigfiedad a un examen de conciencia so-
bre un tema de libre eleccién. En el acto inaugural del curso de 1959-
1960 me corresponde a mf, por dicha razon, llevar la voz de la
Universidad en esta tribuna.

Antes de desarrollar el tema, he de comenzar, COmoO es clasico,
haciendo un balance de las bajas y altas ocurridas en el Profesora-
do, que indudablemente han de tener una decisiva influencia en el
futuro desarrollo de la vida universitaria, por lo que representa la
pérdida dz los que nos han abandonado, por una u otra razon, y la
adquisicién, que en general encierran las segundas del espiritu re-
novador de los que se incorporan a una nueva Céatedra, pues estan-



do bien orientado, no es sino el exponente del continuo progreso
dela Universidad y han de servir de acicate a los que llevamos en
ella muchos afios.

En primer lugar, he de hacer constar el profundo sentimiento de
la Universidad por la irreparable pérdida, ocurrida en este curso,
del Catedratico de la Facultad de Derecho, Don José Alvarez de
Cienfuegos y del Profesor Adjunto de la Facultad de Medicina, de
la que fue Secretario durante mucho tiempo, Don Antonio Torres
Lopez. Vivamente deseamos, que el Sefior los acoja en su seno para
que sus almas gocen el eterno descanso.

Aparte de estas ausencias, hay siete bajas voluntarias. La de Don
Alfredo Floristdn Samanes, Catedratico de la Facultad de Letras,
que en virtud de concurso de traslado ha pasado a la Universidad
de Zaragoza; la de Don José Luis Otero de la Gandara de la Facul-
tad de Ciencias trasladado a Valladolid; la de Don Andrés Pié Jorda
de la Facultad de Medicina trasladado a Zaragoza; la de Don Boni-
facio Piga Sédnchez Morate de Medicina trasladado a Salamanca; la
de Don José Escolar Garcfa de la Facaltad de Medicina trasladado
a Zaragoza y la de Don Gonzalo Piédrola Gil, de Medicina, que ha
pedido la excedencia. Ademas a Don Eduardo Ortiz de Landazuri
se le ha concedido la excedencia activa, que le permitird cumplir
en Pamplona una misién parauniversitaria de gran importancia.
Todos ellos han tenido una actuacién mas o menos larga en esta
Universidad, pero ha sido suficiente para que hayan dejado verda-
deros amigos, que conservaremos con afecto el recuerdo de su paso
por esta casa y, con toda seguridad, serdn correspondidos por ellos
en el transcurso de sus vidas académicas, en esas otras Universida-
des o Centros equivalentes, donde van a prestar su valiosa colabo-
raciodmn, .

En compensacién, el nimero de altas durante este curso ha sido
elevado y sélo la citacién de sus nombres es mas que suficiente
para que quede patente la satisfaccion de esta Universidad al reci-
birlos y la seguridad, que tiene al esperar de su labor una ayuda de
gran eficacia para el desarrollo de la vida docente. En virtud de
concurso de traslado se han incorporado a la Facultad de Medicina:
Don Vicente Salvatierra Mateu y Don Rafael Ibafiez Gonzalez y
después de brillantes oposiciones han sido nombrados Catedréticos
de la Facultad de Farmacia, Don José¢ M.* Sufie Arbussa, de la de
Ciencias Don Francisco de Asfs Sales Valles y de Letras, Don Jacin-
to Bosch Vila.

Finalmente, permitidme que haya dejado aparte, en grupo espe-
cial a las nuevas Autoridades Académicas: el Vicerrect?r Exmo. Sr.
Don José¢ M. Clavera Armenterosy el Decang y el Vl_cedecano’de
la Facultad de Medicina, Iitmos. Sres. Don Emilio Mufioz Fernan-
dez y Don Autonio Galdé Villegas, y también el Decano dela Facul-
tad de Farmacia, Iitmo. Sr. Don Angel Hoyos de Castro,_todos ellos
veteranos en este Claustro, llenos de prestigio y enfusiasmo, que
han de laborar, sin duda, con toda su valia en pro de nuestra Fa-
cultad de Medicina y de nuestra Universidad.



HABIENDO cumplido ya con esta doble mision: triste por un
lado, por lo que encierra de despedida a los compaifleros ausentes
y, agradable por otra parte, por dar la bienvenida a los nuevos Pro-
fesores de este Claustro, paso a desarrollar el tema, que he elegido
para esta disertacién inaugural, sin otro propésito, que tratar de
atraer vuestra atencién sobre uno de los mds importantes proble-
mas médicos y al que constantemente tenemos que atender, puesto



—_2 —

que estamos en contacto permanente con el enfermo doliente. No
voy a deciros nada nuevo, pues son muchos los libros y revistas
que se han ocupado de esta cuestién, como podéis ver en la biblio-
graffa. Mi prop0sito es mucho mdas modesto; consiste tan solo en
hacer una breve sintesis, sacrificando muchas cuestiones, en lo que
ha influido, como es natural, mi humilde experiencia, obtenida en
los largos afios dedicados a la exploracién y tratamiento de los pa-
cientes.

El dolor es una sensacién de todos conocida, pues nadie escapa
a él. Sin embargo, cuando se trata de definirlo, comienzan las difi-
cultades. Ha sido objeto de numerosos trabajos y de comunicaciones
y conferencias en Congresos, Asambleas y Academias cientificas de
todo el mundo. Su naturaleza, sus orfgenes y su mecanismo se han
investigado meticulosamente, pero a pesar de todo, el dolor encierra
bastantes incégnitas. A lo largo de la vida cotidiana, con sus alter-
nativas de ocio y trabajo, de alegrias y penas, pocas veces se for-
mula expresamente en forma conceptual la gran pregunta por la
esencia y el sentido del dolor. Desgraciadamente, la amargura pun-
zante de todas las formas del sufrimiento viene azotando a la huma-
nidad desde que la vida hizo aparicion en nuestro planeta.

El hombre moderno no considera al dolor exclusivamente como
una incomodidad, que tiene que ser combatida, cree que la lucha
contra el dolor no exige minguna reflexién sobre el fenémeno
mismo, pero respecto al sufrimiento psiquico, esa reflexién es muy
necesaria. La Medicina es la instancia competente para encontrar
los medios de lucha contra el dolor. Esta finalidad, en parte, se ha
conseguido y, por esta razén, ha contribuido no poco a un cambio
de actitud frente al mismo. El miedo a la enfermedad y a 1a muerte
es, en gran parte, miedo al sufrimiento. Sin embargo, lo indoloro de
un moderno tratamiento quirirgico, la posibilidad de un répido
auxilio en caso de accidente, no aparta la angustia ante la amenaza
del dolor ni aumenta la alegria de la vida. El hombre de hoy se su-
bleva contra muchas cosas, que antes admitia serenamente. Se in-
digna contra la vejez, contra la enfermedad crénica y, desde luego,
contra el dolor. Se dice, que el dolor no debe existir y la moderna
sociedad exige todos los medios disponibles para combatirlo y evi-
tarlo, lo mismo en las mas populosas ciudades, que en las mas mo-
destas aldeas, en tierra como en alta mar o en el aire y, con los
progresos diagnésticos y terapéuticos, exige de nosotros su profi-
laxis y supresién. En estos tiempos se ha creado una algofobia, que
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por abuso se ha convertido en una verdadera plaga y tiene como
consecuencia una pusilanimidad colectiva que acaba por imprimir
su sello a toda la vida. - :

Por grande y justificada que sea la fama, que con todo derecho
goza actualmente la Medicina, debido a su creciente poder contra
el dolor fisico, por orgullosa que pueda estar con sus recientes pro-
gresos, que evitan el dolor a innumerables enfermos, devolviéndoles
el bienestar subjetivo, aumentando la capacidad del trabajo y ha-
ciendo soportables muchos estados patoldgicos. A pesar de todo
esto, el problema del dolor no debe emanciparse por completo de la
esfera metafisica, moral y religiosa aunque se le traslade a la esfera
practica.

Los estados vitales de displacer: hambre, sed, fatiga, etc., son afi-
nes al dolor, en virtud de su aspecto desagradable; sin embargo,
existe una notable diferencia entre ellos. El dolor no es solo una
perturbacién general de nuestro modo de ser, sino una sensacién
de estar herido, afectado en cualquier lado y esto falta en los otros
estados. Ademds existe una diferencia en la respuesta de la inteli-
gencia al sentimiento. Quien sufre de dolor fisico pregunta de ma-
nera distinta y con cardcter de protesta. El grito, queja, lamenfo y
otras manifestaciones del dolor revelan la intensidad del mismo y
la impotencia contra la ruptura entre el yo y su existencia corporal.

(Bs 1itil el dolor? En el conjunto de procesos reguladores que
garantizan la integridad de la estructura corporal, la funcién de los
6rganos, etc., a utilidad o conveniencia del dolor solo puede referir-
se al efecto de los sufrimientos corporales, p. e. cuando se retira el
pie al pisar un clavo. En tales casos, el dolor sirve de aviso y el
hombre aprende a evitar una repeticién de la experiencia perjudi-
cial, pero entonces se desborda el limite de la fisiologfa para entrar
de lleno en el campo de la psicologifa.

El dolor es considerado en mitologfa como una divinidad de se-
gundo orden, al que se le supone hijo del Aire y de la Tierra. Vive
en las tinieblas y se le representa generalmente envuelto en amplio
manto y blandiendo un pufial. Otros le suponen origen distinto y le
asignan diversas representaciones.

Desde la cafida de nuestros primeros padres, Dios les impuso el
dolor a ellos y a todos sus descendientes como simbolo de su recu-
peracién espiritual y desde entonces, el camino de la vida se surca
con dolor, tanto corporal como moral. Por esto, resulta diffcil defi-
nirlo en su verdadero significado, cualquiera que sea el punto de
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vista que se le examine: médico, psiquico, biolégico, etc. El dolor
desde el punto de vista espiritual es el beneficio més grande, que
Dios puede hacer al alma, pues la despega, purifica y conduce a la
perfeccién. Prueba de ello, la tenemos en que a su Divina Madre la
colmé de todo lo bueno, virtudes y gracia y, sin embargo, no la pri-
v6 del dolor. La Mater Dolorosa, nitestra Santfsima Virgen de las
Angustias es la mejor demostracién de este aserto. En Medicina te-
nemos que admitir al dolor como inseparable de 1a vida, siendo un
a-ccidente obligado en la lucha constante del hombre contra los miil-
tiples agentes que le rodean y le oprimen. Nace a consecuencia de
una contusién, de una herida, de una quemadura o aparece por la
accion del frio en las més variadas circunstancias o se produce por
el contacto de un catistico o por la penetracion de los gérmenes en
nuestro organismo o por la accién de sustancias téxicas e irritantes
brotando de una reaccién fugaz o de una lesién permanente. ’

El dolor fisico o psiquico es el estimulo més grande del progreso
y ha tenido una positiva influencia en el desarrollo de la civiliza-
cién y, a pesar de todo lo que se ha dicho, domina, dirige y fecunda
nuestra terapéutica. Si analizamos la vida {ntima de los grandes
artistas, veremos, que en los momentos cumbres de su vida, cuando
alcanzaron sus mayores éxitos o cuando engendraron sus més gran-
des obras, fueron victimas del dolor o de la tragedia. Es que el espf-
ritu contristado por el dolor en cualquiera de sus formas se asoma
caf.la vez mas a lo ideal, alejdndonos de la triste realidad de 1o mez-
quino para acercarnos a la sublime belleza del Arte y de 1o inmortal.
Tito Schipa cantd como nunca el «Werther» cuando momentos antes
le anunciaron la muerte de su hija. Victor Hugo confesaba, que la
pena y el sufrimiento eran su musa y su inspiracién y Alfredo de
Musset frecuentemente decfa que nada nos hace tan grandes como
el dolor.

El dolor ha inspirado las mas nobles concepciones artfsticas y
los mas bellos poernas, ha henchido de savia la inmortal obra de
Beethoven y de ofros grandes miisicos y sensibilizado la pluma de
Dante, Calder6n, Shakespeare, Dostoyevsky y de tantos otros insig-
nes literatos. (Se puede expresar mejor el dolor, que como lo hizo
el Jipiter de Bonn en su «Sonata patética». El complejo doliente de
Beethoven es especial; en todos los momentos de su produccién
parece reflejarse el espiritu de toda la humanidad martirizada, pues
en su dolor, su tragedia, quiere hacer participe de ellas a todos los
que le rodean. Schubert infiltraba en todas sus obras aquel doler
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mixto, que constantemente le atormentaba y Tchaikowsky, que tuvo
una vida tan triste como su misica, refleja en ella, casi siempre,
todos los pesares de su mente exaltada y, asf, en su «Sexta Sinfo-
nia» llamada «Patética», ésta hipertrofia de su sensibilidad llega al
maximo y es como un compendio final de su apesadumbrada vida,
sobre todo, en el «Adagio lamentoso» en que se acentiia su tristeza,
pues fué escrita, enfermo durante una epidemia de célera, bajo el
presentimiento de su muerte inminente, como efectivamente se pro-
dujo y por esto termina poco a poco, en un pianisimo agonizante
hasta que se pierden los tltimos acordes.

Nuestro Goya es el hombre de méas enmarafiada rebeldfa. En
medio del marasmo patrio, Goya encarna un violento espafiolismo
y lo mismo en su vida que en sus cuadros, en sus dibujos y sus
aguafuertes, ostenta todas las cualidades de nuestra raza con todas
sus ventajas y todos sus defectos. Goya con su potente genio hizo
la obra grande e insupuesta, que es la tinica digna de hacerse. Su
magico pincel nos ha representado al dolor en diversas formas y
matices, desde los tragicos horrores de los «Fusilamientos de la
Moncloa» hasta las grotescas ferocidades de sus «Caprichos». Bajo
los mismos balcones de su casa, hubo varios choques entre la brava
manolerfa madrilefia y los soldados de Murat. El pintor de Fuende-
todos crea otro de sus méas conocidos lienzos tomado de la realidad:
«El 2 de Mayo de 1808 en Madrid. Lucha con los mamelucos».

La Escuela de Rodas plasmé la mas exacta expresién del dolor
fisico en el rostro de Laocoonte del grupo escultérico, que se con-
serva en el Vaticano, en donde se le ve atenazado con sus hijos por
dos grandes serpientes. La cara de este sacerdote de Apolo, presen~
ta una riqueza de detalles tan bien conseguidos, que se ha hecho
clasica. Como se sabe, la cara y sobre todo, su porcién frontal
tienen una alta significacién biolégica, pues en ella se reflejan las
diversas reacciones (exteriores o internas) provocadas en el sujeto.
La elevacién del extremo interno de la ceja (cejas en € o laocoénti-
cas) debido a la contraccién de los fasciculos internos del mtisculo
frontal (mtisculo del dolor) comunican a la cara una expresion tipi-
ca de sufrimiento, a la que se afiaden otros factores (procesos vege-
tativos, alteraciones vasculares, etc.). Dificilmente se puede llegar a
una reproduccién més perfecta del dolor, que en la cara del sacer-
dote troyano vy, es que el artista supo captar ademds del sufrimiento
fisico, el dolor espiritual del padre torturado ante el infortunio de
sus hijos. Se ha querido censurar la rigurosa fidelidad de esta ex-
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presion por Duchenne, pero nosotros consideramos bizantinas todas
las razones que aboga.

Otra representacién gréfica del dolor, aunque de diferente aspec-
to y también conseguida magistralmente es «La Piedad» de Miguel
Angel. El rostro de la Santisima Virgen, reclinado hacia la extinta
humanidad del Hijo, habla con su silenciosa y pélida firmeza un
lenguaje, que penetra hasta lo més hondo de las almas. El dolor
esta alli como contenido por algo que es mdas fuerte que la misma
angustia materna.

El dolor ha hecho ascetas, estoicos y santos, levantando muchos
corazones y templando infinidad de caracteres. Hay hombres que
saben sufrir y para quienes el sentimiento de la dignidad, de la vir-
tud y del ejemplo, junto a una fuerte formacién religiosa son motivo
de una extraordinaria paciencia y resignacién.

Los médicos estamos en continua lucha contra el dolor y la
Cirugia le combate, al principio de una manera empfirica, actual-
mente su tratamiento se orienta segin su mecanismo y patogenia,
aunque estos aspectos no sean del todo bien conocidos.

El dolor, al iniciarse es una impresién local, periférica y hasta
inconsciente, después asciende hacia los centros nerviosos y se hace
consciente, pudiendo ser de una intensidad muy variable, puro o
angustioso y hasta sincopal,

Existen dos clases de dolores: el dolor sinfoma y el dolor enfer-
medad. Bl dolor como sintoma representa para el clinico un elemen-
to de capital importancia y bien explorado le servira de gufa en el
diagnéstico de muchas enfermedades, adquiriendo un enorme valor
semei6tico. En patologia abdominal, en que las enfermedades como
es sabido, suelen presentar pocos signos objetivos, no solamente
hay que estudiarlo meticulosamente, sino que hay que evitar que
desaparezca, como con frecuencia sucede por la aplicacién rutina-
ria, inoportuna y, a veces perjudicial, de las clasicas inyecciones de
morfina, aquilatando al méximo sus caracteristicas para que pueda
servirnos de hilo de Ariadna en el descubrimiento del proceso mor-
boso que lo ha originado. Este aspecto del dolor, aunque intere-
santfsimo, no sera objeto de este tema.

El dolor enfermedad, sobre el que vamos a enfocar nuestra aten-
Cidn, es otra cosa mucho més compleja. Con frecuencia, no existen
lesiones anatomopatoldgicas, o al menos, no son conocidas. La en-
fermedad discurre en el sistema nervioso y aunque aparentemente
esté localizada, todo el individuo esta afecto. La causa puede ser
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extrinseca, pero todos los fenémenos suceden en el interior del en-
fermo. E1 médico solo puede reconocer, la mayoria de las veces, la
localizacién del dolor. Como dice Leriche, el dolor en el hombre
que sufre es como un huracdn de sufrimiento, que apenas puede
valorarse, incluso cuando ya ha pasado. Desde el momento que se
presenta, el enfermo queda fuera de si, fuera de las posibilidades
de analisis, a menos que se concentre en sus sufrimientos.

FUNDAMENTOS ANATOMICOS Y
FISIOPATOLOGICOS DEL DOLOR

La sensibilidad periférica (incluyendo en este término la sensibi-
lidad visceral) es funcién de un sistema de neuronas, que poseen
capacidad receptiva especifica para diversas sensaciones (tactil,
calor, frio, presién, dolor). Todavia se discute si el dolor es conse-
cutivo a una hiperestimulacién de las terminaciones sensitivas de
cualquier clase, pues segiin Miiller, el dolor no tiene 6rganos recep-
tivos especificos, resultando de una particular tonalidad afectiva de
las diversas sensaciones periféricas cuando éstas superan un cierto
lfmite. En cambio, segiin investigaciones de Wollard, Weddell,
Harpman, Kellgren, Mc Gowan y mds recientemente de Bishop y
Landan, que confirman las antiguas investigaciones de Frey, existe
en el epitelio una red de delicadas arborizaciones especializadas en
la captacién del dolor, de las que parten fibras débilmente mielini-
zadas que lo transportan a los centros. Este dispositivo se encuen-
tra al lado de los diversos corptisculos sensitivos, cuyas funciones
consisten en transmitir el tacto, temperatura, etc., a los centros por
fibras mas voluminosas.

No se ha llegado tampoco a dilucidar con exactitud los trayec-
tos de las diversas vias que conducen la sensibilidad dolorosa, ni
su fisiopatologfa. El1 dolor consta de un componente somaticoy
otro psiquico y para comprender el tratamiento quirdrgico hay la
necesidad de esquematizarlo. El dolor viene a significar para el
hombre, la nocién o conciencia de que estd enfermo, es como un
aviso que el soma da al psique, de que algo organico no marcha
bien. Su correcta interpretacién y andlisis se nos escapa en su {nti-
mo mecanismo. Desde el tdlamo y la corteza cerebral que lo hacen
consciente, irradia después al soma, perdiéndose en las profundida-~
des de nuestro ser.
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La sensacién de dolor recoge, no solamente estimulos externos
sino también otros enddgenos y por esto, sigue ademas de las v{a;
cerebro espinales las vegetativas para alcanzar los centros superio-
res perceptivos. Los 6rganos receptores periféricos, que existen en
la piel y en las visceras, son las terminaciones libres, sin corpiiscu-
los diferenciados, que son las mas primitivas desde el punto de vista
filogénico, 1o que coloca a la sensibilidad dolorosa en su fisiologfa
y en su significado en la alerta prehistérica de la defensa organica.
Por tales motivos, la Cirugfa ha de rodearse de los medios necesa-
rios para no originar sufrimientos innecesarios, ya que su vertigi-
noso progreso actual ha ido absorbiendo nuestra atencidén, hacién-
donos olvidar que tratamos enfermos y no 6rganos o piezas de una
maquinaria. La técnica mas perfecta no debe autorizar su empleo
innecesario, abusivo, sin tener en cuenta la personalidad del enfer-
mo, posponiéndola al dolor, aunque se trate de un anormal.

EL DOLOR SOMATICO

Concebido el dolor somatico como una sensacién desagradable
de una parte del cuerpo, de causa exterior o interna, hemos de con-
siderarlo al principio, como un acto de defensa, aunque esta misién
no siempre la cumpla de una manera oportuna y perfecta y, aunque
tal mecanismo no entre en escena al comienzo de la enfermedad,
incluso, en algunos casos, solo se hace patente al final, cuando ésta
es irreparable, pero esto no quita valor a su significado de defensa
consciente.

¢/Cémo se produce la sensacién del dolor, qué terminaciones ner-
viosas la captan, qué fibras la transmiten a los centros nerviosos?

En el transcurso de su desarrollo la fisiologfa nos ha dado a
conocer estas preguntas en virtud de numerosas experiencias, que
han dilucidado en parte, la esencia del fenémeno doloroso. En pri-
mer lugar examinamos la relacién entre el dolor cuténeo y el senti-
do del dolor. Las impresiones dolorosas que percibimos en la vida
normal, generalmente son producidas por excitaciones de la piel y
por esto se ha considerado a dicho tegumento como el 6rgano espe-
cffico normal del dolor. Dicha sensacién es una de las muchas cla-
ses de impresiones que se producen al contacto de la piel con un
objeto. Junto al sentido del tacto, de la presion, del irfo, y del calor
habria también el sentido del dolor. Cada uno de dichos sentidos

—0 —

tiene su o6rgano especial de recepcién, el cual por un estimulo ade-
cuado produce una sensacién especifica. Si el dolor se origina por
la excitacién de un sentido especial, no debe producirse cuando se
estimulan las otras terminaciones nerviosas. Se ha tardado mucho
en dilucidar estas cuestiones, porque la intensa excitacién de cual-
quier nervio es dolorosa, pero se ha demostrado, que en estos casos
las sensaciones dolorosas no se deben al intenso estimulo de los
demés sentidos, sino a la estimulacion simtiltdnea de las fibras es-
pecificas del dolor, que existen en todo el cuerpo.

La experiencia nos ensefia que el aumento de la presién, del
calor o del frio hacen que estas sensaciones se transformen progre-
sivamente en dolor, pero se sabe, que gran niimero de terminaciones
nerviosas se encttentran tan préximas unas a otras, en la piel, que
son afectadas simultdneamente al ponerse en contacto con el agente
estimulante. Mientras que a un débil estimulo solo reaccionan los
sentidos del tacto, de la presién o de la temperatura, con una inten~
sidad mayor se excitan al mismo tiempo los receptores del dolor.

Existen diversas formas del dolor, segiin la naturaleza del
agente que lo produce: pinchazo, corte, quemadura o dolor romo.
El dolor junto con el tacto, presiém, calor y frio, forman como e$
sabido, la sensibilidad exteroceptiva del organismo. Cada una de
estas sensibilidades tiene sus 4rganos receptores adecuados, aunque
cuando se trata de precisar cual es el que corresponde a cadauna .
de las mismas surgen discusiones, por lo diffcil, delicado y expues-
tas a error, que resultan las investigaciones realizadas con -dicho
tin. Sin embargo, para la mayorfa de los autores el tacto es recogido
por los corpisculos de Meisner, el frio por los de Krause, el calor
por los de Raffini y Golgi-Mazzoni y la presidn por los de Pacini.
En lo que se refiere al dolor, los estimulos son captados por las
terminaciones nerviosas libres, que se encuentran en el dermis y
parte profunda de la epidermis. .

Las vias de la sensibilidad dolorosa caminan muy préximas a
las de la sensibilidad térmica, lo que explica muchas cuestiones clf-
nicas y terapéuticas, especialmente el sindrome llamado causalgia.
Las arborizaciones terminales libres, son las encargadas de percibir
los estimulos dolorosos. Se dispomen en forma de pequeflas y nu-~
merosas fibrillas, resultado de la ramificacién del extremo distal de
la fibra sensitiva. Estas ramas presentan con frecuencia pequefios

_engrosamientos y estan ampliamente entremezcladas unas con otras

dando la impresién de verdaderas anastomosis. En el tejido celular



subcutdneo es donde se inician dichas ramificaciones, dividiéndose
y subdividiéndose muchas veces y de aqui parten abundantes fibri-
llas, que contintian ramificdndose y terminan penetrando en el der-
mis y en el cuerpo mucoso de Malpighi sin transpasar nunca la capa
granulosa de la piel, situdndose entre las células, en {ntimo contacto
con ellas, arquedndose algunas veces en su parte terminal para ini-
ciar un pequefio trayecto descendente. Dos clases de fibras forman
estos plexos, unas delgadas como las de Remak y otras mas gruesas
poseen una fina vaina de mielina, que desaparece cuando se acerca
a la porcidén terminal. Terminaciones libres de esta naturaleza se
encuentran también en el epitelio de las mucosas y alrededor de las
gléandulas sudoriparas y de otros tipos y también en los vasos, mis-
culos, tendones, sinovial, capsula articular y en las visceras. Algu-
nos dicen, que estas fibras interepiteliales receptoras del dolor son
de caracter simpético. El estar desprovistas de mielina, su excitabi~
lidad eléctrica, su tiempo 1til es mucho mayor, que el de los nervios
tactiles, excitdndose con mas facilidad por las corrientes alternas
de baja frecuencia, que por las de mediana. Desde el punto de vista
clinico se observa que el dolor va acompafiado de reflejos vascula-
res de naturaleza simpética: aceleraci6n del pulso, secrecién lagri-
mal, aumento de la presién sanguinea, facies desencajada, palidez
del rostro y eventualmente dilatacién de la pupila y sudoracién.
Estos reflejos cursan probablemente por la zona intermedio lateral
de la médula de una forma segmentaria.

Los impulsos dolorosos, que son recogidos por estas terminacio-
nes libres (que son las dendritas de las neuronas) pasan al nervio.
correspondiente y después al ganglio raquideo, donde se encuentra
la neurona unipolar en T (primera neurona), que por su otra rama
(el cilindroeje) se dirige a las raices posteriores de la médula, pene-
trando en ésta, a nivel del surco dorsolateral. Las fibras dolorosas
son finas por tener una delgada cubierta de mielina y ocupan la por-
cién exterior de las rafces. Esio explica, que al practicar la raqui-
anestesia, tanto intradural, como epidural, el dolor es lo primero
que desaparece por la accién de la novocaina y si el acto operatorio
comienza demasiado pronto, el enfermo se queja de sensaciones tac-
tiles y de presién porque las fibras que conducen dichas sensibili-
dades estdn més profundamente situadas en las raices, son muy
gruesas y tardan, como es natural, mas tiempo en sufrir la accién
de la solucién amnestésica. Al entrar en la parte externa de los cor-
dones posteriores (zona de Lissauer) se dividen individualmente en
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dos ramas, una ascendente y otra descendente. Esta tltima es de

corta longitud y tras recorrer un pequefio trayecto penetra en la
sustancia gris, donde termina haciendo sinapsis con las neuronas de
la zona gelatinosa de Rolando del asta posterior, habiendo dado

algunas colaterales. La rama ascendente, penetra inmediatamente en

la sustancia gris del propio mielémero a que corresponde laraizoa
1o sumo en el siguiente, haciendo también sinapsis con Ias. neuronas
del cuerpo de Rolando. Las fibras que no perten.ecen al sxsten?a so-
matico (vegetativas) que van junto con las anterlot"es se conexionan
con las neuronas del grupo intermedio lateral, situado en la zona
comisural de la sustancia gris de la médula, es decir, entre Iasﬂastas
anteriores y las posteriores. Para algunos algunos a}Jtores (Forster,
Gagel, Frykholm) parte de la sensibilidad dolorosa 1}1gresa'1ria en la
médula por las raices anteriores (conductores anndrémlco.s) ala
inversa de lo que sucede con ciertos impulsos ef'eren'tc?s (funcién té-
nica del sarcoplasma) de probable origen parasimpatico y muchas
fibras vasodilatadoras. No existe completo acuerdo sobre el trayecfo
de estas fibras dolorosas, parte pueden discurrir por la sustancia
gris en un complejo caminoe de neuronas intercal'ares.

El cilindroeje de la neurona del nticleo gelatinoso de Rolando
(segunda neurona) se dirige hacia el lado opuesto, cruz.ando 1? li.nea
media y contribuye alli a formar un cordén, el haz espinotalamico,
que es ascendente y esta situado en la porcién lateral de la médula,
entre los haces de Gowers y el espinotectal. Conservando esta topo-
graffa superficial se dirige al bulbo, donde se encuentr? al lado del
haz cerebeloso ventral, luego a la protuberancia y peii'unculo cere-
bral correspondiente formando parte de la cinta d'e Reil para t'ermx-
nar en el talamo 6ptico. El cruzamiento de las fibras es vam.lble,
pues mientras algunos creen que sucede entre qos‘a cuatro“mle]é-
meros, otros indican que se realiza en un solo mielémero (?‘orster).
Algunas veces no existe decusacién. French, Peytony Voris (1_957)
citan dos casos de cordotomia unilateral en los que la analgesm se
presenté en el lado operado. Aunque la mayoria de_las fibras se
cruzan después de la salida del nticleo de Rolando, existen a]gunas
que marchan por el mismo lado. En una serie ‘de obs.ervacmnes
White y Sweet (1955) han demostrado quela est1mlulac16n d-e las
fibras espinotalméaicas del cuadrante anterior de la medul‘a, n%edlante
pequefios electrodos, producfan respuestas do]o‘rosas y térmicas que
en el 12 °/, de los casos se localizaban en el mismo lado y en un

6 9/, bilateralmente.
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Las fibras espinotaldmicas no estan condensadas en un haz com-
pacto, como se describe en los libros. Los estudios fisiolégicos, las
investigaciones anatémicas de casos operados y las numerosas ob-
servaciones de cordotomias (White, Richardson y Sweet (1956) han
demostrado que las fibras dolorosas se dispersan por todo el cua-
drante anterolateral de la médula, adoptando una cierta topograffa
segmentaria.

Como es la regla para todos los cordones ascendentes, dicho haz
se va engrosando de abajo arriba durante su trayecto medular,
porque en cada mielémero se van agregando nuevas fibras y, dentro
del haz, las mas superficiales son las de origen inferior y las mas
profundas las superiores. El cruce de las fibras con las del lado
opuesto se verifica en cada mieldmero generalmente por delante del
epéndimo. Las fibras que transmiten el calor y el frio, siempre com-
pafieras de las dolorosas, caminan por la parte mas profunda del
haz. El niimero de fibras que alcanza el niicleo ventral posterior del
tdlamo es mucho menor, que el que existe en la médula (Walker,
1940). Essto indica, que muchas fibras de la via espinotaldmica ter-
minan en el bulbo, protuberancia y mesencéfalo antes de llegar al
talamo. Segtin Gles (1953) el pequefio niimero de fibras que alcanzan
directamente el tdlamo, parece indicar que no es necesaria una loca~
‘lizacidén precisa del dolor, pues cuando se requiere una localizacién
detallada, como sucede con la vista y el tacto, 1as vias estdn provistas
de gran ntimero de fibras. La fusién y convergencia de la via espino
taldmica y las fibras del lemnisco medial en el tdlamo, puede ayudar
a la localizacién del dolor, asocidndosele un componente tactil.

La existencia de otras vias secundarias de la conduccién det
dolor es evidente, aunque no son tan bien conocidas y explican lo
que sucede en los casos de dolor central y, sobre todo, cuando estén
lesionadas las vias espino talamicas, Ademadas de las cadenas neuro-
nales cortas y de las conexiones del haz espino talamico con centros
subtalamicos, algunos datos clinicos indican la posibilidad del paso
de algunos estimulos dolorosos a través de los cordones posterio-
res de la médula (White y Sweet). Nathan sefiala algunos casos de
desplazamiento de la sensacién dolorosa después de la cordotomia
tipica, 1o que revela la complejidad de la transmisién dolorosa.

Algunos autores admiten, que el tdlamo es la estacién terminal
de las fibras dolorosas y que esta sensibilidad y también la proto-
patica se hacen conscientes en dicho nticleo diencefédlico, mientras
que las otras (tactil fina, posicién, estereognosia) requieren la actua-
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<ion de la corteza cerebral. Esto no es rigurosamente exacto pues el
talamo no es completamente auténomo, estando mediatizado por el
cortex a través de las fibras cérticotalamicas, mediante las cuales
efjerce sobre aquel una accién de freno ante los impulsos excesiva-
mente intensos, como también de estimulo frente a los débiles, gra-
duando asf la mejor percepcién del dolor. En este niicleo estdla
tercera meurona, que envia su axon al drea cortical somatoestatica
(campos 3-1-2) pasando por el brazo posterior de la capsula interna.
En el dolor hay que considerar ademés un componente afectivo,
emocional, variable con los diversos sujetos, que actia en el mo-
mento de producirse y, afin variable en el mismo individuo, segin
las circunstancias que concurran, que se le incorporarfa en el talamo.

La piel de la cara y mucosas anexas inervadas por el trigémino,
intermediofacial, glosofarfngeo y neumogéstrico reciben y tramitan
los estimulos doloros de una manera analoga a la que hemos visto
anteriormente.

EL DOLOR VISCERAL

Las clasicas ensefianzas de Langley supervaloraron el papel mo-
tor del simpatico, en cambio, en lo referente alas fibras centripetas,
procedentes de las visceras, se condujo en actitud inversa. Este fué
el obstaculo inicial més importante para el progreso del conocimien-
to del dolor visceral, pero desde que se demostré hace pocos afios,
que el sistema nervioso vegetativo contiene fibras aferentes se han
aclarado muchos conceptos. Estas investigaciones han demostrado
que las fibras centripetas viscerales no difieren fundamentalmente
en nada de las que discurren por los nervios cerebroespinales.

Antes se crefa que la sensibilidad visceral era pobre, comparan-
dola con la sensibilidad cuténea. En las condiciones normales de la
vida, las visceras son insensibles al dolor y esta insensibilidad apa-
rente es de conocimiento antiguo. Von Haller en 1760 fu¢ el primero
en sefialar la insensibilidad del pericardio, pleura y peritoneo visce-
rales ante diferentes estimulos. William Harwey observé que se po-
dfa tocar el corazé6n humano puesto al descubierto sin que se pro-
dujera el més ligero dolor y Lennander en 1901 manifestd, que las
visceras eran completamente insensibles y que solo la traccién o
irritacién del peritoneo parietal pueden provocar dolor. Se puede
pinchar, cortar, coser, quemar una viscera sin producir molestias,
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como a diario, se comprobaba hace pocos afios en las intervencio-
nes quirdrgicas en estdmago e intestino, practicadas con infiltracién
de novocaina sélamente de la pared del abdomen, aunque esto no
quiere decir que las visceras sean insensibles, pues su rica inerva-
cion les permite recoger diversas sensaciones de orden mecénico,
fisico o quimico (estiramientos, distensiones, calor o frio, concentra~
cioén de hidrogeniones, etc.). Pero, cuando se produce en ellas una
excitacion patoldgica se vuelven extraordinariamente dolorosas (in-
fecciones, contractura de las fibras musculares lisas, hiperperistal-
tismo, distensidn, isquemia, anoxia, etc.)

Las vias centripetas caminan por el simpdtico o parasimpatico,.
diferencidndose de las eferentes en que no tienen sinapsis en los
ganglios pre o laterovertebrales y en que su entrada en la médula,
generalmente la hacen por las raices posteriores. Lewis, Kellgren,
Feindel, Weddell, Sinclair y otros, mediante diversas experiencias
han llegado a la conclusi6n, que la inervacién de las visceras es muy
abundante y semejante a la de las estructuras somaticas profundas
(misculos, aponeurosis, tendones, huesos, periostio, ligamentos y
capsula articular, efc.).

Los receptores sensitivos viscerales son parecidos a los que exis-~
ten en los tegumentos y han sido descritos minuciosamente en la
monograffa de StOhr (1928) y mds recientemente (1947) por Clark-
Por tanto, las fibras sensitivas viscerales se comportan desde los
puntos de vista histolégico y fisiolégico (conductibilidad eléctrica,
etc.), de la misma forma que las cerebroespinales y, por consiguiente
las fibras centripetas de los 6rganos internos son consideradas como
fibras sensoriales viscerales para diferenciarlas de las fibras visce-
rales motoras. Langley, sin embargo, tuvo plena conciencia de la
existencia de tales fibras en el simpaético, creyendo que se las pres-
taba el sistema nervioso cerebroespinal y, también conocié que su
numero era relativamente pequefio y, que el umbral de la sensacién
visceral era por este motivo elevado. :

El conocimiento de las vias sensoriales viscerales es de la mayor
importancia practica para el cirujano, que se interese por el trata-
miento del dolor. Alcanzar este objetivo no ha sido facil, porque el
estudio del dolor por experiencias de laboratorio es muy complejo
y sujeto a numerosos errores y, por ofra parte, el peso de la tradi-
ci6n, a causa de las ideas de hombres tan eminentes y prestigiosos
como Mackenzie, Head, Ross, etc., han dificultado mucho el progreso.

A estos conocimientos siguié el del <estimulo adecuados. Los
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trabajos de Whytt, Hurst, Schrager, Ivy, Davis, Pollok y Stone, de-

mostraron que la distensién de cualquier viscera hueca es dolorosa.
Ryle ampli6 este concepto poniendo de relieve el papel del hipertono
muscular liso como estimulo fisiolégico adecuado para producir do-
lor. Ademds, la importancia de los productos qufmicos del trabajo
muscular, sobre todo, en presencia de un aporte insuficienfe de san-
gre y oxfgeno ha sido demostrado por Suthon y Lueth y més recien-
temente por Moore. Las observaciones de Leriche y de cuantos nos
dedicamos a la cirugfa, han revelado que el pinzamiento arterial
provoca dolor. Odermatt, Spiegel y Wassermann han. provocado
igualmente el dolor distendiendo las arterias de gran calibre.

La distensidn repentina o la fuerte contraccién de cualquier parte
de los tractos gastrointestinal o génitourinario y la rapida disten-
sién de la capsula fibrosa de una viscera maciza (higado, bazo), la
anoxia brusca de la musculatura cardiaca, son causa igualmente
de dolor.

La evolucidn de los conceptos del dolor visceral tiene un doble
interés histérico y préactico. Vamos a exponerla muy someramente.
Lennander suponfa que las fuertes contracciones viscerales, provo-
carian la traccién del mesenterio y por tanto, estiramientos de los
nervios somaticos. '

Ross y Head establecieron diferencias entre el dolor referido y el
dolor verdadero (profundo o esplacnico), que se percibe en el 6rgano
enfermo. Con frecuencia se observa en las enfermedades viscerales,
que ademés del dolor en el 6rgano lesionado, existe también dolor
en zonas cutdneas mas o menos alejadas. Este tltimo es el dolor
referido, llamado también dolor a distancia, dolor proyectado y do-
lor irradiado. Por ejemplo, el dolor de hombro derecho en las enfer-
medades vesiculares, el del brazo izquierdo en la angina de pecho,
el de cuello en los procesos diafragmaticos, el de rodilla en las afec-
ciones de la cadera, la cistalgia en las infecciones pielorrenales, el
dolor del glande en el cdlico nefritico, el dolor abdominal en las in-
fecciones pleuropulmonares, etc.

La exacta interpretacién de este dolor referido no es facil. Se su-
pone que los estimulos viscerales recogidos por las fibras vegetati-
vas se desbordan al llegar al mieldmero correspondiente hacia las
fibras dolorosas somaticas vecinas, que inervan el mismo dermato-
ma y como los dermatomas, miotomas y esclerotomas procedentes
de un mismo somito reciben la misma inervacién de la rafz poste-
rior, el dolor visceral hace un cambio de via y se irradia en este



sentido. A este dolor referido acompafian otras manifestaciones cu-
taneas: fendmenos vasomotores, sudorales, a veces hipersetesia y
contractura muscular, por las fntimas relaciones que guardan en el
mielomero con los centros funcionales que regulan dichas activi-
-dades, '

Para Ross y Head los estfmulos centripetos recorren el trayecto
de los esplacnicos u otros nervios viscerales hasta llegar a las astas
posteriores de la médula, en donde, el bombardeo de los estimulos
viscerales establece un «foco de irritacién» y hace disminuir el um-
bral de los estimulos sométicos sensoriales que constantemente pe-~
netrax? en el mismo segmento de la médula desde la periferfa del
organismo.

Segiin Head, las diferentes modalidades de la sensibilidad se
pueden clasificar en tres categorfas: 1'%, sensibilidad protopatica,
que corresponde alas primitivamente aparecidas en el desarrollo
ontofilogénico (sensibilidad dolorosa, tactil de un solo contacto y la
apreciacion grosera de la temperatura); 2.* sensibilidad epicritica
de aparicidn ontofilogénica posterior (discriminacién tactil, diferen:
ciacion de grados de temperatura, estereognosia) y 3.2, sensibilidad
profunda inconsciente, que se origina en las estructuras profundas
(visceras, vasos, miisculos, etc.) y se refleja en parte en el cerebelo
(sensibilidad musculotendinea, presién profunda, etc.)

Mackenzie fué el defensor contumaz del dolor referido, incorpo-
rando este criterio de Head y Ross a su teorfa. Negé la existencia
dela sensibilidad visceral directa, diciendo que los estimulos proce-
dentes del érgano enfermo pueden afectar a las células nerviosas
vecinas, que reaccionan de acuerdo a sus funciones y cuando es un
nervio sensorial el afectado responde produciendo dolor, el cual es
referido a la distribucién periférica del nervio estimulado. Los esti-
mulos subconscientes normales se convierten en dolor real al pro-
ducirse la transmisién del impulso doloroso y el paciente 1o localiza
en las zonas cuténeas correspondientes (zonas de Head) que com-
parten la misma inervacién espinal segmentaria que la viscera en-
ff:rma. Es lamentable, que un hombre de la talla de Mackenzie insis-
tiera en estos errores, siendo responsable ante la Historia de la
Medicina de los numerosos conceptos equivocados, que por ello se
han cometido, a la par, que del retroceso consiguiente en el conoci-
miento del dolor visceral. Esta teorfa solo explica, y de manera in-
suficiente, el hecho de que el dolor sea referido algunas veces a
zonas distantes del érgano enfermo.
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Lemaire, Weis y Davis bloqueando con novocoina las zonas de
dolor referido a la piel, crefan que aliviaban el dolor y con esto pa-
recia que la teoria de Mackenzie quedaba confirmada. Datos recien-
tes comprueban que esto no es asi (Jones, Chapman, Wolf, Goodell,
Boyden y Riegler). En 1942 Lewis no consiguié modificar en lo mas
minimo el dolor retroesternal de un enfermo de angina de pecho.
Cohen en 1943 da cuenta de un dolor anginoso referido al brazo
después de practicar la amputacion del mismo. Livingston por est{-
mulo del diafragma, Woollard y Robert por excitacién del frénico,
Mc Lellan y Goodelle por distensién ureteral, Kinsella y Bentley por
estimulacién de tilceras duodenales no consiguieron hacer que de-
saparezca el dolor, a pesar de anestesiar la zona cuténea corres-
pondiente.

Lewis considera que las visceras pueden producir diversos tipos
de dolor:

1) Dolor visceral local, 1lamado también dolor visceral verda-
dero o dolor espldcnico, por creer que tiene su origen en las visce-
ras y se percibe en ellas. Se duda de su existencia y actualmente se
piensa que este dolor procede del peritoneo parietal irritado por la
enfermedad visceral, siendo por tanto un dolor parietal local.

2) Dolor visceral referido. Se caracteriza por proyectarse sobre
el segmento correspondiente a la viscera enferma, es difuso e impre-
ciso y eventualmente se puede acompafiar de contractura muscular
e hiperestesia cutdnea. La contractura para algunos solo aparece
cuando se afecta el peritoneo parietal.

3) Dolor parietal referido. Se produce cuando la viscera enfer-
ma estimula directamente la serosa parietal con la que se encuentra
en contacto o cuando la enfermedad se extiende ala pared y el
dolor es referido segmentariamente.

4) Dolor parietal local. Debido a la situacién mas proxima de
la viscera a la serosa afectada ocurrird lo mismo que en el caso an-
terior.

El dolor visceral referido se puede explicar, segiin Lewis y
Kellgren por un error de localizacién por mala interpretacion central.
La doctrina del dolor profundo y su cardcter segmentario permite
explicar de la misma manera el dolor de todas las estructuras del
organismo somdéticas o viscerales.

Leriche ha sefialado, que en las visceras existen los mismos dis-
positivos para recoger las sensaciones viscerales que en la porcidén
somatica. En estado normal funcionan como reflejos y en estado
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patolégico como no estan adiestrados para hacer distinciones como
el sistema tegumentario carecen de poder discriminativo y no estan
preparadas para el andlisis selectivo.

Morley manifesté en 1931 que el dolor procedente de los 6rganos
internos nunca estd exactamente localizado en la superficie del
cuerpo ni va acompafiado de contractura muscular hasta que el pro-
ceso patolégico del 6rgano enfermo se ha extendido al peritoneo
parietal.

La experimentacion en animales de laboratorio, distendiendo la
vesicula biliar (Davis, Pollok, Stone) ha conseguido los mismos re-
sultados. Lewis y Kellgren han demostrado, que la conduccién de
los estfmulos dolorosos desde todas las porciones profundas del
cuerpo, lo mismo si son de origen visceral como de las estructuras
ligamentosas articulares o de los misculos o vasos, se hacen de la
misma forma. Dichos autores inyectan suero salino hiperténico en
el ligamento interespinoso dorsal o en el espesor del mtisculo recto
del abdomen y obtienen dolores acompafiados de otras manifesta-~
ciones subjetivas y visceromotoras reflejas idénticas al célico hepa-
tico o la angina de pecho y con similar irradiacién. De tales expe-
riencias Lewis y Kellgren sacan la conclusién de que no hay forma
especial de dolor, referido o mno, ni reflejo visceromotor especial,
que sea tipico de la enfermedad de una viscera y que las estructuras
somaticas y viscerales estdn provistas por un grupo comiin de ner-
vios centripetos (incluidas las fibras dolorosas) y que este sistema
comin es el causante de fodos los dolores viscerales propios y re-
feridos.

Los estudios recientes (1948) sobre terminaciones sensoriales y
sus fibras de conduccion realizados en Oxford por Feidel, Weddell
y Sinclair han revelado que la inervacién visceral difiere cuantitati-
vamente mds que cualitativamente de las otras estructuras somati-
cas profundas, tales como el periostio, ligamentos y miisculos del
esqueleto. La exactitud con que pueden ser apreciados los estimulos
dolorosos en estas zonas depende de la cantidad y entrelazamiento
de las fibras dolorosas (Weddell). En el periostio, donde se super-
ponen muchos receptores no diferenciados del dolor hay un umbral
sensorial bajo, con localizacién bastante precisa. En el misculo,
con su mayor escasez de inervacidn aferente, el umbral es alto, a
menos que esté inflamado, y la localizacion es muy deficiente. Lo
mismo sucede en las visceras donde las terminaciones dolorosas
son escasas y dificiles de encontrar. También es posible que los
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cilindrosejes sensoriales de ramas largas y ramificadas puedan iner-
var, a la vez, las visceras, estructuras profundas y piel (Sinclair y
Feindel), de manera que el dolor de origen visceral puede conside-
rarse idéntico al de las estructuras somaticas. Sinclair y Feindel han
investigado el metabolismo doloroso, que se produce con arreglo a
la hip6tesis de Davis y Pollok, concluyendo que hay dos mecanis-
mos diferentes: el primero es la interpretacién en los receptores cen-
trales de los estfmulos dolorosos en relacién con la fuente de origen
y el segundo es la produccién en la periferfa, como consecuencia de
los estfmulos antidrémicos, de metabolitos que ¢xcitan allf las ter-
minaciones nerviosas. Es probable, que la intervencién del primer
mecanismo de origen al dolor visceral, mientras que el resultado
principal de la segunda participacién es la hiperestesia cutanea, que
algunas veces acompafia al dolor irradiado, que es lo unico, que
puede ser suprimido con infiltracién de novocaina.

Mayor luz sobre la conduccién del dolor visceral se ha conse-
guido con la estimulacién directa o la destruccioén de los troncos y
ganglios simpaticos. Como consecuencia de las observaciones de
Langley, Ranson y Billingsley, se crefa que no existian fibras senso-
riales que atraviesen el ganglio cervical superior, pero la estimula-
cién del mismo es dolorosa.Heinbecker en 1932 observé en la porcidn
superior del simpético cervical la existencia de grandes fibras mie-
linicas, con velocidad de conduccién como la de los cilindroejes
sensoriales, pero creia que entraban en el vago. Este dolor se alivia
finicamente seccionado el trigémino y las raices cervicales superio-
res, por lo que Davis y Pollok creen que el dolor producido por el
estfmulo del ganglio fusiforme se hace por intermedio de las fibras
simpéaticas de la piel y vasos de la cara, por los metabolitos libera-
dos al excitar el simpético.

Bentley y Smithwck observaron en enfermos a los que habfan
practicado la reseccién bilateral del esplacnico con extirpacion del
XII ganglio dorsal yI lumbar, que el dolor epigéstrico producido
por insuflacién de un balén colocado en el duodeno, desaparece
hacia la derecha de la linea media después de la denervacién de este
lado y no se percibe nada después de la reseccién bilateral. Adson
y Leriche estimularon el esplacnico en el curso de intervenciones
con raquianestesia, obteniendo dolor de distinta topograffa, segin
el sitio del estimulo. Cuando esto se hace en el esplacnico mayor el
dolor se produce en la porcién alta de la escépula y si es en el es-
placnico menor el dolor se percibe en el angulo inferior de dicho
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hueso. Cuando es el ganglio semilunar el excitado se percibe el dolor
en el hombro y si son pellizcados los filetes periféricos de dicho
ganglio, aparece el dolor en la parte baja del vientre. White y Sweet
han repetido hace poco estas experiencias con anestesia local. El
dolor producido por excitacion del esplacnico mayor se percibe en
la pocién alta del abdomen y si se produce la excitacién en los dos
primeros ganglios lumbares el dolor se encuentra en la parte baja
del abdomen y en la pelvis si es el tercero lumbar. Simeone ha con-
firmado la existencia de dolor en la regién epigastrica en dos casos
de pinzamiento del esplacnico mayor. Quizds el desacuerdo que
existe entre las experiencias de Adler y Leriche se deba a que con
la raqui, las rafces espinales sensoriales inferiores de los troncos
esplacnicos estarfan bloqueadas por el anestésico, quedando intac-
tas solamente las conexiones més altas.

Leriche ha estimulado el ganglio estrellado, en el curso de inter-
venciones por angina de pecho, quejdndose los enfermos de dolor
profundo alrededor del corazén. Learmouth pinzando el plexo hipo-
gastrico superior en el curso de una neurectomfa presacra hecha
con raqui el dolor lo producfa con toda precisién en la vejiga urina-

ria. Nosotros hemos estimulado muchas veces el mesenteriolo en el *

curso de las apendicectomias encontrando siempre dolor enla regidn
epigdstrica.

Cuando las visceras estan inflamadas desciende el umbral del
dolor hasta tal punto, que tocando la mucosa gastrica a través de
una fistula, después de haberla irritado con mostaza, se provoca el
dolor. Dragstedt y Palmer en laparotomias con anestesia local de
la pared del abdomen, estimulando tlceras de duodeno provocan
un dolor similar al del ulcus. Kinsella en las mismas condiciones
observd que la compresidn digital del apéndice inflamado se tradu-
ce por un dolor en fosa iliaca derecha, que desaparece cuando se
bloquea el esplacnico.

Actualmente solo se admite la existencia de una sola clase de
dolor visceral que puede ser circunscrito o tener irradiaciones a de-
terminados puntos. La causa de este dolor hay que buscarla en las
lesiones que provocan las enfermedades viscerales (inflamacién
etc.), pero sobre todo, la participacién del peritoneo parietal o de’
los mesos en los procesos abdominales. El ejemplo mas tipico, que
nosotros podemos aducir en favor de este criterio, es recordar lo
que sucede en la apendicitis aguda. Cuando el apéndice esta en su
posicién mas habitual (descendente interna) el dolor y la contractura

muscular se encuentran en el sitio clasico (fosa iliaca derecha), pero
si el apéndice es retrocecal, el dolor y la contractura hay que bus-
carlos en la regién lumbar; si es subhepatico, se encuentran en el
hipocondrio derecho y si el apéndice es pélvico, el dolor se halla en
el Douglas. Si solo participara la inervacién visceral, el dolor serfa
siempre de la misma topograffa, cualquiera que fuese la localizacién
del apéndice. Por tanto, la participacién del peritoneo parietal es,
como decfa Lennander lo que principalmente marca el sitio del do-
lor en las visceras enfermas. Respecto a las posibles irradiaciones
del dolor pueden aceptarse las ideas de Ross y Head.

Hemos dicho, que la inervacién visceral se realiza por nervios
mixtos (con fibras centripetas y centrifugas) simpaticos o parasim-
paticos. Lawen en 1923 fué el primero en emplear el bloqueo selec-
tivo paravertebral con novocaina de los ganglios y ramos simpaticos
para el estudio de la inervacién segmentaria de las visceras, siendo
confirmados y ampliados sus estudios por diversos cirujanos. Las
monograffas de Servelle y Luzuy muestran la descripcion de las
ramas simpdticas, esplacnicas y tordcicas y el gran valor del bloqueo
anestésico como diagndstico del dolor humano. La observacién de-
tenida de 1a zona en la que se irradia el dolor puede fener valor en
el diagnéstico de la enfermedad visceral. No solo debe pedirsele al
enfermo que precise con exactitud la zona del dolor irradiado, sino
que hay que hacer un cuidadoso exdmen para determinar cuando
exista, la zona de hiperestesia, contractura muscular, sudoracién
anormal, cambios vasomotores y é&reas de actividad pilomotora
aumentada, etc., aunque se pueden cometer errores si las visceras
tienen una equivalente inervacién (duodeno y colédoco, por ejem-
plo).

Es curioso, que salvo el colén izquierdo, la vejiga urinaria y la
prdstata, todas las fibras nerviosas ingresan en la médula, entre el
primer segmento toracico y los segmentos lumbares superiores. Esto
obedece a que no existen ramos comunicantes blancos (preganglio-
nares) en los segmentos cervical y lumbar inferiores. Mas adelante
veremos, que la interrupcién de los ramos o de los ganglios simpa-
ticos correspondientes (reseccién o interrupcién quimica) puede
considerarse como un medio seguro para eliminar el dolor visceral.
Kappis demostré que la anestesia de los esplacnicos hace indolora
la traccién de los mesos y si se practica la anestesia paravertebral
o la epidural el bloqueo es més perfecto. ’

Los receptores terminales para el dolor en las visceras son idén-
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ticos a los que hemos visto enlos tegumentos. También aqui existen
arborizaciones libres de fibras apenas provistas de mielina en los
troncos algo gruesos y sin ella en la porcién terminal. Las fibras
siguen un primer trayecto hacia los ganglios del plexo celiaco (pre-
vertebral) y después caminan porel espldcnico u otro tronco simpé-
tico equivalente, llegan a un ganglio de la cadena laterovertebral
sale de este sin haber hecho sinapsis por una ramo gris (postgan—,
glionar), se incorpora entonces al tronco nervioso cerebroespinal y
y a la raiz posterior correspondiente entrando en el ganglio raqui-
deo, donde s¢ encuentra la primera neurona del dolor. El cilindroeje
de esta célula sale del mismo y penetra en la médula por la zona de
Lissauer y termina haciendo sinapsis bien con una célula del cuerpo
gelatinoso de Rolando o con las que existen enla comisura, en un

plano més anterior. El cilindroeje de esta segunda célula, atraviesa

la linea media y va al cordén anterolateral del lado opuesto para
confribuir a formar parte del haz espino talamico lateral. El curso
de estas fibras dolorosas, una vez que han entrado en la médula no
se conoce con exactitud. Ranson en 1947 manifest6, que aunque la
seccién de un lado del haz espinotalamico da lugar a analgesia de
la piel, misculos, aponeurosis y huesos, se requiere la seccién bila-
teral para suprimir el dolor visceral, debido a las numerosas sinap-
sis que tienen las células vegetativas, Davis, Hart y Crain demostra-
ron, que la distension de la vesicula biliar en los perros, sigue siendo
dolorosa después de la seccién total del haz anterolateral y atin
después de la hemiseccién medular bilateral a distintos niveles. Esto
lo atribuyen a que los fasciculos viscerales suben dentro de la mé-
dula por fibras cortas con numerosas ramificaciones y sinapsis ado-
sadas a la sustancia gris. A rafz de recientes observaciones en
enfermos después de la cordotomia unilateral, White y colaborado-
res (1950) han encontrado que la distensién de la pelvis renal
o del intestino delgado es indolora en el lado operado. También en
pacientes con dolores postcolecistectomfa quedaron libres de sus
molestias después de practicar la cordotomfa anterolateral. Aunque
no podemos estar seguros de que todas las fibras dolorosas visce-
rales estén concentradas en el tracto espino taldmico, parece razo-
nable que todas ellas asciendan en forma cruzada dentro del cua-
drante anterolateral. Las fibras de origen visceral pueden alcanzar
las raices posteriores viajando por la adventicia de los vasos, y en
este caso su trayecto es mas sencillo.

El neumogastrico, aunque conduce estimulos aferentes reflejos,
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tales como la tos, no parece transportar los impulsos dolorosos,
excepto en el ramo larfngeo superior y otros filetes que envia a la
traquea y bronquios. Si los condujera, el dolor abdominal no se su-
primirfa por cordotomia cervical o porla raquianestesia alta. Grim-
son, Hesser y Kitchin han demostrado que el estimulo intraabdomi-
nal de los vagos en el hombre no es doloroso. Sin embargo, nosotros
en algunos casos de vaguectomfa abdominal practicados con anes-
tesia epidural, hemos conseguido dolor al pinzar el tronco del vago,
quizas debido a la presencia de fibras simpéticas que se le han
incorporado en su trayecto cervical, que escaparon ala accién dela
anestesia. Jefferson ha encontrado dolor enun 8 1/, de las vaguecto~
mias practicadas con anestesia local de la pared abdominal. La
estimulacién del neumogéstrico en enfermos conscientes se hace
dolorosa a unos 7‘5 cm. por encima del diafragma y el dolor lo re-
fieren los enfermos en la nuca.

Una faceta interesante respecto a la funcién de los nervios sim-
paticos en la transmisién del dolor es la de que regulan el umbral
sensorial del sistema nervioso cerebroespinal. Scringer planted esta
cuestién en 1936 sefialando que ciertas personas pueden llegar aun
grado de adiestramiento que les permita interpretar como dolorosos,
estimulos aferentes de las visceras, que habitualmente no alcanzan
el nivel de la conciencia. Foerster, Altenburger y Kroll midieron la
excitabilidad de los nervios sensoriales somaéticos por determina-
cién de su cronaxia, demostrando que la estimulacién de las cade-
nas simpéticas o la inyeccién de adrenalina eleva el umbral senso-
rial, fen6émeno que explica la conocida disminucion del dolor en los
estados de clera y temor. Por otra parte, después de las simpatec-
tomfas o de la administracién de drogas colinérgicas (colina, pilo-
carpina, etc.) el umbral de la sensibilidad cutanea desciende osten-
siblemente y por esto, no es raro encontrarse parestesias o hiperes-
tesias en el territorio cutdneo después de las intervenciones en el
simpéatico. Estas pruebas se pueden medir con exactitud con un
estimulo sensorial seguro (radiacién térmica). El método es sencillo,
rapido y exacto.

Recientemente la idea clasica de la conduccibén especifica del
dolor, que nos ha servido para sentar las bases anatémicasy fisio-
patolégicas del mismo se encuentra amenazada por las nuevas ideas
del patrén témporo espacial. La sensibilidad a los diversos estimu-
los (dolor, tacto, presiém, etc.) no se conduce obligatoriamente por
las vias conocidas con arreglo a esta hipétesis, sino que estd condi-



~ci0f1ada al caracter de dispersién-espacial y temporal de un patrén
de impulsos, que se pone en marcha por el estimulo. Por ejemplo
el patrén del dolor puede llegar a la corteza cerebral por cualquie;
via centripeta y de esta forma, toda via sensorial potencialmente es
una via del dolor. Si esto fuera cierto al hacer las cordotomfas, en
lugar de limitarse el cirujano a practicar la seccién del haz espi,no—
taldmico tendrfa que ampliarla para impedir en lo posible al acceso
al cerebro de los impulsos dolorosos.

Como resumen de todo lo dicho, podemos concluir, que los cilin-
droejes sensoriales que conducen el dolor al asta posterior de la
médula, corren juntos con las fibras motoras del simpético y del
para§impético en los nervios viscerales. Las fibras centripetas de
la vejiga urinaria, recto y préstata van con los haces parasimpaticos
sacros. La inervacidn sensorial de los otros 6rganos abdominales y
toracicos corren por el simpatico téraco lumbar.

La interpretacién del origen del dolor por el aparato central es
un nuevo factor determinante de la escasa capacidad de localizacién
de la sensibilidad visceral. Los metabolitos irritantes producidos
por el reflejo de axon corto pueden originar la hiperestesia cutdnea.

TERAPEUTICA QUIRURGICA DEL DOLOR

El dolor sintomético, que puede alcanzar una violencia muy va-
riable, se suprime al operar al enfermo y curar sus lesiones por
ejemplo, el dolor de la apendicitis aguda desaparece al extirp’ar el
apéndice. Lo mismo podfamos decir de casi todas las afecciones qui-
rirgicas. Pero de este dolor, como hemos dicho, no nos ocupare-
mos aqui.

En el tratamiento del dolor enfermedad, generalmente se utilizan
al comienzo, los procedimientos mas sencillos (analgésicos, sedan-
tes, hipnoticos, psicoterapia, antiespasmddicos, vasodilaéadores
simpacoliticos, fisioterapia, etc.) y solamente, cuando fracasan estos,
recursos es cuando el enfermo acude al cirujano.

Hoy sabemos que es posible suprimir el dolor, 0 al menos miti-
garlo. La Cirugfa ha contribuido a hacer, cada vez mas positivas
estas adquisiciones, asumiendo un cardcter humanitario, especial-
mente cuando se trata de dolores violentisimos, rebe]des’ en enfer-
mos afectos de cancer inoperable, a los que como su nom’bre indica
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1o se les puede aplicar al tratamiento radical, representando la in-

tervencién quirtirgica el fin de sus angustias y sufrimientos.

La Cirugfa se dirige contra la causa y contra el efecto del dolor,
seccionando las vias por las que se tramitan los estfmulos doloro-
sos, atacando a los centros que lo perciben y hacen consciente, de-
nervando las arterias contraidas por el espasmo, etc., etc. Nuestras

intervenciones contra el dolor se han hecho, cada vez mas directas

actuando estratégicamente sobre el punto de méxima concentracién
de las fibras dolorosas. Existe, por tanto, multiplicidad de métodos
y de técnicas para combatir al dolor, algunos de los cuales se com-
plementan y otros, en cambio, estdn en oposicion. Esta diversidad
de criterios terapéuticos encuentra su explicacién en la obscuridad,
que reina en su fisiopatologfa, e incluso, en su anatomfa. La especi-~
ficidad de las vias de conduccién de los impulsos dolorosos, que
hemos aceptado, no es rigurosamente exacta. Algunos hechos con-
firman este aserto. La seccién de un asta posterior provoca en el
mismo lado hipoalgesia. Una excitacién violenta de los cordones
posteriores, inhibirfa las modalidades sensibles irradiando a otras
vias. Forster ya habfa sefialado que la. cordotomfa posterior, no
solamente rebaja el umbral de la sensibilidad profunda, sino que
determina una hiperalgesia en el territorio situado por debajo. Ade-
maés las vias conductoras de la sensibilidad dolorosa no se reducen
fnicamente a la via espinotalamica. Forster le asignaba una consti-
tucién cuadruple: una via homolateral, una via colateral en la parte
periférica del cordén dntero lateral, una via posterior directa (cor-
dones de Goll y de Burdach) y una via simpatica paramedular y,
quizas la sustancia gris intermedio medular y periependimaria.
White también llega a esta conclusién, creyendo que existen ademas
otras vias dolorosas en la porcién anterior de la médula. Pero lo
que més discusiones ha originado es la participaci6n del simpatico
en el dolor. Ya hemos visto, que la mayoria siguiendo a Dogiel y
Kiss admiten la existencia de fibras centripetas, pero otros lo recha-
zan, diciendo que el sistema nervioso vegetativo solo actiia sobre el
dolor por intermedio de sus funciones vasomotoras o quizas por
perturbaciones bioquimicas no bien conocidas (produccién de la sus-
tancia P de Lewis, variaciones del pH, transtornos del metabolismo
de los tejidos, modificaciones de la permeabilidad capilar, mutacio-
nes, sobre las que recientemente ha insistido Wel, etc.), que repre-
sentarfan la parte difusa del dolor, contrastando con el dolor de
tipo paroxfstico, que es de origen cerebro espinal. Sin embargo, a



pesar de tales objeciones, hoy dfa, no se puede rechazar la partici-
pacién del simpatico en la génesis del dolor.

La Cirugfa del dolor se inspira en diversos principios. Teniendo
en cueunta, que las vias dolorosas siguen un trayecto conocido desde
la periferfa hasta los centros nerviosos, era de preveer, que el ciru-
jano intentara oponerse a esa progresidn, interrumpiendo dichas
vias en cualquier punto de su trayecto y esto la ha hecho por varios
procedimientos, preocupado constantemente en conseguir una ma-
yor eficiencia y electividad sin que aumenten los riesgos. Al princi-
pio se extirparon los territorios cutdneos donde nacen los estimulos
dolorosos, luego se seccionaron los troncos nerviosos sensitivoss
las raices posteriores de la médula, las raices sensitivas de los ner-
vios craneales, los cordones medulares, bulbares o mesencefélicos
por donde transportan los impulsos dolorosos al tdlamo, esforzan-
dose por todos estos medios en oponerse a la transmisién del influ-
jo mnervioso hasta los centros iutegradores. La moderna Cirugfa
posee con esta orientacion una primordial eficacia, que ha sido re~
conocida por los neurofisidlogos, aunque discutan los resultados.
Esto es 1o que se pudiera decir la lfnea clasica segiin la cual debe
instituirse y orientarse la cirugfa del dolor.

No todos los dolores, sobre todo, los de origen visceral deben
incluirse en el mismo casillero de circuitos conocidos. En estos ca-
50s es necesario considerar al sistema nervioso vegetativo como un
componente obligado en la forma conocida. La experiencia clfnica
demuestra la legitimidad de esta propuesta, atin suponiendo, que se
obtenga solamente por el efecto vasomotor o interviniendo los otros
mecanismos que hemos apuntado. El simpético estd presente en la
génesis del dolor, en su transmisién, en su duraciény en su ex-
presion.

Como el dolor es una sensacién tan compleja, puede persistir,
adn despues de haber interrumpido las vias tronculares, radiculares
y cordonales; en tales casos el cirujano se puede dirigir al sitio
donde se integra (tilamo G6ptico) o a donde se representa o sea en
la corteza cerebral. A pesar de todo, algunas veces, tales métodos
pueden ser insuficientes. Se trata generalmente de casos antiguos,
que se desarrollan en terreno favorable con resonancias afectivas
permanentes, que son capaces de repercutir anatémica o fisiolégi~
camente sobre los centros superiores o sobre los circuito centrales.
Entonces estd justificada una cirugfa cerebral especial, llamada
psicocirugia. La cirugfa del dolor debe tener una alta comprensidn
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v por esto, en algunos casos no solamente se ayuda de la psicociru~

gla como acabamos de decir, sino eventualmente de la cirugfa en-
docrina (paratiroides, suprarrenales e hip6fisis) que pueden prestar
al cirujano una ayuda insospechada.

Sin embargo, el tratamiento quirfirgico siempre debe et}cauzarse
en la mas ortodoxa moral cristiana. Ni atin la técnica mas pex"fec—
cionada debe crear derechos intervencionistas, pues la aut'ot'ldad
cientifica solo descansa en las bases naturales, sociales y religiosas

del hombre.

Para suprimir el dolor el cirujano puede actuar:

A). Sobre los elementos terminales (6rganos receptores periféricos)
que son las antenas del dolor. ‘

B). Sobre los troncos nerviosos, que son los conductores periféri~
cos del dolor:
Neurotomias y neurectonias.
Rizotom{as posteriores.
Neurotomfia retrogasseriana.
Neurotomia de los nervios petrosos superficiales.

C). Sobre las vias dolorosas de la médula, bulbo y mesencéfalo:
Cordotom{a tipica (anterolateral).
Cordotomia dorsal.
Seccién de la zona de Lissauer.
Comisurotomf{a.
Mielotomia.
Tractotomia de la rafz descendente del trigémino (tracto-
tom{a bulbar).
Tractotomia mesencefalica.

D). Sobre los centros nerviosos que lo perciben y hace consciente:
Talamotomia y talamectomia.
Girectomia postcentral.

E). Psicocirugia:
Leucotomia.
Topectomia.
Cingulectomfa.
Lobectomia.
Hemisferectomia.
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F). Sobre el sistema nervioso vegetativo:
Simpatectomfa periarterial.
Ramisecciones y ramicectomfas.
Esplanicotomfa y esplacnicectomfas.
Vagotomfas y vaguectomf{as.
Gangliectom{as.

En las anteriores operaciones la interrupcién de las vias doloro-
sas o de los centros se puede hacer de dos maneras:
a) Interrupcién fisiolégica (infiltraciones de novocaina o blo-
queos anestésico).
b) Interrupcién anatdmica (intervenciones quirirgicas).

Las_inyecciones de alcohol o de fenol (bloqueo quimico) son in-
tern}edlas entre las dos anteriores, participando de ambas caracte-
rfstxcas; propiamente constifuyen algo mas que un bloqueo anesté-
sico, pero sin alcanzar completamente la interrupcién anatémica.
Los bloqueos anestésicos estan, sobre todo, indicados para alcanzax:
las vias periféricas (bloqueo del campo doloroso, bloqueo troncular
bloqueo plexual, bloqueo paravertebral, bloqueo de los esp]écnicosr
bloqu?o de los ganglios simpéticos). Hay una forma de bloqueo’
muy fécil de realizar, que principalmente es de tipo radicular aun:
que afecta también algo a la médula, que es la raquianestesia ,intra-
dural o corriente. La anestesia epidural es otra forma excelente de
bloqueo que solo afecta a las raices no atacando a la médula.

'BLOQUEOS ANESTESICOS Y QUIMICOS

_ Mediante los bloqueos anestésicos se produce la interrupcién fi-
siolégica de los impulsos nerviosos. Se sabe, que la accidn de las
sohfciones de novocaina y sucedaneos sobre los cordones y termi-
naciones nerviosas se desarrolla mediante fendmenos fisico quimi-
cos reversibles, que hacen perder temporalmente a las expansiones
de la célula nerviosa y a ésta la capacidad de conducir los est{mu-
los y de producirlos. Lapique y Legendre han comprobado que por
la acci‘én de estos farmacos se hace mas visible la vaina de mielina
después se hincha irregularmente, a modo de protuberancias que,
poco a poco van aumentando de tamafio, aproximandose entr"e st
comprimiendo al axon, el cual desaparece en las preparaciones’
ocupando un espacio virtual, en cuyo momento queda abolida su'
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conductilidad. Al cabo de una hora, como término medio, cuando
la solucién inyectada ha sido reasorbida, se produce la regresion
de los fendmenos en sentido inverso, sin producir secuelas de nin-
giin género. Estos estudios explican un hecho facil de comprobar,
al realizar cualquier bloqueo anestésico, desde que se inyecta la so-
lucién hasta que aparece la anestesia, existe un periodo de latencia
(diez minutos aproximadamente) durante el cual se producen los fe-
némenos que acabamos de describir, tiempo que puede abreviarse
de diversas maneras (soluciones concentradas, adicién de adrenali-
na, corbasil o sulfato potasico, empleo de xilocaina, etc,) Durante
este perfodo, primero desaparece la sensibilidad dolorosa, luego la
del calor y frio, tacto, etc., como ya hemos apuntado anteriormente.

Leriche di6 a conocer en 1932 el valor antiélgico y terapéutico
de 10s bloqueos perifocales de novocaina en ciertos traumatismos
articulares (esguinces, roturas musculares) y desde entonces se viene
utilizando este método en gran escala. Mas tarde Payr (1937) y otros
estudian los fen6menos vasomotores consecutivos al tranmatismo,
que pueden beneficiarse por el bloqueo anestésico. Ademas Payr
basandose en los estudios de Lewis refuerza la accién de la novo-
caina sobre el simpatico con la adici6én de acetil colina.

Los bloqueos anestésicos se pueden emplear de miltiples formas,
segiin el sitio donde se coloque la solucién de movocaina; bloqueo
del campo doloroso, bloqueo troncular, bloqueo plexual, bloquee
paravertebral, raquianestesia intra y epidural, bloqueo de la adven-
ticia arterial, de los ramos comunicantes y de los troncos y ganglios
simpaticos. El bloqueo paravertebral (cervical, dorsal, lumbar o sa-
cro) ha sido introducido en Cirugfa por Lawen, Brunn y Mandl (1925)
afecta ademas del nervio raquideo a su salida por el agujero de con-
juncién, a los ganglios simpdéticos latero vertebrales correspondien-
tes con sus ramos comunicantes. Es pesado de realizar y en la
regién toracica es frecuente que se produzca una neuralgia inter-
costal irritativa, cuando el bloqueo se repite varias veces.

La anestesia epidural (Pagés-1920, Dogliotti-1931) consiste, como
se sabe, en inyectar el anestésico en el conducto raquideo por fuera
de la duramadre; produce un efecto idéntico a la anestesia paraver-
tebral, pero con el privilegio de que con una sola puncién se puede
alcanzar gran ntimero de cordones nerviosos (Sanchez Cézar 1949).

Los resultados obtenidos con estos bloqueos anestésicos, de mo-
mento son excelentes, pero por las mismas caracter{sticas del mé-
todo son fugaces y si el dolor persiste, hay que repetirlos cada 12-24
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horas, cosa que resulta molesta si el dolor es crénico, pero afortu-
nadamente con cuatro o cinco inyecciones suele ser suficiente.

Para evitar tales inconvenientes se ha pensado utilizar el blo-
queo con otros liquidos que actian mas enérgicamente, produciendo
una desintegracién de los cilindroejes, e incluso, fenémenos dege-
nerativos secundarios en las células de los ganglios raquideos o en
el de Gasser, segiin sea el sitio en donde se haya colocado la inyec-
cién. El liquido més corrientemente utilizado es el alcohol absoluto
o de 80° y también puede emplearse el &cido fénico en solucidn
acuosa al 6 °,, que segiin Haxtsu y Mandl da mejores resultados
(5-10 cc. como méaximo). La inyeccién se practica siguiendo un cri-
terio parecido al que hemos indicado para las infiltraciones de novo-~
caina. La técnica de la inyeccién debe hacerse con toda perfeccidn,
pues de lo contrario, pueden producirse graves lesiones cuando se
trata de alcanzar 6rganos profundos, por ejemplo, el ganglio de
Gasser. Dandy ha estudiado las gravisimas alteraciones en los pares
craneales, protuberancia anular y cerebelo producidas por torpes
inyecciones de alcohol, a nivel del ganglio citado. Estos bloqueos
tienen una serie de inconvenientes, que le prestan una gravedad,
mucho mayor, que la de las intervenciones quirtirgicas, porque es
un método ciego, no se puede calcular con exactitud la zona sobre
la que se va a actuar, expone a peligros mucho mayores que la ope-
racion y, porque no interrumpe de una manera perfecta la via porla
que se tramita el dolor; por esto es poco utilizado. Sin embargo,
Dogliotti (1926) 1o emplea en inyeccién intradural para bloquear las
raices posteriores de la médula en los cancerosos inoperables con
dolores rebeldes, con buenos resultados. La inyeccién de alcohol da
una sensacidn de calor en el territorio sensitivo interesado, mas tar-
de aparece hipostesia en la misma zona, con anestesia mas profunda
en la parte media. El dolor cesa poco después. En las siguientes
horas pueden presentarse crisis dolorosas, pero generalmente la
analgesia es durable, pudiendo repetirse las inyecciones varias veces

sin gran peligro. No inyectando mas de un cc de alcohol no hay que-

temer pardlisis. Entre las complicaciones secundarias se observan
cefaleas y raquialgias, que no suelen durar mucho tiempo. El mismo
autor (1948) propuso realizar el bloqueo en inyeccién epidural y
como las fibras dolorosas son més superficiales y mas finas que las
otras, practicando dicha anestesia, varios dfas consecutivos con
xilocaina al 2 ?/,, se puede obtener la degeneracién de las mismas
con buenos resultados lejanos.
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El bloqueo anestésico del ganglio estrellado, del espldcnico o de
los ganglios simpéticos tordcicos o lumbares, efc., se puede utilizar
para suprimir el dolor de las regiones u 6rganos correspondiente§
y también como primer tiempo de una operacion radical, pues si
después de tales infiltraciones desaparece el dolor, mejor que repetir
varias veces la inyeccién es actuar quirtirgicamente suprimiendo el
simpatico con lo que se asegura el buen resultado final.

OPERACIONES SOBRE LOS TRONCOS NERVIOSOS

Segtin el sitio en donde se actiie pueden dividirse en dos grupos:

Operaciones periféricas: neurotomias y neurectomias.

Operaciones en las raices posteriores (rizotomias) o en sus
equivalentes: neurotomfa retrogasseriana y neurectomias de los ner-
vios petrosos superficiales.

Las neurofomias y neurectomias son faciles de realizar, siendo
esto uno de sus mayores inconvenientes, pues se abusa de sus indi-
caciones y por otro lado, los resultados obtenidos no son permanen-
tes, aunque se empleen las neurectomfas, e incluso la ueuro-rexzs,
pues la regeneracién nerviosa termina produciéndose con el tiempo
y por consiguiente la recidiva del dolor. Antes estaban muy en boga
y se practicaban a diario a principios de este siglo. Se puede decir,
que la finica neurectomfa que se practica en la actualidad es la éfel
nervio obturador como tratamiento de los dolores de la coxartria.
Las restantes han pasado a la Historia.

Las rizotomias posteriores se pueden practicar en una sola rafz
cuando el dolor estd localizado, o en varias, en caso contrario. Se
ha propuesto incluso, practicar la rizotomfa posterior extensa, pero
este género de intervencién tiene indicaciones excepcionales, porque
la seccién de numerosas raices posteriores, sobre todo, las que se
dirigen a los miembros determinan un grave estado funcional.

La rizotomia posterior en caso de neuralgia del trigémino, es lo
que se conoce con el nombre de neurotomfa retrogasseriana'o sec-
cién de la rafz sensitiva del V par, que como se sabe, se practica co-
rrientemente por via temporal (Spiller, Frazier) o por via cerebelosa
(Dandy). No somos maés explicitos, porque ocuparfamos mucho es-
pacio y por otra parte es demasiado conocida, Neurectomfas de este
tipo tenemos las de los nervios petrosos superficiales y la del gloso-
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faringeo, que se hace a través de una craniectomfa en fosa posterior
en los casos de neuralgia de éste par, que es muy parecida a la del
#4rigémino, pero que no debe confundirse con ella.

OPERACIONES EN LA MEDULA ESPINAL,
BULBO RAQUIDEO Y MESENCEFALO

Cordotomia tipica.—La cordotomia tipica, en el sitio de eleccién
o éntero lateral, fue practicada casi al mismo tiempo (1911) por
Martin de Filadelfia y por FOrster y Tietze en Alemania. Después
fue perfeccionada por Frazier, Spiller y otros cirujanos. Dadalaim-
portancia del acto quirirgico que hay que efectuar, este método se
reserva para los casos de dolores rebeldes intolerables, refractarios
a los otros métodos y que por su intensidad justifican los riesgos
que esta intervencidn tiene. Se practica generalmente en la regién
dorsal alta o en la regidn cervical y por las razones expuestas en
las bases anatémicas conviene seccionar todo el cuadrante dntero-
lateral, pues la seccién solo del haz espino talamico no es suficien-
te. Al principio se operaban los enfermos con anestesia local para
requerir la colaboracién del paciente durante el acto operatorioy
observar la zona de anestesia conseguida, pero actualmente se prac-
tica con anestesia general, porque para realizar una operacién tan
delicada es indispensable que el enfermo esté quieto. La cordotomfa
se puede hacer segmentaria (cordotomfa diferencial).

Los resultados son muy variables y discutibles, pues ademas de
practicar la operacién con delicadeza hay que hacerla en cierta ex-
tension. La estadfstica mas completa es la de White y Sweet del
Massachusset General Hospital (1955), que recoge 210 observacio-
nes. Examinan estos autores la cordotomfa dorsal, que practican
a nivel de la segunda vértebra dorsal. Insisten en la necesidad de pro-
vocar una rotacion de mas de 70° a la médula por traccién del liga-
mento dentado. Para practicar la seccién de la médula utilizan un
trozo de hoja de afeitar de unos 5 mm. sostenido con una pinza,
haciéndole penetrar completamente en la médula en un plano trans-
versal en direccidn del centro de la misma. Se introduce entonces
una especie de tenotomo (Frazier) de forma semilunar, que sale por
delante de las raices anteriores y por fuera de la arteria espinal an-
terior. Si la cordotomia es bilateral se reseca una segunda lamina
vertebral por debajo de la primera y del lado opuesto. Con esta téc-
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nica consiguen un 80 ?/, de curaciones. La mortalidad operatoria es
de 4’3 °/,.

Los transtornos urinarios son muy frecuentes después de la ope-
racién. La retencién de orina se presenta en 29 %/, de las cordoto-
mias bilaterales efectuadas en un tiempo y en 16 %/, si se hace en dos
tiempos. En 8 enfermos se presentd incontinencia de heces. Las pa-
resias de los miembros inferiores aparecieron en 4 °/, de los casos.
Ademds del dolor desaparece la sensibilidad al calor y al frio. Los
transtornos tréficos son raros.

La cordotomfa se puede practicar a nivel de la quinta vértebra
cervical o méas alta para provocar la anestesia del miembro superior.

Cordotomia dorsal.—Browder y Gallagner en 1948 han ideado
esta operacién para el tratamiento de los miembros fantomas dolo-
rosos en los cuales la cordotomfa habitual fracasa con mucha fre-
cuencia. Consiste, como su nombre indica en seccionar las cordones
posteriores de Goll y de Burdach de la médula, con lo que desapa-
rece la ilusién de las distorsiones posturales del miembro fantasma.
Naturalmente en estos casos hay que practicar también la cordoto-
mfa lateral del mismo lado.

La cordotomifa dorsal se realiza en la regién mediotoracica y la
seccién del haz espino taldmico a nivel del segundo segmento cervi-
cal. Quedan sensibles los miembros superiores, una parte del torax,
la nuca y toda la cabeza. White y Sweet en 48 enfermos operados
con ‘este método han conseguido resultados muy superiores a los
que se obtienen cuando se practica la simple cordotom{a éntero late-
ral y han podido seguir 10 durante mucho tiempo persistiendo los
buenos resultados.

Seccién de la zona de Lissauer.—Hemos visto, que las fibras
finas, poco o nada mielinizadas, procedentes de las raices posterio-
res (dolorosas y térmicas) ocupan la porcidén mas superficial de la
rafz nerviosa y al penefrar enla médula divergen formandola llamada
zona de Lissauer. Estas fibras que ademds contienen la mayor parte
de la sensibilidad vegetativa, a poco de su origen se bifurcan como
sabemos y las ramas penetran en la sustancia gris del propio miel6-
mero a que pertenece la rafz, 0 a lo sumo del siguiente, haciendo
sinapsis con las células del cuerpo gelatinoso de Rolando o con las
neuronas de la zona dorsal de la regién intermedio lateral si son
vegetativas., Ranson y Billinsley (1916) seccionaron esta zona para
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aseg.m'ar la desaparicién del dolor, puesto que allf van concentradas
las fibras que transmiten dichos impulsos. Hyndman (1942) basin-
dose en experiencias en animales hizo esta operacién en cinco en-
fermos, en tres de los cuales fué preciso realizar una cordotomfa
complementaria. La amplitud de médula seccionada es de unos 2 mm
a uno y otro lado de la entrada de la rafz con una profundidad dé
4 mm. Los resultados no son muy constantes.

Cpmisurotomia posterior o mielotomia comisural.—Los cilin-
droejes de la segunda neurona se cruzan en la linea media, como
herr'los visto por delante del epéndimo para alcanzar después’el haz
esplino taldmico del lado opuesto. Leriche ha sido uno de los mas
fervientes partidarios de este método que ha transmitido a sus dis-
cfpulos. La operacién fué ideada por Armour en 1926 a inspiracién
de Greenfield y también ha sido practicada por Patnam, sobre todo
en las crisis gastricas de la tabes y en el cancer pélvico inoperablej
En estos casos la comisurotomfa posterior debe realizarse a nivel
de_l engrosamiento Jumbar de la médula y en una altura de varios
mielémeros pues el cruce de los cilindrosejes se realiza en varios
segmentos. Wertheimer de la Escuela de Leriche ha reunido 109 ca-
sos de este tipo con un 7 9/, de mortalidad, 28 fracasos, 25 buenos
resultafios y 27 aceptables. Los transtornos motores fl;eron raros
(15) y siempre transitorios; los esfinterianos (raros también) y trans~
tornos tréficos 3, que curaron rapidamente. La incisién se hace lon-

gitudinal y en la linea media, profundizando hasta s
obre
poco el epéndimo. ’ pasar un

Mielotomia.—Es intervencién demasiado agresiva, que provoca
numerosos transtornos, por 1o que debe practicarse tan solo en ca-
$05 excepcionales, por ejemplo, enfermos afectos de paraplejia, ade-~
mas del proceso doloroso. Leriche la ha practicado una vez. '

Tractotomias.—La tractotomia de Sjbqvist ideada por este autor
en 1938 para combatir la neuralgia del trigémino, se ha utilizado
para el tratamiento del dolor de otros orfgenes, como por ejemplo
e? consecutivo a epiteliomas avanzados de la cara, pudiendo aso-’
c1érse}e en la misma intervencién la seccién del glosofaringeo y de
las primeras raices cervicales posteriores. En la operacién primitiva
la seccidn del bulbo se hacfa por encima del dngulo inferior del
cuarto ventriculo, pero como en tales casos es frecuente que se pro-
duzca ataxia por lesién del cuerpo restiforme, Grant, Olivecrona y
otros autores han propuesto practicar la seccién unos 12 mm. méas

abajo. White y Sweet han elegido la parte intermedia entre ambas
para atacar a la rafz descendente del trigémino, con lo que se obtie-
ne una analgesia mas duradera.

Segtin estos tltimos autores, con la tractotomia se interrumpe el
dolor, no solamente en el area del trigémino, sino también en el glo-
sofarfnegeo y vago (mitad de la lengua del mismo lado, paladar,
tivula, amigdala y faringe) y del nervio intermediario (conducto
auditivo externo y regi6én posterior de la oreja). Este efecto analgé-
sico tan extenso es muy ftil en el cancer facial avanzado e inope-
rable. La operacién no debe hacerse bilateralmente pues aumentarfa
la mortalidad (30 °/,). Como la via espino taldmica camina en el
bulbo por delante de la rafz descendente del V par, puede abordarse
al mismo tiempo si se considera oportuno. Schwartz y O'Leary en
1941 y White posteriormente, practicaron la tractomfa del haz espi~
no taldmico a este nivel, profundizando unos 6 mm en el bulbo, pero
recuérdese que en este lugar el dolor empieza a derivar por vias se-
cundarias y, por tanto, los resultados no son tan seguros como
cuando la cordotomfa se practica en el sitio de eleccién de la médu-~
la y, por otra parte, la gravedad de la tractomfa es mayor.

La fractofomia en el Puente de Warolio ideada por Serra y Neri
(1936) no ha respondido al entusiasmo que tenfan sus autores y se-
giin la experiencia de White y Sweet no es aconsejable. A su entra~
da en la protuberancia un cierto ntimero de fibras sensitivas, térmi~
cas y dolorosas del trigémino son descendentes y se dirigen al niicleo
bulbo espinal, prolongacién de la sustancia gelatinosa de Rolando
de la médula. :

La tractotomia mesencefélica de Dogliotti fue practicada en 1938
por vez primera para seccionar las fibras espino talamicas a este
nivel, abordédndolos por una craniectomfa occipito parietal. La si-
tuacién superficial de las fibras dolorosas en el mesencéfalo atrajo
la atencién de los cirujanos. Walker en 1942 repitié esta interven-
cién tras un meticuloso estudio anatémico, seccionando las fibras
espino taldmicas con un buen control a nivel del borde posterior
del tubérculo cuadrigémino superior. Esta intervencion, tanto por
uno como por otro método, tiene bastantes riesgos, su mortalidad
es elevada (25 °/,) y segiin White los resultados no son tan perfectos
como para recomendarla. Zapletal (1956) practica la tractotomfa
entre los tubérculos cuadrigéminos hasta una profundidad de 4 mm.

Dicho autor ha operado cuatro enfermos con buenos resultadosy
en dos de ellos la operacién ha sido bilateral,



OPERACIONES EN LOS CENTROS NERVIOSOS

Como hemos dicho el haz espino talamico en su trayecto ascen-
dente, va perdiendo fibras que se dirigen al bulbo, protuberancia
anular y mesencéfalo. Solo una parte de ellas alcanza el nficleo
ventral posterior del tdlamo. Estos datos explican la complejidad
de la anatomia del dolor y la existencia de otras vias secundarias
por las cuales pueden alcanzar los centros superiores. Ademas el
dolor no es una simple sensacion, sino que en él intervienen facto-
res emocionales y afectivos de los que no se puede separar. Los
factores emocionales se traducen por angustia, ansiedad y sufrimien-
to y los componentes afectivos parece que se afiaden en las conexio-
nes que se establecen entre la via espino taldmica con las vias se-
cundarias antes de llegar al tadlamo. El dolor se asocia en estas
zonas subtaldmicas con los aspectos béasicos de la personalidad
vital y psiquica de cada persona. El dolor, dice Leriche, es una ela-
boracién individual que resulta de la confrontacién entre la integra-
ci6n taldmica y su andlisis y registro por la corteza cerebral. '

Desde el niicleo ventral posterior del talamo los impulsos dolo-
r0s0s pasan, no solamente hacia el drea sensorial primaria, sino
que se proyectan también hacia otros niicleos talamicos (dorso me-
dial, intralaminar, reticular difuso) que a su vez lo proyectan hacia
el resto de la corteza cerebral. Experimentalmente se comprueba que
la estimulaci6n directa de la primera neurona o de sus expansiones
es mucho més dolorosa que la estimulacién de la segunda neurona
del dolor. La estimulacién eléctrica de los niicleos centrales es mu-
cho menos claramente dolorosa. Parece ser, segtin Obrador, que las
cadenas neuronales de los mecanismos mas centrales no responden
tan claramente a estos estfmulos y la percepcién del dolor se hace
mas compleja y no como una simple percepcién elemental.

La aplicacién de los métodos estereotaxicos al cerebro humano
ideada por Spiegel y Wicis con el nombre de esterecencefalotomfa
ha hecho posible que se realice la destruccién localizada de los di-
ferentes niicleos talamicos como tratamiento del dolor. La experien-
cia todavfa no es muy extensa y falta la perspectiva que ain no
tenemos para juzgarla con exactitud. La talamotomia y talamec-
tomia se han practicado principalmente en el nficleo ventral pos-
terior y en el dorso medial (Hecaen, Talairach, Spiegel, etc.). Algu-
nas veces se obtiene una mejorfa del dolor, pero los resultados no
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son muy demostrativos. Lo mismo sucede con la girectomia post~
central o retrorroldndica, que ataca la porcidén mas alta de los cen-~
tros dolorosos.

PSICOCIRUGIA DEL DOLOR

En las operaciones taldmicas que acabamos de referir, pueden
producirse modificaciones de la actividad psiquica del enfermo, pero
cuando el dolor lo sufre un paciente con dichos transtornos o es
causado por graves lesiones (cancer, etc.), entonces se puede actuar
sobre la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales (leucotomfia),
sobre porciones determinadas de la corteza (topectomta, cingulecto-
mia) e incluso, sacrificando un 1ébulo cerebral (lobectomfa) o un
hemisferio (hemisferectomia).

La leucotomia no actfia directamente sobre las vias de conduc-
cidn dolorosa sino sobre los mecanismos centrales del dolor, modi-
ficando la influencia psiquica del enfermo sobre el mismo. Watts y
Freeman en 1946 fueron los primeros en utilizar la leucotomia o lo-
botomia frontal como tratamiento de los dolores rebeldes. La leuco-
tomfa frontal amplia se hace bilateralmente, obteniéudose en general
buenos resultados, pero con frecuencia, se producen alteraciones
p:iquicas (estados de indiferencia emocional y afectiva, disminucién
de la iniciativa personal, etc.) y por otra parte, la mejorfa evidente
solo se consigue en un 50 °/, de 1os casos a expensas de una morta-
lidad bastante elevada, por lo que solo se utilizaréd en enfermos con
dolores intensos e intolerables con gran sufrimiento emocional.

Se ha tratado de practicar leucotomias econdmicas o selectivas,
pensando que la funcién de los 16bulos centrales es mas cualitativa
que cuantitiva (porciones medial, orbitaria y cingular) con lo que se
obtendrfan menos secuelas psfquicas después de la intervencidén
(Watts, Almeida Lima, Burch, etc.). La regién orbitaria del 16bulo
frontal recibe principalmente la irradiacién del niicleo dorso medial
del tdlamo y la regién cingular esté relacionada con el nicleo ante-
rior de dicho centro. Ambos niicleos tienen {ntimas relaciones con
la zona subtalamica, pero aunque dichos aufores han obtenido bue-
nos resultados con estas leucotomfas selectivas, su mortalidad es
aproximadamente igual que la de la leucotomia bilateral; pero en
cambio, no dejan transtornos psiquicos postoperatorios.
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La leucotomia frontal unilateral que pretende no producir alte-
raciones psiquicas no lo consigue y los resultados obtenidos para
aliviar el dolor son muy fugaces por lo que no es de aconsejar.

Topectomias.—La topectomfa ideada por Pool y Le Beau, con-
siste en la extirpacién localizada de la corteza cerebral incluyendo
la sustancia blanca subyacente de los 16bulos frontales, sobre todo,
en su porcidon anterior con lo que se consigue la supresién de las
Areas sensoriales de la corteza cerebral, mientras que en la loboto-
mfia son seccionadas las conexiones corticotalamicas. En este grupo
entran las operaciones selectivas de dicho 1ébulo, que acabamos de
mencionar y también las secciones subcorticales de determinadas
zonas frontales (convexidad, cingula, orbitaria) ideada por Scoville
siempre con la idea de evitar en lo posible las alteraciones psiquicas
de los enfermos. En este grupo pueden incluirse también las Jobec-
tomias y hemisferecfomias, que excepcionalmente se utilizarédn con-
tra el dolor. En los casos favorables, pueden desaparecer, ademas
del dolor, los transtornos asociados (ansiedad, depresién, etc.)

OPERACIONES EN EL SISTE-
MA NERVIOSO VEGETATIVO

Ya hemos visto el papel del simpdtico en la génesis del dolor y
las discusiones que han surgido con este motivo. Sobre la participa-
ci6n del sistema nervioso vegetativo en la conduccién del dolor vis-
ceral hemos expuesto lo suficiente para comprender la conveniencia
de utilizar esta terapéutica, cualquiera que sea el mecanismo de
accion. El valor antdlgico de la cirugia del simpatico es confirmado
por la experiencia quirtirgica. Nosotros hemos practicado mas de
quinientas intervenciones sobre el simpético con diferentes indica-
ciones y hemos comprobado sus beneficiosos resultados en el tra-
tamiento del dolor (dolores de los miembros, dolor visceral, etc.).
Aparte de los bloqueos anesfésicos del simpatico, que ya hemos ha-
blado anteriormente, en el sistema nervioso vegetativo se pueden
hacer diversas clases de operaciones: simpatectomfa periarterial,
ramisecciones y ramicectomias, esplacnicotomias y esplanicecto-
mfas, vagotomias y vaguectomias y gangliectomfas diversas, etc.

Simpatectomia periarterial.—Los filetes motores que inervan las
arterias salen de la médula por las raices anteriores, ganan el ner-
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vio raqufdeo y por sus ramos blancos (fibras preganglionares) llegan
a un ganglio latero vertebral, conectdndose con una neurona cate-
naria, cuyo axon sale por un ramo gris (fibra postganglionar)y
alcanza directamente la arteria cuando ésta se encuentra cerca dela
cadena (aorta, carédtidas, subclavias, iliacas primitivas), pero en los
demas casos el cilindroeje que ha salido por el ramo gris vuelve a
alcanzar al nervio raquideo y después de un trayecto mas o menos
largo se desprende nuevamente para distribuirse por las arterias pe-
riféricas. Una vez que ha llegado a su destino se ramifican y entre-
lazan numerosas veces y forman un tupido plexo a nivel de la adven-
ticia para terminar en las fibras musculares lisas de la tinica media.
Ademas de esta inervacién motora existen abundantes fibras sensi-
tivas en la {ntima que después de un trayecto variable atraviesan
las tdnicas arteriales para formar parte del plexo de la adventicia,
entremezclandose con el plexo vasomotor. Las terminaciones libres
subendoteliales tienen el mismo aspecto que las fibras dolorosas de
la piel. Estas fibras pasan después al nervio vecino y mas tarde al
nervio y ganglio raquideo ingresando enla médula como ya sabemos.

La extirpacién de la adventicia (simpatectomia periarterial),
ideada por Jaboulay en 1899, ha sido modificada por Leriche (1913)
y realizada por este autor en tan gran escala, que con justicia se le
considera como el padre del método. Esta intervencién provoca una
activa vasodilatacién, después de un breve perfodo de constriccién
y, ademds la denervacién de las fibras sensitivas. Los resultados, de
momento, son excelentes, pero como los citados filetes se regeneran
con rapidez, al cabo de pocos dias todo vuelve a la normalidad.
A pesar de esto, con dicho método, que actualmente esta en deca-
dencia, se han conseguido importantes éxitos.

Las ramisecciones y ramicectomias son de mayor actividad y los
fenémenos originados por la intervencién son més intensos, com-
pletos y duraderos. Por consiguiente, los resultados obtenidos (pré-
ximos y lejanos) son mejores y més constantes. Para que la rami-
cectomfa sea perfecta en el tratamiento del dolor es preciso que sea
muy completa.

La seccién de los esplécnicos (esplacnicotomia o su extirpacion
esplanicectomia) es intermedia entre las ramisecciones y las gan-
gliectomfas, pues suprime los cordones de los mervios esplacnico
mayor, menor y minimo, que van a confluir en el plexo solar y gan-
glios semilunares y después sus fibras se distribuyen por todas las
visceras abdominales. Con objeto de producir resultados permanen-
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tes, la denervacion debe ser completa y realizarse de tal manera, que
no se produzca la regeneracién. Con este fin se debe extirpar una
‘considerable extensién de cadena simpatica y de los cordones. Esta
facultad regenerativa, puesta de manifiesto por de Castro y otros
autores es singularmente notable, sobre todo, en las fibras postgan-
glionares, aunque cuesta trabajo comprender cdmo estas fibras al
regenerarse pueden llenar la brecha que resulta dela extirpacién de
una exfensa operacidn, pero clfnicamente es posible comprobar con
bastante frecuencia la rapidez regeneradora (actividad vasomotora
y sudoral, etc.) :

La esplanicectomfa puede ser supradiafragmatica (transtoracica)
(Peet) extirpando los ganglios toracicos inferiores y el tronco inter-
medio, junto con los esplacnicos menor y minimo. Generalmente se
-practica en ambos lados. Las conexiones esplacnicas lumbares su-
periores no se pueden suprimir por esta via y el duodécimo ganglio
toracico se alcanza con dificultad. La esplanicectomia infradiafrag-
mética (Craig) ha sido utilizada con frecuencia, también bilateral-
mente asocidndola a la extirpacién del simpatico lumbar.

La doble vaguetocmia practicada a nivel de la porcidn inferior
‘del eséfago ideada por Dragsteedt para combatir el dolor de la 1ilce-
ra gastroduodenal, aunque ha dado buenos resultados, éstos no han
respondido al entusiasmo y esperanzas que se tenfan al comienzo.
Dicha operacién se puede hacer también por vfa toracica o abdo-
minal.

La gangliectomia es la operacién mas radical; suprime por com-
pleto la inervacidn simpdtica, dificultado al maximo la regeneracion,
sobre todo, si ha sido extensa, por lo que las modificaciones conse-
cutivas a la intervencién se prolongan mucho mas tiempo y son muy
intensas. No podemos ser méas explfcitos; el que se interese por es-
tas cuestiones puede consultar nuestros trabajos citados en la
bibliografia.

Antes de terminar el tratamiento quirirgico del dolor, queremos
insistir una vez mas en la ventaja de asociarle, cuando sea oportuno,
la cirugfa endocrina, elevando, al mismo tiempo, el umbral doloroso
a nivel del talamo y modificando 1a reaccién al dolor mediante los
medicamentos adecuados.

He bicHo.
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