Seccional de Neurocirugia

Coordinador: Dr. ROMAN ARANA INIGUEZ

RELATO:

CIRUGIA DEL DOLOR
Dr. Eduardo C. Palma.

Este trabajo no fué publicado pnr nu haberse enviado los originales.

CONTRIBUCIONES:

Sr. COORDINADOR. — Se va a pasar a la lectura de las contribu-
ciones. Tiencn la palabra los Dres. R. Arana lniguez. E. Acle. A. Garcii
Guelfi, J. San Julian v M. T. Sande.

NUESTRA EXPERIENCIA EN
CIRUGIA DEL DOLOR

Dres. R. Arana Iniquez. E. Acle, A. Garcia Guelfi,
J. San Julian y M. T. Sande.

La cirugia del dolor comprende aquellos procedimientos ope-
ratorios que deben ser usados para tratar en forma exclusiva ei
dolor del entermo. Incluve exta defimicion el tratamiento dc
a) los dolores idiopaticos. sin causa conocida. pero que son tan
intensos que obligan a la solucion quirurgica, por ejemplo la
neuralgia del trigémino; b) los delores provocados por causas
conocidas pero que no sabemos combatir. como los quz son con-
secuencia de tumores malignos; c¢) v por ultimo aquellos dolo-
res debidos a una causa conocida que puede tratarse quirurgi-
camente, pero que por si no lleva a la cirugia, como sucede con
las hernias del nucleo pulposn.

Excepto en este ultimo caso. en que tratando la causa cu-
ramos el dolor, la cirugia de! dolor tiere por base principal la
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seccion de las vias que en el sisterna nervioso llevan la sensacion
dolorosa a los centras superiores v permiten que se haga cons-
ciente.

Veremos tambien que la cirugia del simpatico al modifica:
las condiciones circulatorias de una region puede actuar eficaz-
mente en el alivio del dolor.

El conocimiento anatomico de las vias sensitivas y el per-
feccionamiento de la neurocirugia. nos dan la posihilidad de in-
terrumpir las vias que llevan la sensacion dolorosa a las areas
corticales en diversas regiones del sistema nervioso. (Fig. 1)
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Ll RETROGASSERIANA
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Fig. 1. — Esquema de Jos :pos de integvenciones mas
importantes que se (calizan para interrumpir
las  wvias del dolor.(1)

Las vias de la sensibilidad superficial v profunda tienen una
via comnn en el sistema nervinso periférico, donde se encuerii-
iran fus‘onadas en las fibras motoras. Pcco antes de llegar a la
medula espinal se dividen en fibras sensitivas ¥ motoras para
constituir lag raices raquideas anteriores v motoras v posteriores
o sensitivas. [Jna vez que las tibras han entrado a la médula o
al hulbo. los diferentes tipos de sensibilidad agrupan sus fibras
en haces distintos gracias a lo cual la via espinotalamica, que
conduce la sensibilidad térmica y dolorosa, podra ser secciona-

- 720 —



da aisladamente determinando una anestesia exclusiva para do-
lor v temperatura. Esta division de diferentes tipos de sensi-
hilidad se mantiene en la medula. bulbo. protuberancia v pedun-
culo para terminarse en el talamo optico; de éste a la corteza sc
vuelven a fusionar; las vias terminan en la circunvolucion pa-
rietal ascendente o area 3-2-1 de Broadman. Se considera ade-
mas que existe otra via, la talamocortical, que unc el talamo al
lobulo frontal y a otras areas de asociaciéon, que constituiria ia
via psiquica del dolor, gracias a la cual se determinaria la reac-
cion afectiva al dolor con sentimiento de desagrado.

Esbozada asi brevemente la disposicion de la via del dolor
podemos comprender las intervenciones que la técnica neuro-
quirurgica nos permite realizar para seccionar esta via.

La operacion ideal sera la que determine la abolicién de la
sencibilidad dolorosa dejando los otros tipos de sensibilidad tac-
til intactos. Cuando esto no se puede alcanzar, la anestesia do-
lorosa se obtendra a expensas dz una anhestesia total.

En el nervio periferico. como van juntas las fibras sensiti-
vas vy motoras, la seccion acarreara paralisis conjuntamente con
la anestesia. Por este motivo, la mas periférica de las operacio-
nes logicas del dolor esta constituida por la seccion de la raiz
posterior de los pares raguideos.

La rizotomia o radicotomia posterior se realiza seccionan-
do varias raices (Fig. 1), produciendo una anestesia completa; es
un procedimiento de excepcion.

La cordotomia medular (Fig. 2) secciona el haz espinotalami-

co que esta situado por delante del haz piramidal: el plano fron-
tal que pa<a pcr la insercion del ligamento dentado en le médu-
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Fig. 2. Coite transversal csquematico de medula senalando la  po-
sic1on del haz espinotalamico v »niramidal en la zona secclo-
nada ¢n la cordotcmia,



la espinal corresponde al plano de separacion de ambos haces.
El ligamento dentado servira pues al cirujano como répére. La
incision (Fig. ) pasara inmediatamente por delante de c¢l, pro-
funda. a unos 4 mm. tomando desde la implantacion del liga-
mento dentado hasta la salida de la raiz anterior medular.!? Es-
‘a operacion producira anestesia al dolor v a la temperatura dei
tado contralaterval del cueirpo. El limite superior de la anestesias.
on virtud de la disposicion que adopian las fibras. estara situa-
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do a cuatrn segmentos por debajo de la altura en que se ha efec-
tuado la cordotomia. La intervencion es sencilla. de baja mor-
talidad v soluciona graves problemas de sufrimientos por deba-
jo del quinto segmernito dorsal.

Un problema para el neurocirujanc es el alivio de los dolo-
res en la region sita del torax. hombro y miembro superior. Se
ha propuesto una rizotoma posterior extensa. con el nconve-
niente va anotado. de gue tambilen produce extensa anestesia.
Se ha intentado la cordotomia o tractotomia al nivel inferior de
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la oliva bulbar (Schevartz v O'Learv)™ v la tractotomia mesen-
cetalica (Fig. 1) infroducida por Walker.** que aborda el haz
espinotalamico v las fibras secundarias del trigémino a nivel del
mesencefalo, o sea en un punto en gue las fibras de! dolor v
temperatura de la cara v cuerpo se hallan reunidas. Obtienc
una anestesia total de la mitad del cuerpo heterolateral, predo-
minando en brazo. Bombro v hemicara. Ultimaments Drake v
Mackenzie* {rente a los tracasos de la tractotomia mesencefi-
lica cuvos resu'tados serian transitorios. se declaran partidaries
de la cordotomia cervical alta.

Los dolores del territorio del trigemino son en cambio su-
ceptibles de ser tratados exitosamente por la neurocirugia. Si
el dolor esta en el territorio del trigémino, el problema sera
igual al planteado cn la neuralgia del trigémino que se trata en
otra presentacion a este Congreso.?

Existen diversas operaciones paliativas del dolor del V par.
La neurotoma retrogasseriana de Frazier* (la mas difundida).
la operacion de Dandy® que aborda el nervio en la fosa poste-
rior. la operacion de Sjogvist * (Figs. 1 vy 4) que secciona la raiz
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descendente del trigemino en el bhulbo. tractotomia bulbar, de-
terminando la abolicion de las sensibilidades dolorusa v térmi-
ca con conservacion de la sensibilidad tactil. Por ultimo, re-
cientemente, Taarnhoj*" aconseja simplemente la decompresion
del ganglio de Gasser v de la rajz del V par.



En los casus en que los dolores toman toda la hemicara v
cuello o sea el territorio de las tres primeras raices cervicales v
area inervada pnr el trigémino y glosofaringeo. se puede real:-
zar una hemicraniectomia de la fosa posterior que nos permitira
hacer la operacion de Sjogvist. la seccidon del glosofaringeo v le-
vantando las amigdalas cerebelosas, la rizotomia posterior de ias:
tres primeras raices cervicales. (Fig. 3)

La leucotomia prefrontal se aplica al tratamiento del doln.
por primera vez por Freeman y Watts ' (Fig. 1) El enfermo pier-
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Fig. 5.— Operacton en la
que se realiza la trac
totomia de S)oqvist. la
scecion del IX par y de
las tres prumeras raices
cervicales (Tomada dc
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de la reaccion atectiva frente al dolor; al ser interrogado mant-
fiesla que sigue teniendo dolor, pero se muestra indiferente
el y puede hacer sus tareas v realizar una vida aceptable sin
necesidad de calmantes. Esta operacion. obraria eliminando la
reaccion afectiva emocional que implica todo dolor. y sobre to-
do el temor de las consecuencias futuras del sufrimiento.
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Como técnicas se han realizado, la leucotomia prefrontal
preconizada por Egas Moniz,!* la técnica de Freeman y Watls !
v la de Lyerlyv-Poppen.: Pued= hacerse unilateral como lo pre-
coniza Scartf’ Carrea” opina que la leucotomia unilateral de-
recha tiene un efecto menos duradero que la izquierda. Ulti-
mamente Freeman v Watts?® pregonan la leucotomia transor-
bitaria. L.a mayvoria de los neurocirujanos realizan la leucoto-
mia prefrontal bilateral por el método de Lyerly-Poppen.!'?

En cuanio a las leucotomias selectivas se han publicado al-
gunos {rabajos qu t davian no cuentan con suficiente nume
ro de casos. Carrillo! de acuerdo a la crdenacion que ha hecho
de las fibras v areas corticales del lobulo frontal. sugiere ia
seccion del cuadrante stiperointerno en el plano coronario. Roc-
ca,'® basado en las ideas de este ultimo autor. realiza un corte
similar “actuando <in embargo mas selectivamente sobre el cin-
gulo”. En cambio. Velazco Suarcz?' cree que la leucotomia del
cuadrante irferior ligeramente por detras del plano coronario.
puede ser 1til v preserva bastante la pcrsonalidad del enferm::.

Como va lo hemos anotado. las intervenciones sobre el sim-
patico pueden actuar eficazmente en el alivio del dolor, su fun-
damento es interrumpir las vias simpaticas con el fin de elimi-
nar el arco reflejo que produce el vasoespasmo o el desprendi-
miento de sustancias irritativas que generan dolor, v que pare-
cen ser. junto con los trastornos vasomotores, los principales
agentes en la produccion de la causalgia. No temamos en con-
sideracion, porque los resultados son semejantes aunque las téc-
nicas sean aun disculidas, si se debe hacer la interrupcion pre-
ganglionar o postganglionar. En nuestros casos la interrupcion
fue pnstganglionar y los resultados buernos.

Enumerados les diferentes métodos que la cirugia ofrece pa-
ta tratar el dolor. vemos que los sufrimientos por debajo del
quinto segmento dorsal. encuentran cn la cordotomia medular
un recurso valioso. (Fig. 6) A nivel de la cara, cabeza, cuello, ca-
vidades bucofaringeas y periorales. también obtenemos resulta-
dos exitosos; en cambio los dolores del hombro, miembro supce-
rior y parte alta del torax constituven un problema de dificil so-
lucion. Tal vez la cordotomia cervical alta pueda ser el trata-
miento satisfactorio. La leucotumia prefrontal determina la des-
aparicion de la preocupacion del enfermo por el dolor, v de las
consecuencias de la enfermedad causal.
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En nuestra estadisiica cdel Instituto de Neurologia que s¢
presenta ch el cuadro de la figura 7. se ven los diferentes tipous
de operaciones realizadas.

De acuerdo a la delinicion que damos al iniciar este traba-
io. hemos incluido en el tema el grupo de lumbociatalgias po
hernias del nucleo pulposo. porque son sindromes en qgue el do-
lor es sintoma exclusivo o predominante, ¥ la causa no lleva por
si a la cirugia, sino el dolor gue agobia a estos enfermos.

Si bien el diagnodstico de este sindrome es facil. su etiolo-
o1a gueda frccuentemente en la oscuridad; la hernia del nucler
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Fig. 6. Zonas cn que el problema del dolor es
facilmente soluctonado por la neurocirugiy.

pulposo muchas veces no es tenida en cuenta pues puede pre-
sentarse bajo cuadros muy variados que crea dificiles problema-
diagnosticos. Actualmente la ciatica “a frigore”. o simplemente
reumatismaol va perdiendo terreno {rente al diagndstico que pet-
mite precisar la naturaleza de este dolor.

En nuestra casuistica de Jos altimos 3 anos se han realiza-
do intervenciones en 21 hernias del nuclec pulposo confirmadas
en la operacion con curacion definitiva (Fig. 7) Estas observa-
ciones de hernias del nucleo pulposo se han encontrado entre 9¢
casus de dolores originados en la colunma vertebral a forma dc
lumbago. ciatica o ambos combinados, de etiologia diversa.

e



En conjunto podemos decir que del punto de vista de los
resultados quiturgicos hay un hecho que debe destacarse: la po-
ca mortalidad que tienen los procedimientos operatorios que pei-
miten interrumpir las vias del dolor. Puede decirse que el in-
dice de mortalidad esta en todos clios alrededor del 1 en 200

106 observaciones de tratamiento quirurgico del dolor.

R ESULTADO S
TiPO DE OPERACION _ oo | RTIRE | MOTICAT | pribee OPEERTIQIA
JELCOTOF & 16 10 4 | |
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. i | 1
q 3 i
SEC 8303 SUPRAORBITAR ) 2 i
SEC QA NFRADIIITARIA i ]
SEC RAMA MENTONAN. A | |
21 18 3
st Wil | I o
— L T 4T 1 I - —
B TOTALES 106 86 8 s} 2
Figura 7

Cuando estas intervenciones se realizan de acuerdo a uin
correcta indicacion ¥ a4 una buena técnica, podemos afirma:
que su aplicacion en el tratamiento de! dolor es de indudabic
eficacia.

Por estas razones. creemos que por lo menos en nuestr
ambiente. ios beneficios de esta cirugia no son aprovechados er
todas las clrcunstancias en ue pueden ser utiles.

RESUMEN

Los autorves presentan la estadistica del Instituto de Neu-
rologia con 106 casos de ciruzia del dolor.

Se hace un hreve resumen de las vias del dolor v de los
principales tipos de interveinciones que permiten interrumpir-
las en las distintas regiones del sistema nervioso. Se incluve el
grupo de las lumbociaticas por hernia del nucleo pulpuso. qus
van a la cirugla por el dolor que soportan estos pacientes.



Los autores destacean el bajo Indic> de mortalidad en estas
intervenciones v la baia valoracion en el ambiente medico. de
este recurss guirurgico de indudable eficacia en el tratamiento
de dolores considerados intratables.

SUMMARY

The authors report the statistics of the Neurological Insti-
tute of 106 cases of pain surgery.

A relation on the mnain roots and the bprincipal cperations
that mayv interrupt them in different regions of the >»ervous
system is made. Those lumbosciatics due to a herniated disc
are included in this statistes. These patients go to the opera-
tion because of the intclerable pain thev suffer.

The authors insist en the low martalitiv caused by this ty-
pe of surdery which is not very much appraised, in spite of
the good results obtained with it.
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