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DOLOR D4 ANALGESIA

Dr. Sergio del villar P.

INTRODUCCION

El dolor es una funcidén de receptividad y alarma

del Sistema Nervioso ante estimulos que constituyen una
agresién al organismo, poniendo en aviso sobre la calidad
dafiina del estimulo,.

? S

El dolor provocado por una lesién estructural o una al
teracién funcional en cualquier parte del organismo vy
bien transmitido por un Sistema Nervioso intacto se de
nomina dolor fisiolSgico o sintomdtico. Cumple su come
tido esencial, audn cuando la condicién que lo provoca
es patoldgica (neoplasia, inflamacidén, etc.). Inicial-
mente es "Util" y se manifiesta como un sintoma.Por su
intensidad o su recurrencia en el tiempo, lleva al pa-
ciente a solicitar ayuda y es asi un pilar fundamental
de la Medicina., En dltimo término desemboca en un diag
néstico y un tratamiento, sea éste exitoso o no. Llega
do ese momento, la alarma dolorcsa deja de ser dtil vy
pasa a constituir un problema agregado a la enfermedad
misma. Su prolongacién es indeseable y se intenta aca-
llar : entonces es un dolor fisioldégico pero "indtil".

Una lesién - o mds frecuentemente la secuela de una le
sién - o una alteracidén funcional grave del Sistema
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Nervioso, central o periférico, puede generar un dolor
vicioso en su esencia, pues no avisa de una agresién al
organismo, sino que traduce una anomalia en el sistema
de alarma (neuralgias, dolor pPor miembro fantasma,etc) .
Se le llama dolor patolSgico o esencial y su presencia
€s siempre indtil.

BOSQUEJO ANATOMICO Y FISIOLOGICO

El dolor es un fendémeno complejo y su estudio es
dificil y adn incompleto ; trataremos de hacer un breve re
sumen de los hechos positivos y las interpretaciones acep-
tadas generalmente.

Durante un tiempo se dudé si el dolor era una mo
dalidad sensorial propia, con receptores y vias especifi-
cas, o0 si era una percepcidn (integracién) basada en esti-
mulacién excesiva de las vias sensitivas ya conocidas, de

tacto, temperatura, etc.

Algo se aclardé con el estudio de las fibras sen-
sitivas de la rafz posterior de la médula.Al clasificarlas
segin su grosor, se vid que la velocidad de conduccidén es-
td en relacién directa al didmetro axonal Y que las fibras
mielinicas mds gruesas (y rdpidas) conducen estimulos tdc-
tiles y propioceptivos no dolorosos Y que, por otro lado,
las fibras mielinicas m&s delgadas (y lentas)denominadas A
Delta, y las fibras amielfinicas denominadas C (las mas len
tas de todas) eran las dnicas que provocaban dolor al ser

estimuladas .,

Mas adelante se vid que estos dos tipos de fi-
bras correspondian a las dos formas de dolor :
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a) Las fibras A Delta al dolor rdpido, agudo y localizado

b) Las fibras amielinicas C al dolor lento, sordo y per -
sistente y mds regional (o mal delimitado)

Siguiendo el trayecto de estas fibras A Delta vy
C, que proceden de neuronas bipolares ubicadas en el gan -
glio de la raiz dorsal, se describié una via dolorosa clé&-
sica. La rama periférica del axén de estas neuronas discu-
rre por los nervios periféricos vy en su mayoria terminan co
mo axones desnudos, constituyendo un receptor por si mismos.
La rama central del axdén penetra a la médula por el asta
posterior (sustancia gelatinosa de Rolando) y hace sinap-
sis con la segunda neurona que cruza el lado opuesto inte-
grando el haz espino-taldmico lateral ; éste asciende vya
cruzado y en bulbo pasa a formar parte del lemnisco medial
(que agrupa fibras sensitivas de tacto grueso y fino, de
temperatura y propioceptivas), el cual llega al t&lamo. En
€l ndcleo ventrolateral del t&lamo hace sinapsis con la ter
ceéra neurona gque proyecta sobre la corteza parietal ante-
rior (post-Roldndica) en la banda sensitiva en que se inte
gran toda la sensibilidad, por &Areas del cuerpo, formando
un hominculo sensitivo del hemicuerpo opuesto.

En esta corteza se percibe la sensacién dolorosa,
pero la calidad emotiva de sufrimientos acompafiante estd me
dida por el circuito limbico y las conexiones con 1lébulo
frontal.

MANEJO DEL PACIENTE CON DOLOR

Al enfrentar un paciente con dolor, el acto médi
CO primero consiste en el intento de elaboracién de un diag
néstico del que resulte un tratamiento causal, aunque la
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compasidn aconseje el tratamiento sintomdtico del dolor,

El dolor fisioldgico en su etapa inicial "dtil"
estd cumpliendo su cometido esencial de dar un sintoma.El
acallarlo sin un diagndstico puede ser mds dafiino que el
dolor. Valga como ejemplo el antiguo caso del uso de mor-
fina ante un cuadro de dolor abdominal agudo gque pierde
la oportunidad del diagndstico y pierde también la alter-
nativa & la cirugia oportuna.

Por otro lado, el dolor patoldgico o esencial
basta con reconocerlo y derivarlo, pues es de manejo neu-
rolégico y neuroquirdrgico. Para reconocer estas formas de
dolor patoldgico se debe excluir la posibilidad de una le
sidn orgdnica extraneuroldégica (que lo haria sintomdatico)
y con eso se confirma la alteracién de Sistema Nervioso
que lo ha provocado.

A titulo de enumeracidén : son casos de dolor esencial:

Neuralgias Cefalicas -~ Neuralgia del Trigémino
- Neuralgia de Nervio Interme
dio
- Neuralgia de Nervio Gloso -
faringeo

Dolores post-Infeccidn - Neuralgia post-Herpética
- Tabes Dorsal

Dolores post-Traumdticos - Causalgia
~ Neuroma de Amputacidn
- Dolor en miembro fantasma

Dolor tald&mico
(hiperpatia taldmica)
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Estas formas de dolcocr enumeradas no las volvere
mos a considerar er este resumen.

En el manejo del dolor el dilema lo constituye
el paciente con un dolor fisioldégico o sintomdtico ya diag
nosticado v en tratamiento. Este paciente continda con do
lor por una de 2 razones ; el diagndéstico es errado vy
puede replantearse innumerables veces, o =21 tratamiento no
es satisfactorio. En ambos casos el progresc de la Medici
na tiende a disminuir la frecuencia de estas posibilida -
des y es de prever el aumento de los éxitos terapéuticos
que disminuyen la afluencia de casos de dolor intratable.

El manejc del dolor fisioldégicce depende de la
etiologia de la lesidén que determina su evolucidén en el
tiempo y la intensidad del dolor para ese paciente. Depen
de también de la receptividad y manejo que de su dolor hg
ce el propio paciente.

Las lesiones de etiologia traumdtica e inflama-
toria en su gran mayoria son reversibles y el dolor que
causan, aunque intensos, es preferentemente transitorio.
Por eso el tratamiento se supone temporal y las drogas a-
nalgésicas de accién sobre el Sistema Nerviosc Central son
la solucién. Ante el dolor intenso, el uso de analgésicos
potentes, aunque potencialmente adictivos (adiccién) , tie
nen plena indicacién en cuanto ese paciente los requiera.
Se supone que la iesidn causal del dolox seri curada. La
eleccidn de la droga depende de los efectcs secundarios y
contraindicaciones que cada analgésico tiene en relacién
a su enfermedad principal o a enfermedades agregadas. Las
combinaciones de analgésicos entre si o con hipndticos .,
sedantes y tranquilizantes, anti--eméticcs y psicofarmacos
es de considerar en cada caso individualmente, como medi-
das de conhfort general del enfermo. Las mayores posibili-
dades de aliviar el dolor estdn indudablemente en la
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asociacién de analgésicos y sedantes del Sistema Nervioso;
por ejemplo, 1la tipica combinacidén Dipirona-valium en el
post-operado, que constituye un alivio mejor y mias esta-
ble.

Debe recomendarse el cuidado de usar los analgé
sicos antiespasmédicos s8lo para los casos de dolor céli—
co. Las combinaciones de antiespasmdédicos (Espasmocibalgi
na, Baralgina) en pacientes con dolores permanentes (post
operatorio), causan relajacién de la musculatura lisa g
retenciones urinarias y constipacién innecesarias.

El acto guirdrgico, com~ un trauma, causa dolor
Y requiere una analgesia especial y programada para un
tiempo breve, siendo el objetn de una especialidad médica
completa de miltiples recursos en la actualidad,a los que
no corresponde referirse en este resumen.

El dolor sintomdtico prolongado e indtil, cuan-
do es causado por lesiones de etiologia neopldsica o dege
nerativa, de curso prolongado y muchas veces irrecupera -
ble, es un dolor gue debe entenderse como prolongado o pro
gresivo y su tratamiento debe programarse segun pautas es
tables.

Si la terapia médica y la cirugfia sobre la le-
sién causal ya no pueden ofrecer alivio, el programa para
manejo del dolor debe contemplar

a) La evolucién probable del dolor en el tiempo v si es
progresivo la sobrevida estimada del paciente., Una so
brevida mayor de 6 meses en un paciente con un dolor
intratable no puede ser cubierta con analgésicos en
forma suficiente y resulta preferible planear una ci-
rugia del dolor precozmente y dejar el uso de analgé-
sicos adictivos para las etapas finales.
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b) La tolerancia del paciente al dolor que determina el ni
vel de analgesia necesario para este caso. En esto in-
fluyen los factores psiquicos del dolor, gque son comple
jos y muchas veces descuidados.

c) La localizacidén y extensidén del dolor tanto focal como
irradiado y su calidad de unilateral o bilateral.

d) Ademds de la distribucidn actual del dolor debe conside
rarse la extensidén posterior del dolor a otras &reas en
un futuro previsible.

En base a lo anterior y para cada caso particular
resulta un programa en el que se dispone de las etapas de
analgésicos corrientes, cirugia del dolor y analgésicos po-
tentee adictivos, en ese orden.

La cirugia del dolor, segin la localizacién y ex-
tensién actual y futura del dolor, dispone de mfltiples re-
cursos que a continuacidén se enumeran

a) Seccidn de Nervios Periféricos por alcoholizacidn o sec
cidn quirdrgica (Neurectomia). Especialmente dtil en do
lores de tronco.

b) Seccidn de raices posteriores de médula, de dos a cua -
tro raices vecinas (Rizotomia), que requiere de una la-
minectomia, pero que da buen alivio en dolores localiza
dos, especialmente unilaterales.

c) En dolores pelvianos y perineales bilaterales, que gene
ralmente ya han perdido control esfinteriano por la le-
sidén causal (neopldsicas, ginecoldgicas o vesicales) ,se
puede efectuar blogueo por alcoholizacidn subaracnoidea
de raices sacras, a través de una Puncidén Lumbar. Este
método es incruento y muy bien tolerado, pudiendo em -
plearse aldn en pacientes en malas condiciones generales.
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La cordotomia tordcica alta o cervical consiste en las
secciones del cuadrante antero lateral de 1la médula,
que contiene el haz espino-taldmico lateral correspon-—
diente (contralateral a la zona del dolor). Este proce
dimiento es antiguo, da buenos resultados Y la analge-
sia que produce de cualquier forma dura no menos de un
ano. Tradicionalmente se efectda a cielo abierto por

laminectomia y exposicién de la médula. Actualmente po
demos también hacerlo percutdneo a nivel cervical a tm
vés de una puncidén cervical lateral con aguja de P.L.y
lesidn por radiofrecuencia del haz espino-taldmico la-
teral, en forma incruenta. Esto permite ademis ofrecer
cordotomia bilateral en casos de dolor intratable bila
teral o de la linea media, por una cordotomia toricica
alta por laminectomia y al lado opuesto una cordoto —
mia cervical percutdnea. La cordotomfa cervical afecta
siempre en alguna medida a las vias motoras de la mus-
culatura respiratoria ; por ello no se efectdan cordo—
tomfas cervicales bilaterales. En cuanto a funcidén mo-
tora distal, la cordotomia bien realizada no la afecta

Para dolores faciales se puede seccionar el nicleo es-
pinal o descendente del trigémino en el bulbo, dando
analgesia facial completa, sin anestesia tactil. se de
nomina tractotomia bulbar, requiere exposicién del bul
bo por craniectomia de fosa posterior, pero la seccidn
propiamente tal es sencilla y no deja otras secueclas.

Por cirugia esterecotdxica se puede lesionar el nudcleo
ventro lateral del tdlamo contralateral al dolor, por
un procedimiento sencillo y relativamente incruento:es
la talamotomia estercotdxica por dolor.

Finalmente, pueden efectuarse resecciones de dreas de
corteza cerebral (topectomias) o lobotomfa prefrontal,
que quita el componente psiquico del dolor y éste deja
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de ser desagradable al enfermo.

Con este cuadro de alternativas quirdrgicas en
cada caso se selecciona el recurso quiridrgico m&s efecti
VO y menos riesgoso, tomando en cuenta que para el pacien
te y su familia el beneficio de esta cirugia supera ge-
neralmente con mucho el riesgo de casi cualquier invali-
dez. Ademds de dar compasivo alivio al paciente, le hace
posible el alta hospitalaria y puede permanecer en su ho
gar en condiciones mas humanas POor un tiempo mayor, sin
depender tanto de cuidados hospitalarios. El paciente ter
minal de una neoplasia prefiere ea general permanecer sin
dolor en su hogar, antes que cualquier otra alternativa.

La prolongacidén de la sobrevida suele hacer in
suficientes los procedimientos quirdrgicos empleados pa-
ra aliviar el dolor y entonces queda el recurso de 1los
analgésicos potentes adictivos , que por no haberse usa-
do antes son mds efectivos y en dosis menores, no dando
lugar al fendmeno de acostumbramiento.

ALGUNOS NUEVOS CONCEPTOS DE DOLOR

En el dltimo tiempo el progreso de la Neurofi-
siologia ha traido un par de hechos nuevos Yy una inter -
pretacién tedrica que complementan el conocimiento de la
via tradicional del dolor ya descrita.

Se sabia que el esquema ya expuesto tendia a
fallar, reapareciendo dolor después de cirugia bien he -
cha en un lapso de varios meses a afios, lo que hacia su-
poner que existian otras vias que podrfan transmitir do-

lor.
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Se ha demostrado que las vias sensitivas de tac-
to fino y grueso, de temperatura, propioceptiva,pueden con
ducir impulsos que pPor su intensidad y frecuencia son in-
terpretados como dolorosos.

Ademds se demostrS que del total de fibras A Del
ta y C, que conducen dolor por el haz espino-taldmico, sé-
lo una parte sequfa el camino lemnisco medio, tdlamo, cor-
teza parietal y una parte de ellas hacen sinapsis a nive -
les cervicales altos y bulbares bajos con neuronas cortas,
que constituyen cadenas polisindpticas, asciendiendo como
parte de la sustancia reticular activante del tronco, 1la
misma estructura conocida por su rol fundamental en el es-
tado de conciencia, y de ahi penetra a nucleos ubicados en
la ldmina interna de t4lamo y proyecta difusamente a corte
Za cercebral. Esta via viene a explicar la forma de dolor
menos localizado y de tipo mas vital Y psicolégico y de tm
tamiento mds dificil.

Casi simult&neamente con estos estudios han apa-
recido técnicas quiridrgicas para seccionar también esta via
de las cuales actualmente se efectdan sin mayor riesgo: la
talamotomia estereotdxica sobre lamina interna de t&lamo vy
la lesién por radiofrecuencia a través de una puncién per-
cutdnea de la porcién inferior de la sustancia reticular en
la médula cervical alta. Estos dos métodos no sustituyen a
la cirugia tradicional del dolor, sino que la complementan
en los casos en que esta via alternativa - que se ha llama
do via extra-lemniscal, como un paralelo a las vias extra-
piramidales - pueden llegar a conducir dolor lento y mal
localizado.

Una teoria neurofisioldgica ha explicado un meca
nismo de modulacién de los impulsos dolorosos y ha dado lu
J3r a una terapia que ha resultado efectiva. I,a teorfa de
la "puerta" (gate theory)postula que los impulscs dolorosos
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que llegan a la médula espinal por las fibras A Delta . gl
son modulados por la sustancia gelatinosa de Rolando, que
atraviesan al penetrar la médula, ejerciendo ella una fun
cidén blogueadora sobre la transmisién de los impulsos do-
lorosos.La conduccién de impulsos sensitivos tdctiles,tér
micos y propioceptivos por fibras mielinicas gruesas cons
tituyen una estimulacidén o facilitacidén a la sustancia ge
latinosa, blogqueando asi la conduccidn de impulsos doloro
sos. En otras palabras, si esta teoria es acertada,la con
comitancia de impulsos sensitivos no dolorosos cierra la
"puerta" a la transmisién de impulsos dolorosos por ac-
cién inhibitoria ejercida por la sustancia gelatinosa. Es
to explica los dolores por amputacidén, por el cese de im-
pulsos propioceptivos y tactiles y el alivio qgue se obser
va por estimulacién percutanea de aquellos nervios gue oon
ducen impulsos dolorosos. En 1iltima instancia, se refuer-
zan del hecho clinico del alivio observado en pacientes
portadores de dolor intratable, en quienes se implantan
electrodos sobre cordones posteriores de la médula Yy se
le suministra un dispositivo que genera estimulos como
pulsos eléctricos de frecuencia e intensidad regulables
por el propio paciente, El éxito de esta linea de trabajo
ha significado la aparicidén de distintas formas de estimu
ladores tanto percutdneos como implantados para alivio de
dolores transitorios y estables.
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