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SIMPOSIO: LAS CLINICAS DEL DOLOR EN LOS HOSPITALES DE MEXICO
SESION MENSUAL DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE ANESTESIOLOGIA, A.C.
DEL 12 DE FEBRERO DE 1979

RESUMEN

La sesién mensual de la Sociedad Mexicana de Anestesiologia, efectuada el 12 de febrero de 1979, programé para su activi-
dad de esa fecha, un simposio acerca de las Clinicas del Dolor en los hospitales de México, que fue coordinado por el Dr. Ramén de
Lille Fuentes y traté los diferentes aspectos que conciernen a este tema.

En primer lugar, el mencionado Dr. De Lille hizo consideraciones respecto a los diferentes conceptos fundamentales que desde
los puntos de vista filoséfico y cientifico justifican el establecimiento de las clinicas del dolor en los Hospitales de México.

De la misma manaera, se expusieron los temas: Tratamiento del dolor por electroestimulacion nerviosa transcutéanea; aspectos
neuroquirirgicos; aspectos oncolégicos; dolor en el sistema musculoesquelético y servicio de psiquiatria en las clinicas del dolor.
Todos ellos atendieron a los procedimientos y necesidades mas frecuentes en la actualidad.

Se concluye que las Clinicas del Dolor representan la satisfaccion de un servicio que debe ser instituido por razones cientificas,
filosé6ficas y humanas.

SUMMARY

The monthly meeting of the Sociedad Mexicana de Anestesiologia which took place on February 12, 1979, scheduled for its
work in such date, a symposium about the socalled Pain Clinics in Mexican Hospitales, under the coordination of Dr. Ramén de Lille
Fuentes. The program covered the different subjects comprised by such matter.

To begin with, Dr. de Lille offered several points of view on the fundamental and variedad concepts that from several phyloso-

_ fical and scientific angles justify the establishment of pain clinics in Mexican hospitals.

Likewise, topics such as the following were discussed: neurosurgical aspects; oncological aspects; muscular skeletic system
pain, and psychiatric services in the pain clinics. All discussions were oriented toward the more frequent proceedings and needs
nowdays.

The conclusion was that pain clinics as such show the satisfaction of a service that must be invigorated because of scientific,
phylosofical and humane reasons.

INTRODUCCION

*DR. RAMON DE LILLE FUENTES

EXISTEN conceptos fundamentales que des- con la ciencia aplicativa, ya que como cualquier
de puntos de vista filosoficos y cientifi- sintoma, debe investigarse tanto como las posi-
cos, concretan las bases por medio de las cua- bilidades cientificas lo permitan.
les se justifica ampliamente e! establecimien-
to de las clinicas de( dolor en los hospitales de
México. Conside.o indispensable mencionar
estos conceptos: 3. La ciencia médica ha progresado lo sufi-
1. El dolor indica la necesidad de intervenir ciente para poder solucionar la mayoria de los

2. Es indebido permitir que el dolor lesione
fisicay mentalmente a la sociedad afectada.

*Anestesiologo y Coordinador de la Clinica del Dolor del Instituto Mexicano di la Nutricién. México, D.F.
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problemas que causan dolor.

4. Aun existen personas que creen que el
dolor es un desafio que debe controlarse con
paciencia, clemencia, valor, resignacion, auto-
control, perseverancia y humildad. Nada tan ab-
surdo en la sociedad actual, cuya informacion
nulifica las anteriores ‘‘cualidades” que por
tuerza y de alguna manera, tenian que aplicarse
en la antigiedad.

5. Ante la demanda social actual, el dolor
puede combatirse de manera artificial mediante
la produccién de insensibilidad, desconoci-
miento o aun inconsciencia.

6. El dolor es un mal social. Por ello cada
diala sociedad exige y se le procuran mas y me-
jores medios propicios para su atencion. Inclu-
sive, promueve la investigacion de nuevos medi-
camentos y técnicas médicas adecuadas.

7. La ciencia médica es capaz de medir e
identificar el dolor de origen organico y diferen-
ciarlo del inorganico.

8. Tener inmensa compasién por alguien
que padece dolor y no poder ayudarle es ser
masoquista.

9. El estudio del paciente con dolor siem-
pre debe acompanarse del interrogatorio subje-
tivo, pleno de interrogantes de la misma perso-
na afligida, quien nos haga conocer el aspecto
humano que caracteriza a cada enfermo.

10. Los analgésicos aumentan el umbral al
dolor pero no modifican los factores ambienta-
les que afectan al que lo padece. El problema
ambiental suele modificarse con drogas no ne-
cesariamente analgésicas (antidepresivos, hip-
noticos, tranquilizantes, en general ataraxicos).

11. La lobectomja es cada vez mas rechaza-
da pormédicos que tratan a enfermos con dolor
intenso, crénico, ya que coarta la libertad para
sentir las emociones intimas y naturales de es-
tos pacientes.

12. Existe gran diferencia entre la modifica-
cién del ambiente con drogas especificas a la
seccidén anatémica de la relacién con el am-
biente. Esta es la diferencia que se conoce en-
tre psicofarmacos y lobectomia.

13. Culturalmente se puede aceptar el dolor
como una tradicion religiosa: como Kismet pa-
ra el musulman, como Karma para el hindd, co-
mo una santificante repercusion del pecado pa-
ra el cristiano, basados en sus martires.

14. El médico que tiene que resolver proble-
mas de dolor, necesariamente devalua la lista
de quejas que le presenta el paciente, ya que si
se condoliera del dolor real de éste, no lograria
equilibrar sus valores personales con los de
muchos pacientes afligidos.
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15. La resignacién al dolor proviene de los
griegos, judios y cristianos, en el ambito occi-
dental.

16. El dolor era el “sabor amargo del mal
césmico. Es la tintura amarga afiadida a la mez-
cla de la simiente del mundo” (culturas medite-
rraneas hasta el tltimo tercio del siglo XVII).

17. Evitar el dolor evita una lastimosa e in-
tensavivencia, sin perder independencia.

18. Al impedir dolor en un enfermo se permi-
te la mejor expresién de sus alegrias y los pla-
ceres sencillos de lavida.

Segun Toelher, el tratamiento del dolor no
existia en las civilizaciones europeas por: a) Re-
presentar al universo desfigurado, sin armonia.
b) Suprimir el dolor sin mejorar la enfermedad
era tanto como la supresion del paciente y c)
No podia haber fuente de dolor distinta del mis-
mo dolor. El dolor provenia del alma.

Descartes separdé el cuerpo del alma y
menciona que el dolor es el arma que demues-
tra al alma cémo evitar mayores danos al cuer-
po.

Regis escribié: “EL gran ingeniero del uni-
verso ha hecho al hombre tan perfecto como
podia hacerlo y no pudo haber inventado un ar-
tificio mejor para su conservacién que dotarlo
con un sentido del dolor”.

De esta manera, de experiencia de la pre-
cariedad de la existencia, se convirtié en un in-
dicador de colapsos especificos.

En América Latina, tal vez por el subdesa-
rrollo cientifico, las clinicas del dolor o de tera-
pia del dolor se han organizado con bastante
retraso en comparacion con paises mas evolu-
cionados tecnol6égicamente.

En la actualidad, el progreso de nuestra so-
ciedad impulsa a la creacién de sistemas médi-
cos que puedan disminuir o eliminar el sintoma
‘dolor y como la amplitud de padecimientos que
originan este sintoma es tan grande como
especialidades médicas existen, es l6gico que
el paciente sea estudiado de modo complet
por un equipo o grupo de médicos, cuyo con-
junto se conoce con el nombre de *“‘Clinica del
Dolor” y aunque ahora se conoce perfectamen-
te su importancia y relevancia, se puede decir
que pocos hospitales tienen un servicio organi-
zado que funcione eficientemente y que el con-
vencimiento de los diversos grupos meédicos,
cualquiera que sea su especialidad, hara posi-
ble el establecimiento de las clinicas del dolor
en muchos mas hospitales del Pais, con la con-
secuente ayuda atil a un grupo grande de pa-
cientes con afecciones graves que tienen como
sintoma el dolor.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR POR ELECTROESTIMULACION
NERVIOSA TRANSCUTANEA

El dolor es uno de los sintomas mas comu-
nes de las enfermedades y como tal, sirve a-un
propdsito atil; por lo general, con él se comien-
za la investigacién de un proceso subyacente y
aunque el tratamiento ideal de cualquier sinto-
ma es el de la patologia basica, con gran fre-
cuencia es el dolor el que asume importancia
primaria.

El tratamiento médico del dolor es adecua-
do solo hasta cierto limite. Conforme el dolor
se hace més intenso y crénico, se desarrola to-
lerancia a los medicamentos analgésicos y son
necesarias dosis cada vez mayores, con el si-
guiente aumento de efectos colaterales. El tra-
tamiento quirargico tradicional, tampoco ha al-
canzado el grado de eficacia que se podia espe-
rar, basandose en los conocimientos anatéomi-
cos de las vias del dolor. La investigacion en es-
tos campos continua activa, como o prueba el
descubrimiento de nuevas drogas analgésicas
y el incremento de técnicas esteroetaxicas y de
implantes con idénticos fines, de la nuerociru-

_giafuncional. A pesar de estos hechos, es toda-
“via imperativa la investigacion de nuevos méto-
dos terapéuticos, que no tengan los efectos se-
cundarios de los analgésicos, que no impliquen
la destruccion de tejido nervioso, y de ser posi-
ble, no entrafien invasion tisular.

Desde hace algunos afios, hemos usado la
electroestimulaciéon nerviosa transcutanea, co-
mo una técnica mas en el tratamiento del dolor
cronico y en muy pocos casos en la eliminacion
del dolor en pequefas intervenciones.

La electroestimulacién es un procedimien-
to cuyos principios se remontan al parecer has-
ta el afio 2,750 A. de C. entre los egipcios. Sin
embargo, el primero en informarlo fue Escribo-
nius Largus en el aiio 46 A. de C., quien lo usdé
en el tratamiento de la gota y de la cefalalgia.
Con los descubrimientos de Galvani y Faraday
y consecuentemente la fabricacion de aparatos
que producian corriente eléctrica, volvié su uso
y desde entonces el métode ha tenido cambios
importantes en su popularidad, hasta que la
disponibilidad. de unidades controladas con
precision, capaces de producir diferentes tipos
de onda, diversas frecuencias, etc. y al estimu-
lo indudablemente importante que la teoria de
las compuestas de Melzack y Wall, al poner en

*DR. LUIS IGARTUA GARCIA

primer plano el hecho de que la electroestimu-
facion modifica la actividad funcional del siste-
ma nervioso.

Se han postulado diversas estructuras para
explicar el mecanismo mediante el que la es-
timulacién eléctrica es capaz de ejercer su efec-
to. Ahora es licito pensar que practicamente to-
das estas formaciones y ¢asi seguramente
otras mas participan en los mecanismos impli-*
cados en la neuromodulacion.

Wall y Sweet |0 atribuyen a un nivel bastan-
te periférico al posgtular la despolarizacién de
tas fibras cuténeas, semejante a la que resulta
de la activacion de |as células de la substancia
gelatinosa de Rolando y que esta despolariza-
cioén presinaptica reduce la eficacia de los im-
.pulsos aferentes sobre las células del cuerpo
posterior. Segun Melzack, este efecto podria
explicar la accion inmediata, mas no el efecto
acumulativo de la estimulacion repetida y pos-
tula mecanismos inhibitorios en estructuras
colocadas en la médula y en el tallo cerebral,
asi como la presencia de células que reciben
impulsos de zonas amplias del cuerpo y proyec-
tan a diferentes niveles de la médula, del cere-
bro y que incluiria entre otras estructuras, por-
ciones de los nucleos dorsales del rafe, hipo-
talamo y del séptum y que actuaria como un
central biasing mechanism (CBM), el cual inhi-
be la transmisidn de la informacién a nivel del
neuroeje.

Gomo Livingston, Melzack ha relacionado
el dolor persistente con procesos semejantes a
los de la memoria y piensa que la estimulacion
modificaria la actividad de estas cadenas neu-
ronales produciendo inhibicién de los mecanis-
mos intraespinales o indirectamente la activa-
ciéon de CBM y en consecuencia a una inhibi-
cion descendente.

Se ha dicho también que la inhibicion de
aferentes antes de su entrada a la médula, se
produciria al actuar los estimulos eléctricos
modificando las caracteristicas fisicas de la fi-
bra y, por consiguiente, sus caracteristicas de
conduccién.

Se ha demostrado la existencia de vias in-
hibidoras descendentes a nivel de la lamina V
de Rexed y se piensa que los axones capaces
de provocar inhibicién presinaptica a nivel me-

*Jefe del Servicio de Anestesiologia del instituto Nacional de Neurologia, 8SA. México, D.F.
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dular, descenderian por la.via corticoespinal y
por lavia espinal.

Es necesario enfatizar la importancia de la
inhibicidon proveniente de las estructuras sero-
toninérgicas mesencefdlicas en este tipo de
mecanismos.

Reynolds en 1969, Mayer en 1971 y muchos.

otros han demostrado, trabajando principal-
mente en ratas, la posibilidad de obtener anal-
gesia profunda, mediante la estimulacion de es-
tructuras como la substancia gris periacueduc-
tal, los nucleos del rafe y la substancia gris pe-
riventricular entre otros, propiciando de esta
manera la investigacién y la aplicacién de pro-
cedimientos semejantes en el hombre.

La comparacién de los resultados de la es-
timulacién central y por la inyeccion de morfi-
na, que producen un tipo de analgesia de extra-
ordinaria semejanza, hace suponer un lugar de
accién comun y un mecanismo de accion idén-
tico, ya que ambos tipos de analgesia pueden
ser bloqueados en un porcentaje impotante de
casos por la inyeccidon de antagonista de la
morfina o por inhibidores de la monoaminas.

A cada enfermo se le practica una historia
clinica y exploracién neurolégica completas
con especial atencidon a las modificaciones de
sensibilidad y a la localizacién topografica del
lugar del dolor. En todos ellos se ha logrado ha-
cer el diagnostico sindromatico y topografico,
aunque no el etiolégico. Asi mismo, se evalia
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el grado de incapacidad funcional y la morbili-
dad neuroldgica secundaria a la terapéutica
previa.

Se usan indistintamente estimuladores he-
chos en diferentes paises, incluso uno fabrica-
do en México; unos producen pulsos cuadra-
dos y otros pulsos cuadrados con una pequeina
negatividad final. Se conectaron al paciente
mediante cables terminados en electrodos en
forma de disco fabricados de plata practica-
mente sin liga y cuyo contacto con la piel se lo-
gra por medio de esponjas circulares con un
diametro de 2.5 cm. embebidos en solucién
electrolitica y fijadas firmemente con micropo-
ro o papel testigo.

Los pulsos fueron aplicados inicialmente,
a una frecuencia de 8 a 10 Hz., se aumento la
corriente hasta que el paciente refirié una sen-
sacion clara de los pulsos sin que éstos fueran
molestos y la frecuencia se aumenta paulatina-
mente hasta alcanzar 80 a 90 Hz., compensando
el flujo de corriente, para que no exista sensa-
cion molesta alguna. Al ocurrir disminucién de
la amplitud del pulso, se aumenta la corriente-

‘hasta restablecer las condiciones iniciales. He-
‘mos usado una duracién del pulso de 0.8 mili-

segundos. La frecuencia se varia a intervalos no’
medidos pero breves (3 a 5 min.) para evitar la
adaptacion de los receptores o la habituacion a
los circuitos neuronales implicados o ambos.

ASPECTOS NEUROQUIRURGICOS

Las dificultades que tiene quien trata de
organizar una Clinica del Dolor son innumera-
bles y de diversas indoles. La mas importante
de todas consiste en nuestra misma naturaleza:
es natural huir, rechazar, evitar el dolor, el sufri-
miento, la angustia y atender enfermos con do-
lor rebelde le crea el médico sufrimientos a los
gue teme enfrentarse; en una ocasion, mientras
procuraba la colaboracién del Servicio de Psi-
quiatria para la incipiente Clinica del Dolor del
Hospital, uno de ellos me dijo ‘“va a ser dificil
que encuentres médicos que quieran compartir
laangustia que esos pacientes generan”. La se-
gunda dificultad radica en la idea errénea de
que el dolor es un sintoma que debe desapare-
cer una vez eliminada la causa que lo originé:
esto hace que cualquier intento por crear un

*Neurocirujano del C.H. 20 de Noviembre, ISSSTE. México, D.F.
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equipo que atienda a pacientes con dolor como
problema nosoldgico, tenga poco o ningiin apo-
yo por parte del resto de la profesiéon médica. :

En el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE
ha actuado desde hace varios afos, un médico,
un neurocirujano siempre, como consultante al
servicio de Oncologia para problemas de dolor
cronico en pacientes con neoplasias malignas
y su actividad en el terreno del dolor rebelde de
origen benigno ha sido muy esporadica.

En 1974 se inicid, con la entusiasta colabo-
racion de los doctores del Servicio de Aneste-
siologia del Servicio de Psiquiatria lo que, eufe-
misticamente, llamamos Clinica del Dolor; se
comenz6 la elaboracion de protocolos de histo-
ria, de hojas de seguimiento, procedimiento, etc.
y empezo una serie de sesiones de biblio-
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grafias y de revisidon de casos. Todos los que
componian esa clinica, lo hacian ademas de
cumplir con sus compromisos médicos y de en-
sefianza en los servicios a que estaban adscri-
tos y los residentes que colaboraban io hacian
de manera esporadica segun el tiempo que les
permitia la atencién de sus servicios de neuro-
cirugia, anestesiologia, psiquiatria, oncologia,
etc. Ulteriormente ocurrieron dos cambios de
personal, que practicamente terminaron con lo
que se estaba haciendo; desde entonces ha si-
do infructuosa la busqueda de quienes los sus-
tituyan y ahora la clinica funciona nuevamente
s6lo como servicio de consulta.

De esta experiencia se puede concluir:

1. Una Clinica del Dolor debe disponer de
una area fisica donde pueda funcionar adecua-
damente, de manera estable y sin tener que re-
currir al local de otros servicios.

2. Siendo por necesidad un grupo multidis-
ciplinario, debe tener un coordinador que pue-
da dedicar tiempo completo y suficiente a esta
funcion.

3. Debera tener equipo suficiente y recur-
sos financieros para cumplir su funcién de ser-
vicio, ensefanza e investigacion.

No trataré con mas detalle este aspectoy a
quien quiera saber mas le recomiendo leer las
publicaciones del conocido Dr. Joh-Bonica, en
especial la publicada en el libro Advances in
Neurology Vo. 4 editado por Raven Press de
Nueva York de 1974.

Ahora analizaré brevemente la funcién que
el neurocirujano puede tener en una Clinica del
Dolor; en otras palabras, cuales son los proce-
dimientos quirurgicos que puede ofrecerse al
paciente con dolor rebelde.

Si hacemios un conciso recordatorio anato-
mofuncional de las vias del dolor, 1a guia de es-
taexposicién serd breve y clara.

El dolor, como sensacion, comienza en di-
versos receptores, algunos especificos y otros
no tanto; estos receptores convierten el estimu-
lo doloroso en potenciales eléctricos que como
conductores de descarga recorren fibras ner-
viosas originadas en el ganglio sensitivo hasta
penetrar en la médula espinal por las raices
‘posteriores hacia las astas dorsales o posterio-
res de la substancia gris medular. Ya que en es-
te trayecto son varias las intervenciones quirur-
gicas que pueden efectuarse, mencionaremos
algunas: reseccion de neurona, neurectomias,
rizotomias, gangliectomias.

En el asta posterior las fibras se colocan
en el tracto de Lissauer y ascienden o descien-
den de uno a tres segmentos para penetrar a di-
chas astas y hacer su primera sinapsis con las
neuronas de la substancia gelatinosa de Rolan-
do, los axones que emergen de estas neuronas

249

se cruzan por delante del conducto del epéndi-
mo con las del lado opuesto y se dirigen al cor-
dén anterolateral de la substancia blanca. A es-
te nivel otro procedimiento quirargico es posi-
ble: lacomisurotomia anterior.

En el corddn anterolateral componen el
haz espinotalamico lateral en el cual las fibras
que llegan empujan de manera lateral, hacia
afuera, a las fibras que llegaron de segmentos
inferiores. Consecuentemente se forma un pa-
tréon laminar en el tracto; los axones de los seg-
mentos sacros son los mas laterales y posterio-
res y los que provienen de los segmentos cervi-
cales son mas mediales y anteriores. A este ni-
vel se efectla uno de los procedimientos qui-
rargicos mas aceptados, antiguos y seguros pa-
ra el tratamiento del dolor rebelde, la cordoto-
mia. Este procedimiento fue descrito actual-
mente por R. Spiller y Martin en 1912, modifi-
cado varias veces por el tiempo, se le hizo ca-
da vez una operacion mas segura; el nivel a que
se efectlua ha sido clasicamente la columna to-
racica; sin embargo, se ha efectuado también a
nivel cervical alto (siendo este el nivel preferido
en la actualidad en el Hospital 20 de Noviem-
bre). La modificacién mas reciente a la cordoto-
mia ha sido efectuarla estereotaxica por madio
de puncién percutanea; ésta se efectua tanto
en la médula cervical alta por via lateral como
en {a médula cervical baja por via anterior; de
mas reciente introduccién. La cordotomia es
muy eficaz, pero tiene algunas desventajas que
deben considerarse para la eleccién de los pa-
cientes: su morbilidad aumenta cuando el
procedimiento se hace bilateral, por lo que de
preferencia debe hacerse para dolor unilateral
somatico; el nivel sensitivo desciende paulati-
namente y el dolor reaparece, por lo que no de-
be efectuarse en pacientes de quienes se espe-
ra sobrevida prolongada y menos en pacientes
con dolor de origen no maligno. El haz espino-
taldmico puede seccionarse también a nivel del
bulbo a la altura de la oliva inferior e incluso en
el mesencéfalo como propuso Walker en 1942.
Estos procedimientos no han mostrado venta-
jas respecto a los efectuados a nivel cervical o
toracico.

Las fibras del haz espinotalamico lateral
termina en las neuronas del nucleo ventral pos-
terolateral del talamo, las que llevan dolor y
temperatura del cuerpo y en el nucleo ventral
posteromedial, las fibras que llevan esas moda-
lidades procedentes de la cabeza por via del
haz quintotalamico originado en el nucleo espi-
nal del trigémino (que representa funcional-
mente a la substancia gelatinosa de Rolando de
la médula). Esta via no constituye el unico cami-
no del dolor, sino que es parte de un sistema
mas extenso y representa la llamada via especi-
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fica del dolor. La otra parte o via inspecifica o
via multisinaptica, la constituye el llamado trac-
to espinoreticulotalamico, el que por ser polisi-
naptico ofrece muchas mas dificultades para
su estudio y ninguna para que la cirugia pueda
actuar en él eficazmente. La proyeccion talami-
ca del sistema inespecifico es a nacleos como
los intralaminares, limitante y al complejo cen-
tromedianoparafascicular. Es en los nucleos ta-
lamicos o sea a nivel de la tercera neurona de la
via especifica, donde otro procedimiento qui-
rurgico se efectla: la talamolisis o talamotomia
esterotaxica. Este procedimiento, iniciado por
Spiegel y Wycis en 1947 ha tenido también nu-
merosas modificaciones que mejoran la técni-
cay precisan las indicaciones.

Finalmente, las vias dolorosas terminan en
las areas somoestésicas de la corteza cerebral,
proyectando la via especifica a las areas 1, 2, 3
en Iobulo parietal y la via inespecifica al I6bulo
frontal aunque, también lo hace a las areas pa-
rietales. Otros procedimientos quirdrgicos son
posibles a estos niveles, sélo los mencionare-
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mos brevemente: corticotomia de las areas sen-
soriales (operaciéon de Talairach), labotomia
prefrontal principalmente con la modificacion
de Grantham o con la de Freeman y Watts que
son mas especificas para dolor y son las dos
Unicas que hemos usado en el Hospital 20 de
Noviembre, cingulotomia que puede ser abierta
o estereotaxica, procedimiento iniciado en
1962 por Foltz y White. Otros procedimientos
como hipotalamotomias, lesiones de la capsula
interna, etc. se han disefado. Sélo unas pala-
bras para mencionar al fascinante campo de la
estimulacion cerebral para el tratamiento de di-
versas condiciones, entre ellas el dolor. En
nuestro hospital no tenemos experiencia al res-
pecto.

La contribucién del neurocirujano en el tra-
tamiento del dolor rebelde, es pues grande, pe-
ro todavia esta lejos de resolver el problema a
todos los pacientes e indudablemente el mayor
beneficio que se les puede ofrecer consiste en
el enfoque multidisciplinario que una clinica
del dolor puede y debe proporcionar.

ASPECTOS ONCOLOGICOS

Desde el punto de vista del oncélogo, es
dificil establecer reglas generales para el mejor
tratamiento del dolor en los pacientes que tie-
nen tumores malignos, ya que cada caso debe
ser individualizado. Sin embargo, existen algu-
nas normas que seran las que trataré de expli-
car en esta presentacién. Es sabido que en la
fase inicial, los tumores malignos no producen
dolor y que este sintoma aparece como un indi-
cador de que el paciente se encuentra ya en fa-
se avanzada. Este primer aspecto es importante
porque, sobre todo en los hospitales de tipo
asistencial, en donde la cantidad de trabajo im-
pide hacer un analisis cuidadoso del sintoma,
es frecuente que se consigne sélo el dato del
dolor y que éste sea producido por otra enfer-
medad. Ejemplo de ello es el cancer del cuello
uterino en el que, para que exista dolor, la ma-
yoria de las veces se requiere la compresién
nerviosa por extensién paramentrial y fijacion a
la pared de la pelvis.

En estos casos, el dolor es constante, pue-
de aparecer a nivel de la fosa iliaca irradiado ha-
cialos genitales externos o puede originarse en

*DR. RODOLFO Diaz PERCHES

la regién sacra con irradiacion tipo ciatica. Este
dolor se inicia con poca intensidad y aumenta
conforme transcurre el tiempo, requiriendo
analgésicos cada vez mas potentes. Con fre-
cuencia se acompana de otros datos como ede-
ma del miembro pélvico o datos clinicos y ra-
diolégicos de obstruccion ureteral del lado
afectado. Estos casos son tipicos y caracteris-
ticas de dolor producido por cancer. En cambio,
por la gran frecuencia de enfermedades parasi-
tarias e infecciones del aparato digestivo en
nuestro medio, es frecuente que la paciente
tenga dolor en la region baja del abdomen, tipo
colico, que disminuye con. la expulsion de ga-
ses o con la defecacion y que, obviamente, no
estarelacionado con el proceso neoplasico que
padece.

Resulta también importante conocer, cuan-
do esto es posible, la causa del dolor, ya que no
siempre el dolor por canceres esta relacionado
con una invasiéon o compresion nerviosa, sino
con alguna alteracién de la funcién normal. Vol-
viendo al ejemplo del cancer del cérvix en las
etapas avanzadas de la enfermedad, es posible

*Jefe del Servicio de Oncologia del Hospital General, SSA. México, D.F.
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que las pacientes refieran dolor en la fosa renal
causado por la obstruccion ureteral baja con
produccién de hidrouretero e hidronefrosis, la
que produce distencién de la capsula renal cau-
sante del dolor. En estos casos, la derivacién
urimaria producira remisiéon del sintoma. Este
tipo de dolor por obstruccion, se observa mas
frecuentemente en el aparato digestivo.

Siempre es util conocer el lugar del tumor
primario y su naturaleza histopatolégica, ya que
ellos puede indicar el tratamiento que se debe
instituir. En otros casos, el dolor se produce
cuando hay invasién 6sea con o sin fractura pa-
tolégica. Para ello, la mejor terapéutica que pro-
duce remisiéon del dolor, es la inmobilizacion
del hueso afectado, ademas del tratamiento an-
- tineoplasico que se requiera.

Cuando el dolor es en el crdneo y se debe a
metastasis intracraneana con aumento de la
presioén, el uso de esteroides en grandes dosis,
diuréticos y, cuando estd indicada, la radiotera-
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pia de la masa encefélica, pueden producir dis-
minucién de los sintomas. En estas ocasiones
puede también estar indicado el uso de la deri-
vacion de liquido cefalorraquideo.

En mi opinién, cuando atendemos un pa-
ciente oncoldgico que se queja de dolor, una
vez que se ha establecido la causa, el trata-
miento debe empezar por el uso de analgésicos
o0 métodos conservadores (reposo, inmobiliza-
cion del 6érgano o miembro afectado, posicion
de decubito cuando hay aplastamiento del
cuerpo vertebral, etc.) simultaneamente, el tra-
tamiento antitumoral indicado, radioterapia o
quimioterapia o cirugia y, cuando todo esto ha
fracasado, es cuando se deben intentar proce-
dimientos como bloqueo, cordotomia, rizoto-
mia, lobotomiay, cuando el enfermo se encuen-
tra en etapa terminal, la sedacién del paciente
evita el sufrimiento del enfermo. Cuando el do-
lor se produce por la obstruccion de un érgano,
como en los casos mencionados, la interven-
cién quirargica que elimina dicha obstruccién
es la que puede disminuir el sintoma.

L]

DOLOREN EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Considero de gran importancia el estable-
cimiento de Clinicas de Dolor a nivel de institu-
ciones hospitalarias en México, por existir con
gran frecuencia padecimientos que con los tra-
tamientos usuales no reaccionan desde el pun-
to de vista del sintoma dolor.

Desde Hipdcrates se menciona con gran
frecuencia al dolor y uno de sus aforismos dice:
‘“‘quitar el dolor es obra divina’. Encontramos
que en muchos de sus tratamientos a nivel de
alteraciones del sistema musculoesquelético
como las luxaciones, una de sus preocupacio-
nes principales fue quitar el dolor y logré con
su genio no solo mitigar el dolor, sino también
resolver el problema que lo ocasiona.

En el sistema musculoesquelético, el do-
lor aparece como sintoma principal en gran nu-
mero de padecimientos, pero de gran importan-
cia es mencionar y difundir no sélo a los enfer-
mos en general, sino también a los médicos,
que el dolor es siempre un sintoma y no una en-
fermedad en si y que, como tal, debe ser estu-
diado. La semiologia adecuada en una historia
clinica conducira a un diagndstico correcto y a

*DR. PEDRO ANTONIO BRAVO BERNABE

un tratamiento adecuado y hara desaparecer,
en la mayoria de los casos, {0os sintomas que
produce el padecimiento.

Los tejidos afectados del sistema muscu-
loesquelético pueden ser todos: piel, tejido ce-
lular, aponeurosis, musculos, tendones, liga-
mentos, capsula sinovial, cartilago articular,
hueso, periostio, bursas, etc.; por lo general el
estudio y la exploracién, tanto clinica como ra-
diolégica, en gran numero de casos permite
identificar el tejido o los tejidos afectados.

La etiologia de los padecimientos que pue-
den provocar dolor en el sistema musculoes-
guelético son: congénita, traumatica, infeccio-
sa, tumoral, inflamatoria, degenerativa, metabé-
lica, postural, psicogénica e idiopatica.

Congénita. Por lo general la manifestacion
dolorosa de los padecimientos congénitos no
aparecen en el nifo, sino en el adolescente o en
el adulto como una secuela tardia del padeci-
miento; I6gicamente el diagndstico oportuno
por parte del primer contacto al nacer el nifio,
ya sea el médico general, el ginecolégo, el pe-
diatra, la madre o los familiares, permitira el tra-

*Médico adjunto por oposicién al Servicio de Ortopedia del Hospital General de México, SSA. México, D.F.
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‘tamiento oportuno de estos padecimientos y
evitara, por tanto, la manifestacién dolor en eta-
pas tardias. Cuadros caracteristicos de esta pa-
tologia son: pie plano, pie cavus, pie equino va-
ro, luxacion congénita de cadera, subluxacién
de la misma, agenesia de segmentos 4seos,
etc. El mecanismo por el que estos padecimien-
tos se manifiestan con dolor es la alteracién
biomecanica, articular, tendinosa o musculary,
en ocasiones, como sucede con el pie plano, la
manifestacion dolorosa es a distancia, en este
caso (pie plano) el dolor se manifiesta en la
pierna.

Traumatica. Sintoma comun a todos los ca-
sos de traumatismo del musculoesquelético es
el dolor, puede aparecer a cualquier edad y el
mecanismo de produccion es lairritacién de las
terminaciones nerviosas sensitivas. Se observa
en fracturas, luxaciones, subluxaciones trau-
maticas, esguinces, ruptura o distencién muscu-
lotendinosa. Caracteristica del dolor en este ti-
po de patologia es que disminuye mucho su in-
tensidad con la inmovilizacién del segmento
afectado, sin necesidad de usar medicamentos
en muchos casos.

Infecciones. Los padecimientos infeccio-
sos del sistema muculoesquelético se mani-
fiestan en sus etapas agudas por dolor intenso
gue disminuye su intensidad conforme se ha-
cen cronicas; el dolor es producido por la dis-
tension de los tejidos blandos que envuelven a
los tejidos afectados ademas de la inflamacién
local provocada por la infeccion. Los tejidos
afectados’son principalmente el periostio, los
musculos y las fascias aponeuréticas en la os-
teomielitis; en la artritis piégena o fimica, la
capsula sinovial y los ligamentos; en el miceto-
ma, los mismos tejidos que en la osteomielitis.
En estos casos el dolor también desaparece
con el reposo aunque en menor proporcién que
en los padecimientos traumaticos. El trata-
miento consiste en la accién medicoquirargica
de lainfeccién.

Tumoral. Tanto los tumores no malignos
como los malignos del sistema musculoesque-
lético, producen sintomas doloroso que son
ocasionados por distensién de los tejidos, asi
como por irritacién de las fibras nerviosas sen-
sitivas. El tratamiento de los mismos consiste
en el tumor con métodos conservadores qui-
rargicos 0 ambos con lo que el dolor desapare-
ce (radioterapia, quimioterapia, cirugia radical o
no radical).

Inflamatoria. Los padecimientos reumati-
cos inflamatorios tienen al dolor como sintoma
agregado al aumento de volumen, al calor y al

rubor. Su tratamiento es a base de antiinflama-
torios, pero en ocasiones el tratamiento quirar-
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gico es necesario para resolver el problema de
manera mas definitiva. Los padecimientos in-
flamatorios son: artritis reumatoide, reumatis-
mo extrarticular, etc.

Degenerativa. El cuadro caracteristico del
proceso degenerativo en el sistema musculoes-
quelético es la enfermedad articular degenera-
tiva que tiene como sintoma el dolor en las eta-
pas intermedias y siempre en las avanzadas.
Las caracteristicas del dolor en la enfermedad
articular degenerativa son semejantes al de to-
dos los padecimientos reumaticos inflamato-
rios, articulacion afectada con ayuda externa a
la marcha (bastén, muletas, sillas de ruedas); en
muchos casos la cirugia es el tratamiento de
eleccion.

Metabélica. La osteoporosis y la hiperurice-
mia o gota manifiestan dolor como sintoma, no
constante el dolor, pero en las etapas agudas
del padecimiento es de gran intensidad y se
considera que en la gota la manifestacion dolo-
rosa es de las que tienen mayor intensidad. El
dolor disminuye con el tratamiento médicoy en
algunos casos con ayudas ortopédicas.

Postural. En la actualidad se estudia con .

cada vez mas las alteraciones posturales del
musculoesquelético que, en muchas ocasio-
nes, provoca dolor a distancia del lugar afecta-
do por mala postura, el tratamiento se basa en
corregir la postura inadecuada o la causa que
ocasiona esta postura.

Psicogénica. Antes de hacer un diagnés
de dolor por causa psicolégica se debe de_.-
char la patologia capaz de manifestarse por do-
lor, si no se consideran estos aspectos, se co-
meterd cada vez mas el error de diagnosticar
como problemas psicogénicos los problemas
organicos.

Para organizar una Clinica del Dolor, se ne-
cesita disponer de la colaboracion de un grupo
multidisciplinario de médicos especialistas
que conozcan y sepan diagnosticar padeci-
mientos que tienen como principal sintoma el
dolor. Entre ellos, debe haber un médico inter-
nista, un anestesiélogo, un psiquiatra, un neu-
rélogo, cirujano general, otorrinolaringélogo,
oftalmdlogo, urélogo, cardidlogo, oncélogo, ra-
didlogo, infectélogo, neuromdélogo, ginecédlo-
go, ortopedista, traumatélogo, médico de reha-
bilitacién y todos estos especialistas deben
actuar como consultantes. En algunas clinicas
de dolor se incluye un acupunturista, pero esta
inclusién, por supuesto, es discutible.

Los métodos terapéuticos populares y
empiricos como yerberos, sobadores, quiro-
practicos, acupunturistas, brujos, etc., son muy
usados en el medio de nuestros pacientes y de-
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jan, en las mayorias de los casos por maltrata-
miento, secuelas muy importantes y muy difici-
les de tratar, por lo que deben efectuarse cam-
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panas al publico en general para que conozcan
los peligros a que se exponen cuando no son
tratados por el personal adecuado.

SERVICIO DE PSIQUIATRIA EN LAS CLINICAS DE DOLOR

En todos los pacientes que padecen dolor,
existen cuando menos tres diferentes mecanis-
mos neurofisiolégicos que son activados de
manera simultanea:

1. Estimulacion aferente semejante a la de
otras modalidades sensoriales.

2. Experiencia emocional especifica que
modifica el estado de animo del paciente.

3. Reaccidn de la conducta que hace que
se evite el estimulo que provoca la percepcion.

Cada una de estas tres diferentes expe-
riencias subjetivas, dependen del control neu-
roquimico del sistema nervioso central. Si la ac-
tividad de los sistemas neuronales encargados
de la integracion de la experiencia emocional y
las reacciones instintivas (sistema limbico) tie-
nen tanto valor para la sensacién subjetiva del
dolor como las areas que ocasionan la percep-
cidon consciente de esta modalidad sensorial
(formacioén reticular activadora ascendente y
corteza cerebral).

Por lo anterior, se ha considerado al dolor
como una emocion, que significa algo diferente
para cada persona: lesién fisica, miedo, peligro
inminente, ansiedad, castigo, etc. y, por lo mis-
mo, los mecanismos neuroquimicos que inter-
vienen en la produccién de las diferentes expe-
riencias emocionales, tienen importancia para
el estudio y para el tratamiento clinico del pa-
ciente que padece dolor.

Con las bases anteriores, podemos justifi-
car la necesidad de una orientacion multidisci-
plinaria para el tratamiento del dolor. Por las
areas en las que un psiquiatra puede intervenir
son las siguientes:

a) Cuando existe dolor de etiologia psico-
geénica.

b) Cuando el estado afectivo del paciente
(ansiedad sobre todo), incrementa la reaccion
dolorosa originada en alguna lesion tisular.

¢) Cuando en la busqueda de medicamen-
tos analgésicos, se requiere el uso de psicofar-
macos que modificando los neurotransmisores

*Psiquiatra de la Clinica Londres de México, D.F.

*DR. SALVADOR VALE MAYORGA

y neuromoduladores centrales, modifiquen la
reaccién al dolor.

Hay tres condiciones fundamentales que
originan dolor de patologia psiquiatrica:

1. En las psicosis, cuando un paciente alu-
cina dolor (esquizofrenia).

2. En las histerias conversivas, cuando el
paciente manifiesta dolor como una modalidad
sintomatica de la enfermedad.

3. En los estados de ansiedad, cuando el
paciente padece tensién muscular secundaria,
que produce, ulteriormente, sensaciones dolo-
rosas diversas.

En estas tres modalidades, |la medicacion
analgésica usual no tiene efecto.

El tratamiento especifico es rapidamente
eficaz.

El mecanismo neurofisiologico implicado
consiste en la atencidn selectiva e incrementa-
da de las areas objeto de atencién con la conse-
cuente percepcion amplificada de sensaciones
fisiolégicas que, por tener un componente
emocional intensamente aversivo, proporciona
sensaciones inherentes al-mismo tipo y que a
nivel de experiencia consciente son interpreta-
das por el paciente como dolor.

En este tipo de pacientes los medicamen-
tos que disminuyen la actividad de la produc-
cioén reticular son los mas eficaces como anal-
gésicos. Para el caso de los pacientes psicoti-
cos estos mismos medicamentos tienen carac-
teristicas antagonistas del receptor dopamini-
co y, por ello, influyen poderosamente en el
curso general de la enfermedad, causando asi
que la misma substancia que disminuye el do-
or, disminuya también las percepciones deli-
rantes y las alucinaciones.

Los dolores que aparecen en la enferme-
dad histérica corresponden también a yn meca-
nismo neurofisiolégico dependiente de la acti-
vacion anormal de la produccién reticular; no
provoca la aplicacion de ansioliticos y tiene
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buena capacidad para modular este tipo de ex-
periencias.

En el paciente con ansiedad en quien la
tensiéon muscular aparece de manera prominen-
te como sintoma para suprimir el dolor de las
masas musculares (en nuestro medio el dolor
occipital es, sin duda, la modalidad mas fre-
cuente de este tipo de anomalias).

El dolor originado por lesién tisular, au-
mentado por el estado emotivo del paciente es
mas frecuente en los pacientes hospitalizados
en los servicios de medicina interna y cirugia.
Por lo general ocurre que el dolor ya no los ad-
vierte como protector; puede haberse instalado
originalmente como consecuencia de alguna
lesién tisular pero, después las estimulaciones
sensoriales inespecificas son captadas por las
areas centrales (formacién reticular) como par-
te de la informacién nociceptiva y provocar mo-
dificaciones tisulares (bradiquininas, migracion
de linfocitos, descarga de histamina por histio-
citos, etc.), que perpetuen el ciclo de estimula-
cién inespecifica de vias nerviosas aferentes,
dolor, modificaciones tisulares, nueva estimu-
lacién inespecifica de vias aferentes, etc.

Este tipo de casos corresponde a lo que
podriamos llamar dolor patolégico o dolor inco-
ercible.

En esta area podemos considerar dos gru-
pos de pacientes a quienes la terapéutica psi-
quiatrica ayuda considerablemente:

Los pacientes con nuerosis de ansiedad y
los deprimidos, recordamos que la accién anal-
gésica de la morfina es proporcional a su capa-
cidad para suprimir la ansiedad y la aprehen-
sion anticipatoria al dolor.

En el caso de los -pacientes deprimidos, el
cuadro clinico es totalmente distinto. Este tipo
de pacientes ha aprendido a aumentar al maxi-
mo todas sus experiencias desagradables, las
existenciales y las fisicas. En estas condicio-
nes un estimulo doloroso, cuando se vuelve in-
tenso, provoca que ademas del dolor, aparezca
un estado afectivo de desagrado, que en la per-
sona deprimida o vulnerable constitucional-
mente tenga estados depresivos y convierta la
experiencia dolorosa en una modalidad de ex-
periencia vital,.en la que las vivencias subjeti-
vas son involucradas (vias sitema limbico y for-
macioén reticular, y mediada por neurotransmi-
sores tipo serotonina y neuromoduladores tipo
endormofinas) directamente por las areas centra-
les receptoras del dolor, con lo que la perpetua-
cion de esta sensaciéon se vuelve un tipo espe-
cial de comunicacién y una manera peculiar de
percibir el medio.

Muchos pacientes requieren o necesitan
padecer alguna enfermedad, dolor en este ca-
so, para recibir atenciones de quienes les ro-
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dean, porgue no han sido capaces de desarro-
llar otros modos de comunicacién.

El sindrome depresivo es entonces la enti-
dad clinica que con mayor frecuencia y con
mas intensidad, amplificara de manera crénica
la experiencia dolorosa.

No es raro el problema del paciente que pa-
dece dolor crénico y cuya enfermedad no tiene
solucién con los métodos terapéuticos actua-
les. En este paciente, necesitaremos diferentes
métodos de intervencidon medica y quirlrgica
para interrumpir la percepcién del dolor.

Una de estas modalidades consiste preci-
samente en el control neuroquimico del dolor
mediante la administracidon de substancias que
afecten los neurotransmisores y neuromodula-
dores centrales.

Existen dos grandes grupos de ellos: las
fenotiazinas y los antidepresores.

Las primeras actuan disminuyendo la acti-
vidad de la produccion reticular ascendente,
con lo que la integracién de la experiencia dolo-
rosa se limita a la percepcion directa de las fi-
bras sensoriales estimuladas. Tiene como in-
conveniente que causa sedacion importante y,
con ello, limitacion de las actividades normales
del paciente. En la experiencia del Servicio, he-
mos encontrado que dosis de trifluperacina que
varia de cinco a 30 mg. en 24 horas, son efica-
ces en una primera etapa; cuando este medica-
mento principia a perder efecto, el uso de se-
dacién inespecifica, que también bloquea la ac-
tividad de la produccién reticular, potencia los
efectos del primero; en estas condiciones, la
combinacion con ansioliticos tiene buen resul-
tado, aun cuando la sedacidén aparece como
efecto colateral principal. Se debe advertir que
el uso de este tipo de farmacos, por su compo-
nente antidopaminico central, ocasiona ademas
un sindrome parkinsoniforme.

El incremento de neurotransmisores del ti-
po de la serotonina, por otra parte, modifica la
percepcion al dolor mediante la alteracion del
equilibrio de otros neurotransmisores centra-
les, en especial noradrenalina y dopamina. En
estas condiciones, el uso de medicamentos
que aumenten este neurotransmisor, disminu-
ye la percepcién al dolor. Esta condicién apare-
ce en el caso del uso de algunos antidepreso-
res triciclicos, tipo imipramina o amitriptilina
que incrementan la disponibilidad de la nora-
drenalina central.

Finalmente, el reciente descubrimiento del
receptor opiaceo endoégeno, ademas de los
péptidos enddégenos de actividad morfinica,
han permitido reanalizar algunos de los concep-
tos acerca de la modulacion central del dolor.

Sabemos también que las personas con in-
diferencia congénita al dolor tiene alterado el
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sistema de péptidos (substancia P disminuida
Beta - endomorfina incrementada) que regulan
la actividad de las neuronas hipotamicas y del
sistema limbico.

Especulativamente entonces, podemos
cons:derar que si lograramos provocar los m s-
mos efectos que nuestras morfinas endogenas
mediante moléculas inmunolégicamente d'r G -
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das hacia receptores especificos, moléculas
mod ficadas y desprovistas de los efectos ad't -
vos caracterist:cos de la morfina, entonces po-
driamos causar una d-secc:6n b:oquimica de
las areas involucradas para el tratam-ento del
dolor en estos pacientes y asi proporc:-onarles
unav-da mas completay d-gnaa pesar de que la
enfermedad orig:nal no tenga control med-co.
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Judycyall. Item 1519

EL JUDYCYALL, de Uryns: CONSIDERACION SOBRE LA CONVENIENCIA DE CADA CONOZCA LA OPERA-
CION Y CUALIDADES DE SU CUERPO... razones por las cuales este trabajo se ha copilado incluyéndose
los juicios de todos los autores fisicos... (Peter Treveris, 1527).

Ejemplar extremadamente raro. De los ocho ejemplares registrados, de los cuales cuatro estan en Inglate-
rra'y cuatro en los Estados Unidos de América, pocos estan en tan buenas condiciones como el presente.

El ejemplar Britwell también carecia de las hojas del Indice; aparte de este defecto, el ejemplar esta en ex-
celentes condiciones.
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