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EN PROCEDIMIENTOS NEUROABLATIVOS
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Introduccién

Hasta los albores de la década del 70, el
enfoque neuroquirirgico predominante con res-
pecto a la terapéutica del dolor crénico estuvo
representada por los procedimientos neuroabla-
tivos.

Fundamentados en el concepto de que el
dolor era una sensopercepciéon mas, se pensé
que cortando las vias de transmisioén central del
mismo (y excepcionalmente algunos nicleos de
enlace o integracién) se conseguiria una solu-
cién al problema presentado por el paciente.

Al espectacular alivio que inicialmente evi-
denciaban los pacientes, le sucedia un retorno
deldolor que podia asumir dos tipos clinicamente
diferenciables: A) recidiva del dolor original y/o
B) aparicion de disestesias no conocidas previa-
mente por el paciente.

Con la descripcién de los mecanismos
endégenos de control del dolor (hipdtesis de
control de puerta de entrada, sistemas de pro-
duccién enddgena de opiaceos, sistemas de in-
hibicién colateral de campos receptivos on-off)
se agrega otro enfoque: aquel representado por

la neuroestimulacion, que a diferencia del ante-
rior, no presupone la produccién de una lesién
en el SNC y por lo tanto no desencadena
disestesias postoperatorias pordesaferentacion.

Sin embargo, actualmente contintan re-
uniendo indicaciones precisas numerosos pro-
cedimientos neuroablativos.

El objetivo del presente trabajo, es analizar
las diferentes incidencias, de las disestesias
postoperatorias observables en cada uno de los
distintos procedimientos neuroablativos, vistas
como complicaciones de dichas operaciones.

El presente es un trabajo de revisién selec-
tiva y comparativa.

De las distintas series publicadas sobre
resultados de diversos procedimientos neuro-
ablativos en la terapéutica del dolor cronico, se
han tomado en cuenta los siguientes datos:

¢ indicacion
* resultados
¢ incidencia postoperatoria de disestesias

Se han obviado, tanto las series que no
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Tabla 1.
N°DE
AUTORES PAC TARGET INDICACION RESULTADO DISESTESIAS
Tasker (2) 22 VPL S 82% BR 20-30%
687 IL S 60% BR 10-20%
26 PU S 81% BR 15%
1 DM S 10% BR 0%
35 VPL N 22% BR 22%
37 IL N 29% BR 12%
18 PU N 22% BR 5%
8 Radiaciones VPL N 87% BR 0%
5 Campo H de Forel N 0% BR 100%
Wycis and 42 Mesencefalotomia ambos N [nicial 75% BR 15%
Spiegel (4) 12 Target Medial + Lateral S Tardio 25% BR | 4% Dises may.
Nashold (5) 15 ldem ant. N 50% BR 10%
Amano (6) 28 Mesencefalotomia rostral N 64% BR 0%
6 Target medial S 83% BR 0%
Hitchcock (7) 6 Tractotomia S 100% BR 30% Recrr.
1 espinotalamica pontina N 100% BR Dolor 0%
Barbera (8) 5 Idem ant. S 100% BR 0%
1 N Rapida recurr. 100%
Schwarcz (9) 48 Nucleotomia trigémino N 72% BR 0%
31 espinal S 84% BR 0%
Schwarcz (9) 14 Mielocomisurotomia N 64% BR 0%
61 extralemniscal S 84% BR 0%
Adams (10) 22 Mielotomia comisural S 62% BR 22%
2 a cielo abierto N 100% BR 0%
Rosomoff (11) | 1279 Cordotomia anterolateral percutanea SyN T‘g“o&,m{‘:,d"g"" 16%
Tasker (12) 244 Idem ant. S 92% 26%
25 N 66% 26%
Young (13) 78 DREZ N 68% BR 0%
Sindou (14) 89 Radicotomia poster selec. N+S 0%
White y 93 Dorsal rizotomia S 80% 100% en pocas
Kjelberg (15} semanas 4%
Osgood (16) 18 Ganglionectomia s 90% 100% en pocas
Tew (17) 950 | Rizotomia v selectiva percutanea por RF N 98% Inicial 23%
Hakanson (18) 150 Rizotomia v selectiva con glicerol N 77% 0%
Sweet 80 Idem anterior N 52% 20%
Poletti (19)
Sadar (21) 56 Simpaticectomia S 84% 0%
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trigémino Tew (17) publica un 23% de casos con
disestesias pop secundarias a rizotomias retro-
gasserianas percutaneas con termocoagulacién
por radiofrecuencias.

Conglicerol Hakanson (18} publica 0% mien-
tras que Sweet-Poletti encuentra un 20%.

A) Definicién de términos

En 1986 la Asociacion Internacional para el
estudio del dolor (20} defini6 los siguientes tér-
minos:

- disestesia: Sensacion anormal, displa-
centera espontanea o provocada. Incluye en su
concepto fenémenos alodinicos.

~ parestesia: Sensacion anormal no dis-
placentera espontanea o provocada.

- alodinia: Dolor provocado por estimulos
que normalmente no lo originan.

~ hiperestesia: Descenso del umbral para
estimulos no nociceptivos. No hay cambios en la
especificidad sensorial.

- hiperalgesia: Descenso del umbral para
estimulos nociceptivos. No hay cambios en la
especificidad sensorial.

- anestesiadolorosa: dolor enzona anesté-
sica o hipoestésica.

- hiperpatia: Sindrome doloroso comple-
jo, caracterizado por un incremento en el um-
bral para todo tipo de estimulos pero acompana-
do de una gran reaccién, con una pobre locali-
zacion espacial y una prolongada postimagen y
gran irradiacién espacial.

Especialmente desencadenado por estimu-
los repetitivos, puede presentar una latencia
luego del estimulo y a menudo explosivo.

En el dolor neurogénico, suelen coexistir
hipoestesia, hipoalgesia, hiperpatia, alodinia,
disestesias y parestesias.

B) Probabilidad de desencadenar
disestesias luego de un
procedimiento neuroablativo

De acuerdo con nuestro analisis, muy pocos
procedimientos neurcablativos utilizados en el

tratamiento del dolor crénico superan el 30% de
incidencia de disestesias postoperatorias. Este
hecho es a nuestro criterio significativo a la hora
de emplear dichos procedimientos en pacientes
con dolor crénico intratable con corta sobre-
vida.

Habitualmente existe un periodo de latencia
observable desde que se produce la lesién hasta
que se desencadenan las disestesias, que siendo
variable, oscila desde algunas semanas hasta
meses, e incluso anos. Esto parece indicar que
el o los mecanismos fisiopatolégicos implicados
requieren el paso de cierto lapso para su mani-
festacion clinica. Por otra parte, este periodo de
latencia condiciona que el porcentaje de dises-
tesias sea mayor cuanto mayor sea el segui-
miento que posee el grupo de pacientes estudia-
dos.

Hay dos excepciones a esta regla general: las
radicotomias posterioresy las ganglionectomias;
que son procedimientos que muestran una muy
altaincidencia de disestesias en el postoperatorio
inmediatoy que se reducen hasta un 4%y un 6%
respectivamente en pocas semanas.

A diferencia de lo que acontece con los
resultados, no parece existir una clara relacién
entre las diversas indicaciones y el porcentaje
de disestesias postoperatorias para un pro-
cedimiento neuroablativo determinado. (Figu-
ra 1}.
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Figura 1. Graflco que muestra la estrecha relacion
entre el resultado del procedimiento y su indicacién.
8: dolor somatogénico. N: dolor neurogénico.

Por el contrario, la incidencia de disestesias
postoperatorias dependeria estrechamente de la




identidad del sistema anatomofuncional impli-
cado en la lesién provocada. Asi tenemos que
cuando se lesionan estructuras no vinculadas
directamente con el sistema somatosensorial
(como son: la talamotomia del nucleo
dorsomediano o la cingulotomia anterior) no se
describen disestesias postoperatorias. Cuando
la lesion involucra alguna estructura del siste-
ma somatosensitivo, la incidencia es diferente,
de acuerdo a los distintos sistemas implicados.
Es asi como ésta es maxima en las lesiones del
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sistema lemniscal y del haz neoespinotalamico
(talamotomias VPL 30%, cordotomias anterolate-
rales 26%, mesencefalotractotomia espinotala-
mica 15%) comienzan a descender al considerar
las lesiones del paleoespinotalamico (talamo-
tomias intralaminar 10-20%) y sobre todo frente
alesiones que involucren al arquiespinotalamico
o sistema espino-reticulo-diencefalico, u otras
vias ascendentes multisinapticas (reticulomesen-
cefalotomia rostral 0% - mielocomisurotomia
extralemniscal 0%). (Figura 2).
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Figura 2. Graflco que muestra la notable diferencia en el % de disestesias postoperatorias, segan el sistema
sensitivo comprometido en la lesiéon neuroquirargica. Ref: $.E.R.D.: Sistema espino-reticulo-diencefalico.

Otro tipo de procedimientos que tienden a
presentar una significativa baja incidencia de
disestesias postoperatorias, son aquellos que
buscan provocar una lesién selectiva de fibras
finas con respecto a fibras gruesas. (Sjoquist
(23), Sweet (24), Sindou (14)). En este aspecto es
util comparar los porcentajes de disestesias de
laradicotomia posterior selectiva, los resultados
de la operacidén de Frazier (ya en desuso}, versus
el procedimiento de Sweet para rizotomias
retrogasserianas, o el procedimiento de Dandy
versus la tractotomia trigéminoespinal.

También parecen tener ventajas comparati-
vas los procedimientos que destruyen sectores
de sustancia gris a los que se considera como
estaciones de relevo primarias especificas para
la nocicepcién (procedimiento de Nashold,
nucleotomia trigéminoespinal).

Un factor senalado apropiadamente por
Sweet, que condiciona el porcentaje de
disestesias, es la cantidad de tejido lesionado en
cada procedimiento, especialmente aquellos que
involucran fibras nerviosas.

No parece ser capaz de desencadenar
disestesias postoperatorias la lesion del sistema
nerviososimpatico.

C) Pautas a seguir para disminuir
la incidencia de disestesias
postoperatorias

A continuacién se brindan sugerencias para
ser utilizadas durante la planificacién del trata-
miento quirargico del dolor crénico y que tien-
den a disminuir al minimo la incidencia de






