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ACTUALIZACION 

DISESTESIAS POSTOPERATORIAS 
EN PROCEDIMIENTOS NEUROABLATIVOS 

Hospital B . Churruca-Visca. Buenos Aires. Argentina. 
Hospital Municipal de Vicente LOpez •Bernardo Houssay•. Prouincia de Buenos Aires. 
Argentina. 

Introducci6n 

Hasta los albores de Ia decada del 70, el 
enfoque neuroquirurgtco predomtnante con res­
pecto a Ia terapeutica del dolor crontco estuvo 
representada por los procedimientos neuroabla­
tivos. 

Fundamentados en el concepto de que el 
dolor era una sensopercepcion mas, se penso 
que cortando las vias de transmision central del 
mismo (y excepcionalmente algunos nucleos de 
enlace o integracion) se conseguiria una solu­
cion al problema presentado por el paciente. 

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

Con Ia descripcion de los mecanismos 
endogenos de control del dolor (hipotesis de 
control de puerta de entrada, sistemas de pro­
duccion endogena de opiaceos. sistemas de in­
hibicion colateral de campos receptivos on-om 
se agrega otro enfoque: aquel representado por 

Ia neuroestimulacion, que a diferencia del ante­
rior, no presupone Ia produccion de una lesion 
en el SNC y por lo tanto no desencadena 
disestesias postoperatorias par desaferentacion. 

Sin embargo, actualmente continuan 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 presentees uri trabajo de revision selec­
tiva y comparativa. 

De las distintas series publicadas sabre 
resultados de diversos procedimientos neuro­
ablativos en Ia terapeutica del dolor cronico. se 
han tornado en cuenta los siguientes datos: 

• indicacibn 

• resultados 

• incid.encia postoperatoria de disestesias 

Se han obviado, tanto las series que no 
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Tabla 1. 

AUTO RES 
N9 DE 
PAC . TARGET INDICACION RESULTADO DISESTESIAS 

Tasker (2) 22 VPL s 82%BR 20-30% 
687 IL s 60010 BR 10-20% 

26 PU s 81%BR 15% 
1 OM s 10010 BR 0% 

35 VPL N 22% BR 22% 
37 IL N 29%BR 12% 
18 PU N 22% BR 5% 
8 Radiaclones VPL N 87%BR 0% 
5 Campo H de Forel N O%BR 100% 

Wycis and 42 Mesenccfalotomia ambos N lnicial 75% BR 15% 
Spiegel (4) 12 Targe t Medial + Lateral s Tardio 25% BR 4% Dises may. 

Nasho1d (5) 15 Idem ant. N 50010 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 30010 Recrr. 
1 espinotalamica pontlna N 100% BR DolorO% 

Barbera (8) 5 Idem ant. s 100% BR 0% 
1 N Rapida recurr. 100% 

Schwarcz (9) 48 Nucleotomia trigemino 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 100010 BR 0% 

Rosomoff ( 11) 1279 Cordotomia anterolateral percu tanea SyN Temprana 90% 16% 60%Tardla 

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 se1ec. N+S 0% 

Whitey 93 Dorsal rizotomia s 80010 1 00010 en pocas 
Kjelberg ( 15) semanas 4% 

Osgood (16) 18 Ganglionectomia s 90% I 00% en pocas 
semanas 6% 

Tew (17) 950 Rizotomia v selectlva percutanea por RF N 98% lnicial 23% 

Hakanson ( 18) 150 Rizotomia v selectiva con glicero1 N 77% 0% 

< 
Sweet 80 Idem anterior N 52% 20010 
Poletti (19) 

Sadar (2 1) 56 Simpaticectomia s 84% 0% 



reunen los datos antedichos. asi como aquellas 
en donde se han producido lesiones en mas de 
un target (ej . talamotomias multiples). ya que 
esta circunstancia no permitiria comparar y 
evaluar Ia incidencia de diseslesias postope­
ratorias correspondientes a cada sistema 
anatomofuncional en forma independiente. Las 
series y los datos seleccionados se exponen en Ia 
Tabla 1. 

En el rubro tndicaciones y slgulendo a Tasker 
(2). se homogeneizaron las distintas tndicacio­
nes en dos grandes grupos: a) pacientes con 
dolor neurogenico y b) pacientes con dolor 
somatogenico. Esto amen de simplificar los da­
tos, posibilita mejor interpretacion de los resul­
tados terapeuticos y complicaciones pertene­
cientes a cada serie . 

En el rubro resultados. los datos se expresa­
ron como porcentaje de pacienles con buenos 
resultados. Corrientemente esle lermino abarca 
a aquellos pacientes que se consideran benefi­
ciados por el procedimienlo. excluyendose a 
quienes no obtuvieron benefic los o empeoraron. 
Buscando objetivar el termino •buen resultado• 
Young (3) lo define como una reduccion de un 
50% o mas en Ia apreciacion subjetiva del dolor, 
cuantificable en una escala visual analogica. 
asociado al cese de Ia ingesta de analgesicos 
opiaceos y a un aumento de Ia capacidad funcio­
nal de paciente. 

Otro punta por aclarar es el termino 
disestesta. La I.A.S.P. (20) lo define como una 
sensacion displacentera anormal, provocada 
(alodinia) o espontanea. 

Debe tenerse en cuenta, que no se suele 
encontrar en Ia literatura pertinente, una clara 
distincion entre lo que es pareslesiay disestesia, 
fenomenos alodinlcos y recidiva de dolor 
neurogenico o somatogenico. 

Excepcionalmente se distinguen las 
disestesias menores (las que no requteren trata­
mtento ulterior per se). de las mayo res que silas 
ameritan, 

Los resultados de las series selecclonadas. 
se agrupan en Ia Tabla 1. 

De Ia serie de Tasker (2). compuesta por 956 
talamotomias recopilados por este au tor mas de 
41 de su pro pia factura, se han seleccionado 839 
siguiendo los criterios antedichos. 

Cuando Ia lesion involucra a los sistemas 
talamicos especificos, el porcenlaje de disestesias 
postoperatorias. se ubica entre el 20% y el 30%. 
Luego de las lesiones de los nucleos intrala­
minares se producen entre el 10 y el 20% de los 
casas, lesiones del pulvinar provocan entre el 5 
y el 15% de disestesias postoperatorias. Lesio-
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nes del nucleo dorsomediano, no cursan con 
disestesias pop. aligual que las lesiones de las 
radiaciones talamicas correspondientes al 
ventroposterolateral. Por el contrario, lesiones 
ubicadas en el campo H de Forel provocan 
disestesias en todos los casas 

Wycis y Spiegel (4) y Hashold (5) utilizando 
un target equivalente aunque no exactamente 
igual, en Ia mesencefalotomia obtlenen entre un 
10 y un 15% de disestesias pop, siendo en el 4% 
de los casas mayores. 

Por su parte Amana (6) utilizando un target 
mas rostral, pero fundamentalmente medial (con 
lo cual no afecta a las fibras esplnotalamicas 
ubicadas mas laterales) obtiene un 0% de 
disestesias. 

Hitchcock (7) con Ia tractotomia espinota­
lamica pontina, obtiene un 30% de recurrencia 
del dolor (en 6 pacientes con enfermedades 
oncologicas), sin dar demasiados detalles res­
pecto a Ia significacion clinica del mismo. al 
tiempo que refiere un 0% de disestesias en el 
unico paciente con dolor benigno de Ia serie. 

Barbera (8) con el mismo procedimiento 
obtiene 100% de disestesias en el paciente con 
dolor benign a. Los escasas pacientes estudiados 
con este procedimiento condiciona .Ia inconsis­
tencia de los datos obtenidos. 

Entre nosatros Schwarcz (9) publica ausen­
cia de disestesias pop .. aun en pacientes con 
dolor neurogenico luego de nucleotomias del 
nucleo trigemino-espinal y nucleotomias 
extralemniscales. ambas con· metodologia 
estereotaxica. 

Adams ( 1 0) por su parte refiere un 22% de 
pacientes con disestesias pop. luego de Ia nucleo­
comisurotomia extral~mniscal a cielo abierto, 
pero atribuye las mismas a Ia lesion involuntaria 
del cordon posterior. 

RosomofT(ll) yTasker (12) publican entre el 
16 y el 26% de disestesias pop. luego de cordo­
tomias anterolaterales percutaneas. 

Young (13) luego de Ia lesion DREZ por 
termocoagulacion por radiofrecuencia a 78 pa­
cientes y Stndou ( 14) con 89 pacientes tratados 
con radicotomias posterior selectiva no publi­
can casas con disestesias pop.: lo propio ocurre 
con Sadar (21) luego de 52 simpaticectomias por 
cancer. 

Whitey Kjelberg (15) observan una inciden­
cia cercana a1 100% de 93 pacientes tratados 
con rizotomias dorsales que descienden hasta 
un 4%-luego de unas pocas semanas. 

Resultados equivalentes obtiene Osgood ( 16) 
con ganglionectomias. 

Respecto al tratamlento de Ia neuralgia del 
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trigemino Tew ( 17) publica un 23% de casos con 
disestesias pop secundarias a rtzotomias retro­
gasserianas percutaneas con termocoagulaci6n 
por radiofrecuencias. 

Conglicerol Hakanson ( 18) publica 0016 mien­
tras que Sweet-Poletti encuentra un 20%. 

A) DefiniciOn de t~rminos 

En 1986 la Asociaci6n Intemacional para el 
estudio del dolor (20) defini6 los sigutentes ter­
minos: 

- disestesia: Sensaci6n anormal, displa­
centera espontanea o provocada. Incluye en su 
concepto fen6menos alodinicos. 

- parestesia: Sensaci6n anormal no dis­
placentera espontanea o provocada. 

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

- hiperestesia: Descenso del umbra! para 
estimulos no nociceptivos. No hay cam bios en la 
especificidad sensorial. 

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

- anestesia dolo rosa: dolor en zona aneste­
sica o hipoestesica. 

- hiperpatia: Sindrome doloroso comple­
jo, caracterizado por un incremento en el um­
bral para todo tipo de estimulos pero acompafia­
do de una gran reacci6n, con una pobre locali­
zaci6n espacial y una prolongada postimagen y 
gran irradiaci6n espacial. 

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

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

B) Probabilldad de desencadenar 
disestesias luego de un 
procedimiento neuroablativo 

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

tratamiento del dolor cr6nico superan el30% de 
incidencia de disestesias postoperatorias. Este 
hecho es a nuestro criteria significativo a Ia hora 
de emplear dichos procedimientos en pacientes 
con dolor cr6nico intratable con corta sabre­
vida. 

Habitualmente existe un periodo de latencia 
observable desde que se produce la lesion hasta 
que se desencadenan las disestesias, que siendo 
variable, oscila desde algunas semanas hasta 
meses, e incluso afios. Esto parece indicar que 
el o los mecanismos fistopato16gicos implicados 
requieren el paso de cierto lapso para su mani­
festaci6n clinica. Por otra parte, este periodo de 
latencia condiciona que el porcentaje de dises­
tesias sea mayor cuanto mayor sea el segut­
miento que posee el grupo de pacientes estudia­
dos. 

Hay dos excepciones a esta regia general: las 
radicotomias posteriores y las ganglionectomias; 
que son procedimientos que muestran una muy 
alta incidencia de disestesias en el postoperatorio 
inmediato y 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 relaci6n 
entre las diversas indicaciones y el porcentaje 
de disestesias postoperatorias para un pro­
cedimiento neuroablativo determlnado. (Figu­

ra 1). 

%DE 
PAC. 
CON 

BUENOS 
RESULT. 

82% 

S N 

Figura 1. GnHlco que muestra Ia estrecha relaci6n 
entre el resultado del procedimiento y su tndtcact6n. 
S: dolor somatogentco. N: dolor neurogentco. 

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



identidad del sistema anatomofuncional impli­
cado en Ia lesion provocada. Asi tenemos que 
cuando se lesionan estructuras no vinculadas 
directamente con el sistema somatosensorial 
(como son: Ia talamotomia del nucleo 
dorsomediano o Ia cingulotomia anterior) no se 
describen disestesias postoperatorias. Cuando 
Ia lesion involucra alguna estructura del siste­
ma somatosensitivo, Ia incidencia es diferente, 
de acuerdo a los distintos sistemas implicados. 
Es asi como esta es maxima en las lesiones del 

% 
DIS EST 

30% 

TALAMOTOII!A COROO!OM!A 
VPI. AL 

MESENCE­
FALO'!OM!A 
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sistema lemniscal y del haz neoespinotalamico 
(talamotomias VPL 30016, cordotomias anterolate­
rales 26%, mesencefalotractotomia espinotala­
mica 15%) comienzan a descender al considerar 
las lesiones del paleoespinotalamico (talamo­
tomias intralaminar 1 0-20%) y sabre todo frente 
a lesiones que involucren al arquiespinotalamico 
o sistema espino-reticulo-diencefalico, u otras 
vias ascendentes multisinapticas (reticulomesen­
cefalotomia rostral OOA> - mielocomisurotomia 
extralemniscal 0%). (Figura 2). 

TALAMOTOM!A 
IL 

TALAI40'!0MlA 
PULVINAR 

RMR MCE 

0% 

C. A. TOM 

Figura 2 . Gnillco que mues tra la notable diferencia en el % de disestesias postoperatorias, seg(m el sistema 
sensitlvo comprometldo en Ia lesion neuroqulnlrgica. Ref: S .E.R.D.: Sistema esplno-reticulo-diencefa lico. 

Otro tipo de procedimientos que tienden a 
presentar una significativa baja incidencia de 
disestesias postoperatorias, son aquellos que 
buscan provocar una lesion 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 
Ia radicotomia posterior selectiva, los resultados 
de Ia operacion de Frazier (ya en desuso) , versus 
el procedimiento de Sweet para rizotomias 
retrogasserianas, o el procedimiento de Dandy 
versus Ia tractotomia trigeminoespinal. 

Tambien 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 
Ia nocicepcion (procedimiento de Nashold , 
nucleotomia trigeminoespinal) . 

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

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

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

A continuacion se brindan sugerencias para 
ser utilizadas durante Ia planificacion ·del trata­
miento quirurgico del dolor cronico y que lien­
den a disminuir al minima Ia incidencia de 
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disestesias; algunas de elias incluso son utiles 
para el tratamiento de las disestesias mayores. 

1) Lesibn selectiva de fwras fmas (Sjoquist 
(23). Sweet (24), Sindou (14)). 

2) Lesibn de sustancia gris en donde se en­
cuentran las principales neuronas desajeren­
tizadas (Nashold (25), Schwarcz (9)). 

3) Neuroestimulacibn del sistema somatosen­
sitivo a Wl nivel rostral respecto de las principa­
les neuronas desajerentizadas (Tsubokawa (26) , 
Hosobuchi (27)) . 

4) Disminucibn al minimo terapeuticamente 
UtiL de La cantidad de tejido lesionado (Sweet (22)). 

Conclusiones 

Las disestesias postoperatorias en los proce­
dimientos neuroablativos, para el tratamiento 
neuroquirllrgico del dolor cr6nico, constituyen 
una molesta y desagradable complicaci6n. No 
obstante raramente son publicados con una 
incidencia superior al 30%. 

No todos los procedimientos neuroablativos 
presentan Ia misma incidencia de disesteslas 
postoperatorias. 

Estas parecen estar directamente vincula­
das a1 sistema amitomo-funcional lesionado. 
Por el contrario los resultados estan estrecha­
mente relacionados con el cuadro clinico que 
presenta el paciente. 
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