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Desde el punto de vista humanitario no hoy en la ciencia mé­
dica nada más satisfactorio que el poder oliviar el dolor a ':1'1uel
que lo padece, Si hoy dolores de diferentes intensidades que pue­
den ser mitigados por medios corrientes, ya que la catsgoria del
dolor lo permite, existen otros como el asociado a las enfermeda­
des neoplásiccrs inliltrcrtivas que además, de destrozar el cuerpo
del enfermo lo torturan hasta convertirlo en un ser desesperado.
Es pora éstos enfermos incontrolables para los que se reserva esta
maravillosa intervenci6n, que si no los libra del mol que 103 'IJ

consumiendo pooo a poco, disminuyendo de esta manera el ';J:a:l
pesar de sus familiares.

Según el DR. OBRADOR en algunos paises todavia se h-::ce
pooo uso de la terapéutica quirúrgica antidolorosa. Como ob­
maho S¡OQUIST en 1957 oon los recursos de la moderna neur,,¡"
rugia, ninguna victima de la generalizaei6n de proceso3 tumora­
les malignos necesita sufrir del dolor fisiC'O, siempre que la super­
vivencia se oonsidere lo suficientemente larga para establecer las
Indicaciones quirúrgicas.

La terapéutica quirúrgica antidolorosa no puede ser rigida.
•ino que debe adaptarse a roda caso, personalidad del paciente,
tfpo de lesión, tiempo de padecerla, medio sociol y familiar, super­
vivencia esperada, habituaci6n a drógas, etc.

Desde que la neurocirugia existe como especialidad hace
cuarenta años, se han ensayado muchos métodos para seccionar
diversos lugares del n~je en la lucha contra el dolor.

• Dd Se~ido etC Neurocirugía del Ho'spita1 Central del S"eguco Social.
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CORDOTOMIA ANTEROLATERAL

En 1911 el cirujano MARTIN practicó la primera cordotomia
por indicación del neurólogo -SPIELER quien en 1905 habla de­
mostrado anatomoc1ír.icamente la conducción del dolor a través :le
las columnas anterolatera'es de la médula. Pero se debe a FRA­
ZIER en 1920, junto con SPIELER, el perfeccionamiento de la téc­
nica de la cordatomio.

Las primeras incisiones eran ¡:equeñas de 2 mm., y producían
sólo analgesias. FRAZIER en 1920 demostró la necesidad de una
incisión de 3 mm., en el cordón anterolateral de la médula pora
lograr analgesia en el lado contralateral de la mitad inferior del
cuerpo.

El desarrollo ulterior y perfeccionamiento en los últimos JO
años se debe a muchos neurocirujanos, entre ellos: FOERSTER,
STOOKEY, HORRAX, WHITE y otros.

SJOQUlST en 1949, presentó al Congreso de Neurologia en
París mós de setecientos cordotomías.

Fueron las primeras cordotomías hechas con anestesia b­
cal en la médu1a torocica alta, rotando ésta a nivel de ligamen­
to dentado que se usaba como punto· de relerencia; después del
corte se necesitaba la colaboración del enfermo, para observar
el nivel de anestesia.

En 1931 practicó STOOKEY la primera cordotomía cervical, las
cuales han tenido mayor difusión, ya que se ha demostrado que
el nivel de analgesia desciende 4 ó 6 segmentos en las primeras
dos semanas después de la cordotomía. Se prefiere la an..stcsia
general porque permite hacer un mejor corte ya que el "nlermo
no 5'9 !nueve.

La cordotomía alta la practican también KAHN y RAND 1952,
OGLE y PEYTON 1956. Ellos recomiendan la sección completa de
casi todo eI· cuadrante anteroJate,ral. La incisión debe comenza~

en el punto de inserción de ligamento dentodo, poro así avitar
la conservación de fibras sacras.

Con el fin de ayudar a elevar el nivel de analgesia. algunos
autores asocian la sección de raiees posteriores. que a su vez, fa­
cilitan y evitGm la distorsión de la médula y sus vasos con el c'Jn­
siguiente menor riesgo, sobre todo en enfermos mayores en los
que existen alteraciones arterioescler6ticas y posibles pequeñas
¡nalacias que aumentan· considerablemente la posibilidad de le·
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siones irreversibles. Para WHlTE es dificil lograr el nivel durade­
ro de analgesia en el brazo y recomienda la se~6n ipsnaterC'1 de
raices posteriores, sobre todo en algunos ronceres pulmor.ares
con afectaci6n de plexo braquial.

La disposici6n anatomicosegmental de la vio espinotalámica
favorece la cordotomia diterencial que en algunos casos ha ¿aJo
buenos resultados.

A pesar de practicarse la cordotomla desde hace mcís o me·
nos 46 años, no existe unanimidad de opiniones respecto a su va­
lor e indicaciones.

lEn casos bien seleccionados y bien realizada, (cáncer ;:"Ivi·
co, metástasis 6seas, dolores ciáticos cancerosos, dolores de tron­
co, ele.), el procedimiento es favorable en un 70 u 80~·,.

La mortalidad operatoria es variable, osi WHITE y SWEET
reportan 4 %; OBRADOR ALCALDE 5 ~/o. En descripcione3 de corda·
tomias cervicales bilaterales OGLE, FRENCH y PEYTON en 1946
obtuvieron un 40% de mortalidad, por lo que se aconseja en estos
casos hacerlos en dos tiempos y a diterentes niveles, para evitar
de esta manera eledema medular causante de esta gran marta'
lidad.

Como secue~as neuro16gicas se describen trastornos moto­
res entre el 6 y el 16%, sobre todo en la cordotomla de tipo bi­
lateral; a veces es transitorio e independiente de lesi6n piramidal
pues parece que en los cordones anterolaterales pasan sistemas
facilitadores que van a actuar sobre las motoneuronas, que son
directos y cruzados y que al practicar la cordotomia bilateral se
seccionan causando los trastornos motores. Las fibras que llevan
la sensaci6n y el deseo de orinar y que control los esfimeres, ca­
minan en la porci6n torsolateral del tracto espinotalámico, y por
eso, son frecuentes los ITastornos vesicales, sobre todo después de
la cordotomia bilateral; los "'trastornos son hasta en un 44 O/, p:::sa­
jeras y en un 14 ro más prolongados. •

Con la cordotomla desaparece el orgasmo y la erecci6n en
el hombre y el orgasmo en la mujer, aunque persista el deseo del
coito. La defecaci6n se afecta menos.

Un dato importante señalado por WHITE es el que la cordoto­
mio debe realizarse antes que el enfermo se haya habituado a la
morfina.

Existen otras intervenciones las cuales se realizan C! diferen­
tes niveles del sistema nervioso central, <lntre ellas tenemos la mie'
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lotoma comisura!. IQJ¡ tractotomlas bulbares y mesence/álicas, 1T.l
lesiones estereotáxicas a nivel de los grupos mediales del tála­
mo, las leucotomíos prelontales, etc.

Pudiendo llevarse la cordotomla a dilerentes niveles medula­
res puede decirse en general que para aquéllas lesiones existen­
tes a nivel de pelvis, miembros inferiores, osi como aquellos do­
lores toráci=cs en los cuales no están comprometidas las ralce3 que
intervienen en la cintura del hombro, se procede a hacer cordo­
tomlas dorsales altas.

Se dejan las cordotomlos cervicales altos para aquellos ca­
sos de procesos malignos de cintura, de hombro, miembros su­
periores, cuello, que producen intenso dolor intratable por otros
métodos.

Así cemo las cerdotomlas dorsales altas corrientemente e¡..­
cutadas en lcs pcocesos antes citados no se acompañan de otra
molestia más que aquella derivada de su herida operatoria. no
sucede lo m;smo con las cervicales altas en las que pueden pro­
duc'rse graves trastornos de erigen vascular (hipotensi6n). tras­
to' nos respiratorios que oscilan desde simples alteraciones de rit­
mo hasta grandes disminuciones de la capacidad respiratoria, lo
que hace por lo tanto esta intervenci6n de mucho más rie3go de
acuerdo a airas estadísticas como la presentada por BELMUSTO,
BROWN y OWENS 1963.

De esta manera la contraindican los citados autores en tedes
aque'los pacientes cuyo padecimiento fundamentql hace dismi­
nuir la capacidad respiratoria (metástasis pulmonares, pulmonlas.)

Son ellos de la opini6n que tales trastornos respirtorios tienen
como base analomolisiol6gica la interrupci6n de vías respiratoria,,,
descendentes más que a lesiones de la motoneurona medular.

No Se ven trastornos de tipo respiratorio en las cordotomías
realizadas en la regi6n cervical baja, pero esta tiene para muchos
autores el inconveniente de poder lesionar las motoneuronas .:¡ue
dan origen a las ralces que van a inervar la porci6n motora de
los miembros superiores; además, de acuerdo con la técnica con­
vencional de llevar a cabo la cordotomla por vIo posterior. al rea­
lizase ésta en el ensanchamiento cervical hace sumamente difi­
cultoso y traumatizante el poder rotar la médula a este nivel, r,ara
llevar a cabo la secci6n del cord6n antero!atera1.

TECNlCA

Como un avance constante de las técniCas quirúrgicas y sí­
guiendo una vio de acceso propuesta por él en lesiones traumá·
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ticas de columna cervical, CLOWARD __._ concibe la idea de
llevar a cabo las cordotomias cervicales por la misma vÍ:I que eje­
cuta la fusi6n anterior. En el roumal of Neurosurgery de junio de
1963 publica COWS de Cleveland, Ohio, un caso operado de cor­
dotomia por la vla anterior, pero hace destacar que el Dr. CLO­
WARD de Honolulu inicia su trabajo de cordotomlas cervicales si­
guiendo su vla de acceso desde enero de 1961, pero recibe publi­
caci6n su trabajo hasta enero de 1964.

Ventajas de esta técnica son la visualizaci6n directa del haz
espino-tal6mico lateral y de la arteria espinal anterior; el alto nivel
de analgesia conseguido por vla anterior ya que puede seccionar­
se m6s medialmente el haz espinotal6mico, por lo tanto consiguién­
dose niveles m6s duraderos; el poder seccionar zonas selectivas
en el cord6n anterolateral con el consiguiente respeto de otras sen­
sibilidades y zonas del hemicuerpo contralateral al operado, que
de otra manera quedarian con pérdida de la sensibilidad térmica
y dolorosa; la posibilidad de poder realizar métodos experimenta­
ta'es y de estimulaci6n sobre los haces sensitivos y motores los
cuales de este modo est6n bajo directa visualizaci6n; comprobar
el problema desconcertante de las apariciones de dolor después
de un tiempo de ejecutado el acto quirúrgico, lo cual ha sido alri­
buido por dilerentes autores a regeneraci6n de los haces y para
otros a una deficiente secci6n de tracto.

La técnica convencional y que fue la realizada en los casos
que se presentan es la de una laminectomla dorsal alta sobre la
vértebra DI - <02, apertura medial de la duramadre, sección de li
gamento dentado del lado del cord6n que va a ser seccionado,
incisi6n posterior medial y anterior del cuadrante anlerolaleral
con un cordotomo de HAMBY, hemostasia m6s irrigaci6n y cierre
de los planos de la manera habitual.

PRESENTACION DE CASOS:

M. A. B. Femenina. 57 años. Paciente que tuvo dos interven­
ciones quirúrgicas por condrosarcoma sacroillaco derecho. La pri­
mera no se sabe fecha y la segunda en enero del año 1964.

Un mes después de la operaci6n inicia intenso dolor en el
sitio operatorio con irradiaci6n a miembro inferior derecho, sien­
do tratado con Demerol y Codeina, sin que mantuvierCI una me­
jorla duradera. Se le practicó cordotomla dorsal alta izquierda.
El postoperatorio inmediato fue muy satisfactorio habiendo dec,,­
parecido el dolor por completo. No hubo trastornos esfinterinos
ni mofores.
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M. E. G. Femenina. 59 años. En juüo de 1953 present6 hem:)·
rrcg:a genilal. Se le ¡::ractic6 biopsia del cuello que fue reperlO'
da como carcinoma grado 11. Fue tratada con radium y radioiera­
pia. Hace un año comienza a presentar dolor lumbosacro irradia:>",
a tcdo miembro inferior derecho. Tratada con Fenafen y codel­
na que le aliviaba ligeramente el dolor. Hace dos meses le 'JU­

menta a la par que se acompaña de intenso tenesmo, por lo ,:"al
se recató Demerol, desde 3 hasta 6 veces al día.

En noviembre de 1964 se le practica cordotomla dorsal ....1·.1
izquie-da. La evolución pesoperatoria fue normal. El dolor inte" )
desap::!rcció, persistiendo solamente un molestar abdominal. ','.'
hubo trastornos motores ni esfinterianos.

L. U. Z. Femenina. 50 años. Vigilada en el Servicio de Gine­
cologla, donde se le diagnostica un carcinoma de cue'lo. En ",bril
de 1964, se le practic6 hislereclomia lipo WERTHEIM. A los 45 dias
de operada comenzó a presentar dolor hipegóstrico, con tenesmo
que al ¡::rincip'o se aliviaba con Fenalén-codeina. Este aumenta '311

intensidad y frecuencia, ¡::or lo que se decide a hacer una cordo­
lomla. El dolor cedió por completo. No hubo trastorncs motores ni
eslinterianos. Folleció en el mes de noviembre 4 mesos desrués,
p esentando un cuadro hemorrógico.

D. A. D. Femenina. 54 años. En 1937 se le practicó una his­
tere:lomla subtotal. En 1947, se le diagnostic6 carc:noma de' 'TIU­

ñón cervical, Fue tratada con Rayos X y Radium. Ha"", un año
comenzó a presentar dolor en cadera izquierda, irradiad" al
miembro del mismo lado, ad"mós tenesmo rectal.

Al inicio era aliviada con fenafén-cocielna; en los 1ms últimos
meses el dolor era mós intenso, teniendo que ser tratadu con De­
merol 100 mg de 3 a 5 veces al dia.

Se le practim una cordotomia dorsal dere:ha alteo El dolor
desapareció por completo. No hubo trastornos motores ni eslinte­
rianes. Se le dió de alta al octavo dia de operada "n buen::!s
condiciones.

A. G. G. Femenina. 53 años Paciente privado. Hace tres años
le fue diagnosticado un carcinoma cervicouterino grado m Tratad::!
con radlum y radioterapia. En enero del pcesente año se le en·
contró en cúpula vaginal. En agosto comonzó con dolor el cade­
ra derecha irradiado a miembro del mismo lado, acompañad,,) de
intenso tenesmo rectal. Se trata con opióceos 5 am.:oJlas al día,
fina'mente con esa terapia, persislia el dolor. Por esa época se
comprobó metóstasis en ambos pulmones. El 15 de setiembre de
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1964 se le practicó cordotomía dosal bilateral. El dolor desopo­
reció completamente, no hubo déficit motor, pero presentó incon­
tinencia urinaria hasta el día de su muerte que ocurri6 2 meses
después de la operación.
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