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Desde el punto de visia humanitario no hay en la ciencia mé-
dica nada maés satisfactorio que el poder dliviar el dolor a acuel
que lo padece. Si hay dolores de diferentes intensidades que pue-
den ser mitigados por medios corrientes, ya que la categoria dal
dolor 1o permite, existen otros como el asociado «a las enfermeda-
des neopldsicas infiltrativas que ademds, de destrozar el cueroe
del enfermo lo torturan hasta convertirlo en un ser desesperade.
Es para éstos enlermos incontrolables para los que se reserve esta
maravillose intervencidén, que si no los libra del mal gque lo3 va
consumiendo poco a poco, disminuyendo de esta manera el g:an
pesar de sus familiares.

Segin el DR. OBRBADOR en algunos paises todavia se huce
poce uso de la terapéutica quirdrgica ontidolorosa. Como ofir-
maba SJOQUIST en 1957 con los recursos de ja moderna neurnia-
rugia, ninguna victima de la generdlizacién de procesos tumora-
les malignos necesita sulrir del dolor {isico, siempre que la super-
vivencia se considere lo suficientemente larga rara establecer las
indicaciones quirdrgicas,

La terapéutica quirtirgica antidolorosa ne puede ser rigida
sino que debe adaplarse ¢ cada cuso, personatlidad del paciente,
tipo de lesidn, tiempo de padecerks, medie social y lamiliar, super-
vivencia esperada, habituacién a drogas, etc.

Desde que la neurccirugfa existe como especialidad hace
cuarenia afios, s¢ han ensayade muchos métedos para seccionar
diversos lugcres del neurceje en la lucha contra el dolor,
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CORDOTOMIA ANTEROLATERAL

En 1911 e! cirujono MARTIN practicd la primera cordotomia
por indicacién del neurdlogo ——SPIELER quien en 1905 habla de-
mostrado anatomociinicamente la conduccidén del dolor a través de
las columnas anterolaierates de la médula. Pero se debe o« FRA-
ZIER en 1920, junto con SPIELER, el perieccionamiento de la téc
nica de la cordotomia.

Las primeras incisiones eran pequenos de 2 mm., v producian
sélo analgesias. FRAZIER en 1920 demosird la necesidad de una
incisién de 3 mm., en el cordén anterolateral de la médula para
lograr analgesia en e} lado contralateral de la mitad inferior del
cuerpo.

E! desarrolle ulterior v perleccionamiente en los (ltimes 30
afios se debe ¢ muchos neurocirujancs, enire ellos: FOERSTER,
STOCKEY, HORRAX, WHITE y otros,

SJOQUIST en 1948, presentd al Congreso de Neurologia en
Parls mds de setecienias cordotomias.

Fueron las primeras cordotomias hechas con anestesia Io-
cal en la médula tordcica alta, retande ésta a nivel de ligamen-
to denlado ¢ue se usaba como punto de referencia; después del
corte se necesitaba la colaboracién del enfermo, para observar
e} nivel de anestesia,

En 193] practicé STOOKEY la primera cordotomia cervical, las
cuales han tenido mayor difusién, ya que se ha demosirado Gue
el nivel de analgesia desciende 4 & § segmentos en las primeras
dos semanas después de la cordotomia. Se preliere la anestcsia
general porque permite hacer un mejor corte ya que el enfermo
no se rmieve,

La cordotomia alia la practican también KAHN y RAND 1952,
OGLE y PEYTON 1956, Ellos recomiendan la seccién completa de
casi todo el cuadrante anterolateral. Lo incisién debe comenzar
en el punto de insercion de lgamento dentodo, para osi svitar
la conservacién de fibras sacras.

Con el fin de ayudar a elevar el nivel de analgesia alguncs
cutores asocian la seccidn de raices posleriores, que a su vez, {o-
cilitan y evitan la distorsién de la médula v sus vasos con €l ¢on-
siguiente menor riesgo, sobre todo en enfermos mayores en los
que existen alteraciones artericesclerbticas y posibles pequstas
malacias que aumentan censiderablemente la posibilidad de le-
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siones irreversibles. Para WHITE es dificil lograr el nivel durade-
ro de amalgesia en el brazo y recomienda la seccién ipsilaterol de
rafces posteriores, sobre todo en algunos cdnceres pulmorgres
con afectacién de plexo braguial.

La disposicion anatomicosegmental de la via espinotaldmica
favorece la cordolomia diferencial que en algunos cosos ha dado
buencs resultados.

A pesar de practicarse la cordotomia desde hace m:as © me-
nos 46 afiss, no existe unanimidad de opiniones respecioc « su va-
lor e indicaciones,

En cascs bien seleccionados y bien realizado, (cancor pélvi-
¢o, metdsiasis dseas, dolores cidticos cancerosos, dolores de tron-
co, etc.), el procedimiento es favorable en unr 70 1 807,

La mortalidad operatoria es variable, asi WHITE y SWEET
reportan 4 % ; OBRADOR ALCALDE 5%. En descripcicnes de cordo-
tomias cervicules bilatercles OGLE, FRENCH Y PEYTON en 1946
obtuvieron un 40% de mortalidad, por lo que se aconseia en esios
casos hazerlos en dos tiempos y a dilerentes niveles, para evitar

de esta monera eledema medular cousante de esta gran morta-
lidad.

Como secuelas neurolégicas se describen trostornos moto-
res entre el 6 y el 16%, sobre tode en la cordotomia de tipo bi-
lateral: o veces es tramsitorio e independiente de lesién piramidal
pues parece que en los cordones anlerolaterales pasan sistemas
facilitadores que vom o actuar sobre las motoneuronas, que son
directos v cruzades y que al practicar la cordotomia bilateral se
seccionan causando los trostornos motores. Las fibras que llevan
la sensacién ¥ el deseo de orinar v que control los eslinieres, ca-
minan en la porcién torsclateral del tracto espinotaldmice, y per
eso, son frecuentes los trastornos vesicales, sobre todo después de
la cordotomia bilateral; losrastornos son hasta en un 44° pusa-
jeros y en un 14°% mds prolongados,

Con la cordotemia desaparece el orgasme vy lo ereccifn en
el hombre y el orgasmo en la mujer, cunque persista el deseo del
coito. La delecacidon se afecta menos.

Un dato importante sefialado por WHITE es el que la cordoto-
mia debe realizarse antes que el enferme se haya habituade a la
morfind.

Existen oiros intervenciones las cuales se redlizan o diferen-
tes niveles de] sistemc nerviose centret, énire alias tenemos la mie-
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lotordfa comiswal, log fractotomias bulbares y mesenceldlicas, ias
lesiones esterecidxicas a nivel de los grupos medicles det tdia-
mo, las leucotomias prefontales, etc,

Pudiendo llevarse la cordotomia a diferentes niveles medulo-
res puede decirse en general que para aguéllas lesiones existen-
tes « nivel de pelvis, miembros inleriores, asi como aquelios do-
lores tordcizes en los cuales no estdn comprometidas las rodces que
intervienen en la cinfura del hombro, se procede a hacer cordo-
tomias dorscles oltas,

Se dejan las cordotomias cervicales aitas para aquellos <a-
s0s de procesos malignos de cintura, de hombro, miembros su-
periores, cuello, que producen intenso dolor intratable por otros
métodos.

As! como las cordotomias dotsales ditas cortientemente eje-
cutadas en lcs procescs antes citados no se acompanian de otrg
molestiz mds que aquella derivada de su herida operatoria, na
sucede lo mismo con las cervicoles altas en las que pueden pro-
duc'rse graves trastornos de erigen vascuiar thipotensién), iras-
to'nos respiratorios que oscilan desde simples dliteraciones de rit-
mo hasta grandes disminuciones de la capacidad respiratoria. to
que hace por lo tanto esta intervencidn de mucho mds riesge de
acuerdo a otras estadisticos come la presentada por  BELMUSTQO,
BROWN y OWENS 1963,

De esta manera la contraindican los citados cutores en todes
aque'los pacientes cuyo padecimiento fundeamentgl hace dismi-
nuir la caracidad respiratoria {metdstasis puimonares, puimonias.)

Son ellos de la opinién que icdes trastornes respirtorios tienen
como base analomofisiolégica la interrupcién de vias respiratorias
descendentes mdés que a lesiones de o motoneurena medular.

No se ven trastornos de lipo respiratorio en las cordotomias
redlizadas en la regién cervical baiq, perc estax tiene para muchos
aufores el inconveniente de poder lesionar las motoneuronas Jue
dom origen a las raices que van a inervar la porcidn molore de
los miembros supericres; ademds, de acuerde con la técnica con-
vencional de llevar a cabo la cordotomia por via posterior, ol rea-
lizase ésta en el ensanchamienio cervical hace sumoamente difi-
cultose v traumatizante el poder rotar la médula a este nivel, para
levar a cabo la seccién del cordén anterolaterdl.

TECNICA

Como un avance constante de las {écnicas quirQrgicas y si-
guiende una via de acceso propuesta por él en lesiones traumd-
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ticas de columna cervical, CLOWARD ... . concibe la idea de
llevar a cabo las cordotomias cervicales por la misma vix que eje-
cute la fusién onterior. En el Journal of Neurosurgery de junio de
1963 publica COLLIS de Cleveland, Ohio, un cosc operado de cor-
dotomia por la via anterior, pero hace destacar que el Dr. CLC-
WARD de Honolulu inicia su trabgjo de cordotomias cervicales si-
guiendo su via de acceso desde enero de 1961, pero recibe publi-
cacién su trabaio hasta enero de 1964,

Ventojas de esta técnica son la visuclizacion directa del haz
espino-tatdmico lateral vy de la arteria espinal anterior; el alio nivel
de andlgesia conseguide por via anterior ya que puede seccionar-
se mds medialmente el haz espinctaldmice, por lo tanto consiguién-
dose niveles mdas duraderos; el poder seccionar zonas selectivas
en el cordén anterclateral con el consiguiente respeto de otras sen-
sibilidades y zonas del hemicuerpo contralaleral al operade, que
de ofra manera quedariom con pérdida de la sensibilidod térmicn
y dolorosa; la posibilidad de poder realizar métodos experimenta-
td'es v de estimulacién scbre los hoces sensitivos y motores los
cuales de este modo estdn bajo directa visualizacién; comprobar
el problema desconcertante de las apariciones de dolor después
de un tiempo de ejecutado el acto quirdrgico, lo cual ha side atri-
buido por diferentes autores a regeneracién de los haces y para
otros a una deficiente seccién de tracto.

La técnica convencional v que fue la reglizada en los casos
gue se presenicn es la de una Jaminectomica dorsal alta scbre o
vértebra D] - D2, apertura medial de la duramadre, seccidén de li
gamenio dentado de! lado del cordén que va a ser seccionado,
incisién posterior medial y anterior del cuadrante cmterclateral
con un cordoiomo de HAMBY, hemostasia mds irrigacién y cierre
de los planos de la manera hobitual.

PRESENTACION DE CASOS:

M. A, B. Femenina. 57 ofios. Paciente que tuvo dos interven-
ciones quirlrgicas por condrosarcoma sacroiliceo dereche. La pri-
mera no se sabe fecha y la sequnda en enero del ofio 1964,

Un mes después de la operacién inicia intenso dolor en el
sitic operaterio con irradiacién a miembro inferior derecho, sien-
de tratado con Demerol y Codeina, sin que mantuviera una me-
jorla duradera. Se le practicé cordotomia dorsal alta izquierda.
El postoperciorio inmediato fue muy satisfacioric habiende dess-
parecido el dolor por completo, No hubo trastornos esfinterinos
ni motores.
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M. E. G. Femenina. 58 afios. En julio de 1953 presentd hemo-
rregia genital. Se le practicd biopsia del cuello que fue reporte-
da como carcinoma grade 1. Fue tratada con radium vy radiotera-
pia. Hace un afic comienza a presentar dolor lumboesacro irradiais
o tedo miembro inferior derecho, Tratada con Fenafen y codef-
na gue le daliviaba ligeramente el dolor. Hace dos meses le nu-
mcnta a la par gue se acompana de intenso tenesmo, por lo mal
se recatd Demerol, desde 3 hasta & veces al dia.

En noviembre de 964 se le practica cordotomia dorsal nl-1
izguie da. La evolucidn posoperaioria fue normal. E! dolor inte~ 2
desagpareciéd, persistiendo scolamente un melestar abdomingl. "
hubo trasiornos motores ni esfintericmos.

L. U. Z. Femenina. S0 afics. Vigilada en el Servicio de Gine-
cologla, donde se le diagnostica un corcinema de cue'lo. £n abril
de 1964, se le practicd histerectomta tipo WERTHEIM. A los 45 dias
de operada comenzd o presentar dolor hipogdstrico, con lenesmo
que al principio se dliviaba con Fenaién-codeina. Este oumenta en
infensidad vy frecuencia, por lo que se decide a hacer una cordo-
tomia. El dolor cedié por complete, No hubo trastornes motoras ni
eslinteriancs. Fallecié en el meg de noviembre 4 messs despuss,
v esentando un cuodro hemorrdgico.

D A D Femenina. 54 anos. En 1937 se le practicd una his-
tere:tomia subtotal. En 1947, se le dicgnosticd carcnoma de! mu-
fén cervical, Fue fratada con Rayos X y Radium. Haoe un afio
comenzd a presentar dolor en cadera izquierda, irradiads af
miembro del mismo lado, adsmds tenesmo rectal.

Al inicio era dliviada con fenalén-codelna; en los ‘res (ltimes
meses el dolor era més intenso, teniendo que ser tratada con De-
mero] 100 mg de 3 a 5 veces dl dia.

Se le practica una cordotomia dorsal derecha alic. El dolor
desaparecié por complete. No hubo trastornos motores ni estinte-
rianes. Se le did de alta al octave dia de operada =0 buenus
condiciones.

A G. G FTemenina. 53 anos Pacicnte privado. Hace ires afios
le fue diognesticado un carcinoma cervicouterino grado [ Tratady
con radium y radicterapia, En enero del presente afo se le en-
contréd en cOpula vaginal. En agoste comenzéd con dolor el code-
ra dereche irradiado a miembro del mismo lado, acompaiado de
inlenso fenesmo rteclal. Se trata con opidcecs 5 amyollas al dia,
lino'mente con esa terapia, persistia ¢! dolor, Per esa época se
comprobé metdstasis en ambos pulmones. El 15 de setiembre de
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1964 se le practicd cordotomia dosal bilateral. El dolor desapo-
recié completamente, no hubo déficit motor, pero presentd incon-
tinencia urinaria hosta el dia de su muerle que ocurrié 2 meses
después de la operacién.
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