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MATERIAL Y MÉTODO

Desde 1.969 hasta 1.980 hemos operado a cincuenta pacientes que

sufrían dolores resistentes a otros procedimientos médicos y quirurgjL

eos.

La operación fue hecha en la mayoría de los casos bajo aneste-

sia local y solo en algún caso se utilizó la anestesia general, o se

le suministró al paciente algún analgesico-sedante, durante la coloc¿

ción del marco de estereotaxia.

La intervención estereotáxica fue hecha con el aparato de Lek-

sell (224, 227). Para la toma de coordenadas se hizo una ventriculo-

grafía a través de uno de los trépanos coronales que se utilizarían

más tarde para practicar las lesiones . El tercer ventrículo se relle-

nó con aire en los primeros casos y en la mayoría de los casos se hi-

zo la ventriculograf ía con lontalamato de Metil Glutamina, conocido

en el mercado con el nombre de"Dimer X(R),".La cantidad de aire utili-

zado fue de 8 ce. de los que los dos últimos se introducían a presión.

Esto tenía el inconveniente, como suele pasar siempre que se utiliza

el aire como medio de contraste, que provocaba el vomito en los pacieri

tes. Por el contrario el Dimer X(R) se utilizaba en dosis de 2 ce. y

rara vez provocó vómitos.

El marco de Leksell se fija provisionalmente mediante dos

res externos a ambos conductos auditivos. Se inyectan unos ce. de ane¿

tesia local y se introduce con un trépano de mano o eléctrico los fijji

dores del marco de Leksell, el mas externo va fijado al periostio y el

interno introducido en el diploe, sin perforar la tabla interna. Una

vez colocado el marco se hacen dos trépanos y cada uno a 2,5 cm. de la

línea media, y por el derecho se aprovecha para practicar la ventricu-

lograf ía.
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La lesion se hace con la criosonda, (47, 224, 227) la cual tie_

ne un diámetro de 2, 4 mm. y la misma distancia de profundidad, y

que utiliza para enfriar nitrogeno líquido. La temperatura de enfriji

miento de la sonda es de 100°C. Se practicaban tres lesiones a cada

lado, de forma que se superponían unas con otras y se obtenía así un

cilindro de necrosis talámica a cada lado de la pared del tercer veri

trículo que tenía un diámetro de 6 mm. en plano axial y 12 mm. en

plano coronal. La lesión que empieza la serie es la más interna der^

cha y siguen las dos restantes de forma tal que cada lesión a -100°C

se produce enfriando la sonda de Cooper durante un minuto. El efecto

analgésico empieza cuando se esta practicando la tercera lesión del

lado derecho, es decir donde se empieza, y al final de la sexta le-

sión, el enfermo esta algo indiferente, le cuesta contestar a nues-

tras preguntas y tiende a dormirse. La analgesia está ya conseguida.

La intervención suele durar una hora aproximadamente.

Las coordenadas de la lesión que se produce está situada como

sigue:

A 6 mm. por delante de CP (comisura posterior)

Á 2 mm. por encima del plano CA-CP o línea intercomisural

Desde la pared del tercer ventricule y a cada lado:

A 3 mm. la primera

A 6 mm. la segunda y

A 9 mm. la tercera.

La criosonda se enfría de manera progresiva, y partiendo de la

temperatura corporal, pues tiene un par termoeléctrico y una pantalla
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que nos marca la temperatura, se enfría bajando 10°C cada minuto -

20°C - 30°C - 40°C - 50°C - 60°C - 70°C - 80°C - 90°C y 100°C. Una

vez terminada la última lesión la sonda no se extrae inmediatamente,

sino que se espera que la temperatura de la punta sea la corporal,

para que la bola de hielo que se forma en su punta no arrastre y des_

truya el tejido nervioso que tiene por encima.

Terminada la criolisis talámica se cierran las dos heridas so-

bre los trépanos y los puntos de entrada de los fijadores del marco.

El enfermo pasa directamente a su habitación y no necesita pasar por

la unidad de cuidados intensivos. Se le prescribe como medicación,

12 mgrs. por vía intramuscular de Dexametasona en dosis decreciente

durante 72 horas o algo más dependiendo del edema que se produzca y

el sindrome frontal que aparece.

A continuación se resumen las historias clínicas de los 50 pa-

cientes:



Esquema de la l/entriculografia

Proyección AP

Proyección

Lateral



ESQUEMA DEL 51 TEMA VENTRICULAR

Proyección Lateral
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caso n- 1

J.A.A. Varón 50 años

Hace dos años ful operado de un absceso de pulmón derecho. Des-

de el postoperatorio inmediato empezó a quejarse de dolor a nivel de

la herida operatoria y posteriormente con rapidez se irradio por todo

el hemitorax derecho, con un componente de dolor quemante que apare-

cía espontáneamente y que también en forma de disestesias era desenca^

denado por el roce con los tejidos. La medicación analgésica fue to-

talmente inefectiva y la infiltración anestésica de las raices dorsa-

les afectadas no modificó la intensidad del dolor. La intensidad del

dolor se hace verdaderamente cruel en las noches, impidiéndole el suje_

ño, pese a la gran cantidad de hipnóticos y analgésicos.

6-11-69 Criotalamotomia de los núcleos CM, PF y DM.

8-11-69 No tiene dolor, ligera indiferencia.

10-11-69 Continua sin dolor. Buen estado de relación.

15-11-69 Sigue sin dolor, se le da de alta hospitalaria.

1-01-70 De nuevo dolor a nivel de la herida, que no le impide el

sueño y que cede con analgésicos.

6-05-75 Ultima revisión. Dolor moderado con disestesias, que necesji

ta de analgésicos y algún hipnótico.

Diagnostico: Dolor posttoracotomía de tipo causalgico.

Tiempo de observación: Cuatro años y medio.

Resultados: Regular.
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caso n- 2

T.D.M. Varón 45 años

Hace dos años empieza a quejarse de dolor en el hipocondrio iz-

quierdo. El dolor era cólico y determinadas posturas lo incrementaban.

Seis meses más tarde el dolor se hace continuo con exacerbaciones y se

difunde por todo el abdomen, palpándosele una tumoración amplia en el

abdomen, dura y dolorosa, cuya biòpsia diagnostica un Sarcoma.

Se le trata con 30 sesiones de cobalto, desde la mitad de las

cuales empieza a mejorar marcadamente de su dolor.

Desde hace un año el dolor ha progresado, dura todo el día, se

acompaña de angustia y marcada depresión y toma múltiples analgésicos

y sedantes, que no tienen ninguna acción beneficiosa sobre su dolor.

Su estado general es malo.

18-11-69 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

20-11-69 No tiene dolor, no afectación psiquica, mejora su apetito y

su estado general.

25-11-69 Continua sin dolor alguno y ha vomitado en las ultimas 24 h.

30-11-69 Continua sin dolor, han desaparecido los vómitos y se le da

de alta hospitalaria.

5-04-70 Continua sin dolor, esta optimista, pero su estado general

es malo.

6-06-70 Fallece en su domicilio, no volvió a quejarse de dolor, ni

a tomar analgésicos.

Diagnostico: Sarcoma abdominal.

Tiempo de observación: Ocho meses.

Resultados: Buenos.



156.

caso n- 3

M.A.G.G. Hembra 50 años

Hace un año fue operada de un carcinoma de la mama derecha y

posteriormente irradiada con cobalto.

A los seis meses de operada, empieza a quejarse de dolor que

afecta al miembro superior derecho que llega a los dedos, preferente-

mente a los internos, y que posteriormente afecta la escápula y todo

el hemitorax derecho. El dolor desde el principio se hizo intolerable

con abundantes disestesias y sin ceder a ningún analgésico.

El estudio radiográfico y la gammagrafia osea, demostraron me-

tástasis en columna cervical, humero derecho, costillas, pelvis y am

bos fémures.

Su estado general es malo.

27-11-69 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

29-11-69 No se queja de dolor alguno, dice tener sensación de biene¿

tar ligera indiferencia y bradipsiquia.

7-12-69 Se le da de alta hospitalaria. No tiene ningún dolor, persi¿

te su optimismo, y ligera indiferencia.

2-02-70 Sigue sin dolor y sin necesitar analgésicos, su estado gene-

ral es malo, no obstante está optimista.

3-03-70 Fallece en su domicilio, sin haberse quejado de dolor, y sin

haber necesitado analgésicos. Persistió el síndrome frontal

ligero hasta su muerte.

Diagnostico: Metástasis múltiples de un carcinoma de mama.

Tiempo de evolución: Tres meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 4

J.G.G. Hembra 42 años

Desde hacia 10 años se quejaba de dolores críticos, breves y en
o a

forma de brotes, en la 2- y 3- ramas del trigémino derecho.

•a o

25-5-67 Se le practica la sección de la 2- y 3- ramas del trigémino

derecho siguiendo la técnica de Frazier.

Casi inmediatamente se empieza a quejar del típico dolor de

tesia dolorosa en las dos ramas afectadas por la sección. Los dolores

son menos soportables que los anteriores, y no tienen ya forma de bro-

tes, sino que son continuos con gran componente disestesico y por su-

puesto no ceden ni a las Hidantoínas ni Carbamazepina.

22-12-70 Criotalamotomia de los núcleos CM, PF y DM.

24-12-70 No dolor, buen estado general, sensación de bienestar. No

síndrome frontal.

26-12-70 Continua sin dolor.

30-12-70 Alta hospitalaria, sigue sin dolor.

1-05-71 Vuelve a revisión, pues desde hace unas semanas el dolor ha

reaparecido con las mismas características que anteriormente.

Diagnostico: Anestesia dolorosa post-radicotomia del trigémino derecho.

Tiempo de evolución: Cinco Meses.

Resultados: Malos.



158.

caso n- 5

R.G.R. Varón 50 años

Se trata de un fumador de 40 cigarrillos al día y con una bron-

quitis crónica, que hace un año empezó a quejarse de dolor en el hom-

bro derecho que progresivamente se fue extendiendo a miembro superior

derecho y al hemitorax del mismo lado.

Fue diagnosticado de un carcinoma del vértice del pulmón derecho

que se consideró inoparable y sobre el cual se le aplicó cobalto radio_

activo, que mejoró el dolor durante un mes aproximadamente.

Desde hace unos 8 meses el dolor es insoportable, no sólo se ex-

tiende al territorio anteriormente descrito, sino que se queja de dolor

en todo su cuerpo y ademas le duele la movilización de todas las articu_

laciones, se le hizo infiltración del plexo braquial periduralmente sin

obtener resultado alguno y no obedeciendo el dolor a ningún analgésico

ni a los opiáceos a los que es adicto.

2-02-71 Criotalamotomia de los núcleos CM, PF y DM.

4-02-71 No tiene dolor, está consciente y tiene sensación de bienestar.

6-02-71 Persiste sin dolor, solo ocasionalmente cuando tose se queja

de dolor.

10-02-71 Se le da de alta hospitalaria, y tiene una ligera euforia, pe_

ro no esta bradipsiquico. Su estado general es malo.

6-04-71 Fallece en el hospital en la unidad de respiratorio, no se vol^

vio a quejar, ni a pedir analgésicos.

Diagnostico: Carcinoma del pulmón derecho.

Tiempo de observación: Dos meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 6

M.G.G. Varon 30 años

Hace 1 año traumatismo por accidente de circulación en el que

se produjo una fractura aplastamiento de la vertebra D,l tipo Steiner

quedando desde entonces con una paraplejia. El funcionamiento de los

miembros superiores es normal, y en las dos primeras semanas tuvo prp_

blemas respiratorios, por lo que se le asistió la respiración.

Fue sometido a rehabilitación, pero desde el cuarto mes del ac-

cidente se quejó de un dolor a nivel de miembros inferiores, que tenía

características de dolor de miembro fantasma, y sobre todo un dolor

constante con exarcerbaciones en forma de calambres y parestesias al

contacto con los tejidos. La medicación analgésica no obra ningún efejc

to.

A los seis meses con tratamiento postural y tracciones craneales

se había conseguido una buena alineación de la fractura, pero no se hji

bía modificado su paraplejia y sus dolores seguían intensos.

Infiltraciones paraespinales no consiguen eliminar el dolor de

tipo central aunque si la sensación de calambres, durante un tiempo

aproximado de una hora.

25-02-71 Criotalamotomia de los núcleos CM, PF y DM.

27-02-71 No dolor, buen estado general, ligero sindrome frontal.

31-02-71 Sigue sin dolor, mejora de su estado de indiferencia.

4-03-71 Alta del Departamento de Neurocirugia sin dolor y con buen

estado psiquico.



160.

6-05-71 Sigue sin dolor.

4-12-71 Ligeras molestias, con los cambios atmosféricos y si perió-

dicas sensaciones de miembro fantasma.

23-08-76 Ultima revisión. Molestias soportables, con toma excepcional

de analgésicos, si persiste la sensación de miembro fantasma,

no demasiado desagradable.

Diagnostico: Dolores centrales por paraplejia y fractura de D-l.

Tiempo de observación: Cinco años.

Resultados: Regular.
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caso n- 7

A.D.A. Varón 17 años

Hace seis meses que empieza a quejarse de dolor abdominal bajo,

poco concreto al mismo tiempo que tiene dificiles digestiones y adel-

gaza. Poco después le abulta el abdomen sobre todo en su hipocondrio

derecho. Una exploración laparoscopica descubre un linfosarcoma del

abdomen. Los dolores son extraordinarios y se extienden a todo el ab-

domen, ambos miembros inferiores y región lumbar.

Es radiado con cobalto en todo el abdomen, lo que no consigue

controlar sus molestias en absoluto.

Lo único que controla por espacio de dos horas sus fuertes dolo_

res es la inyección intramuscular cada dos horas de un Coktail utico.

16-03-71 Criotalamotomia de los núcleos CM, PF y DM.

18-03-71 Esta sin dolor, se encuentra muy a gusto por no tener dolor.

20-03-71 Sigue sin dolor, su estado general es malo, vomita, sigue

eufórico, ha perdido la adicción a las drogas.

28-03-71 Mejoría discreta de su estado general. No tiene dolor.

2-04-71 Persiste su discreta mejoria y sigue sin dolor. Alta hospita_

laria.

4-06-71 Fallece en su domicilio sin dolor.

Diagnostico: Linfosarcoma abdominal.

Tiempo de observación: Dos meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 8

J.S.C. Varón 46 años

Hace 3 años fue operado de una neoplàsia pulmonar izquierda cu-

ya histología fue de tumor benigno. En el postoperatorio inmediato le

aparece un Claude-Bernard-Horner y una continua sensación de calor en

miembro superior izquierdo. Poco después el dolor aparece sobre la he_

rida y sobre todo el miembro superior izquierdo y todo el hemitorax

homolateral. Predominan las disestesias y el contacto con los tejidos

lo hace insufrible.

Se le practico la infiltración anestésica de los tres ganglios

dorsales izquierdos repetidas veces sin conseguir analgesia, mas que

de unos minutos de duración. Los distintos analgésicos utilizados no

fueron útiles en absoluto. La angustia de este enfermo dura todo el

día y esta pendiente de la inyección continua de opiáceos.

24-05-71 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

26-05-71 Está sin dolor, aunque bradipsiquico e indiferente al medio.

28-05-71 Persiste sin dolor y con su sindrome frontal.

6-06-71 Sigue sin dolor, no necesita analgésicos y se le da de alta

hospitalaria, está mas comunicativo pero persiste su bradip_

siquia.

8-12-71 El dolor ha reaparecido en un grado mucho menor, sobre todo

disestesias, necesita tomar analgésicos orales y puede dor-

mir normalmente.

16-05-76 Ultima revisión. Persisten sus disestesias que le mantienen

todo el dia preocupado, tendente a la depresión y tomando

analgésicos y ansioliticos y antidepresivos.

Diagnostico: Cicatriz torácica dolorosa, sindrome causalgico.

Tiempo de observación: Cinco años.

Resultados: Regular.
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caso n- 9

A.L.M. Varón 40 años

Hace 1 año mientras trabajaba, se produjo una herida en la cara

palmar de la mano izquierda, que intereso el mediano, y que desde el

principio le produjo parestesias en los dedos tercero y cuarto de di-

cha mano y no clara paresia de ellos. A las 24 horas aparece un claro

síndrome causálgico que rebasa los límites de la lesión, la mano se

torna pálida, no puede mover nada de ella, tiene dolor al mínimo con-

tacto, no sólo en la palma de la mano y los dedos, sino incluso en el

dorso de la mano. Una semana más tarde se le explora el nervio mediano,

y se ve una sección, parcial se ponen los extremos en comunicación,

con la técnica fascicular y el dolor y la causalgia típica con dolor

quemante y disestesias no se modificaron, por el contrario afectaron

a todo el antebrazo. Por supuesto la medicación analgésica y ansiolí-

tica no modificaba el cuadro que* era diurno y nocturno.

1-12-70 Simpatectomia dorsal. No modifica en absoluto la intensidad

de la causalgia y el cuadro trófico es muy significativo.

25-05-71 Criotalamotomia de los núcleos CM, PF y DM.

27-05-71 No tiene dolor, se encuentra perfectamente, no pide analgé-

sicos.

30-05-71 Sigue bien y sin dolor.

5-06-71 Alta hospitalaria. No tiene dolor, no disestesias y el tro-

fismo mejora claramente.

15-07-71 Reaparecen las molestias, sobre todo parte del dolor queman.

te. Sin embargo no tienen o son mínimas las disestesias y

el trofismo es normal.

24-05-72 Molestias moderadas, sobre todo en forma de dolor quemante,
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disestesias mínimas, la motilidad y el trofismo son casi

normales. Toma analgésicos e hipnóticos.

Diagnostico: Causalgia miembro superior izquierdo.

Tiempo de observación: Un año.

Resultados: Regular.
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caso n- 10

E.P.R. Varón 35 años

Desde hace 1 año, se queja de dolor en hipocondrio y vacío dere^

cho, que posteriormente se irradia a recto y cara interna del muslo

derecho. Hace 8 meses se opera y se le reseca parcialmente un carcinp_

ma de colonrecto y se le hace un ano artificial. Se le radia con cobal^

to inmediatamente.

Los dolores se intensifican cada día, con una tonalidad emocio-

nal y depresiva grande que le hace inyectarse opiacos en grandes canti

dades, necesita una inyección de Morfina cada dos horas./La extensión

de los dolores es grande se irradian a región lumbar, ano, donde tiene

una continua sensación de distensión y a todo el abdomen de preferen-

cia hipogastrio. Tiene mal estado general.

La inyección epidural de anestésicos no modifica en absoluto el

cuadro.

3-01-72 Criotalamotomia de los núcleos CM, PF y DM.

5-01-72 No tiene dolor, mejor estado general, no sindrome frontal.

7-01-72 No dolor.

9-01-72 Persiste la analgesia.

10-01-72 Alta hospitalaria sin dolor.

12-03-72 Sigue sin dolor, pero duerme mal, por lo que precisa hipnóticos.

16-04-72 Esta ingresado, con sindrome caquéctico y sin dolor.

21-06-72 Fallece en el hospital sin dolor. Se hace necropsia.

Diagnostico: Carcinoma de Colon.

Tiempo de observación: Seis meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 11

F.C.Q. Varón 62 años

Enfermo muy fumador, que desde hace muchos años sufre episodios

de bronquitis, que es crónica desde hace unos diez años y que hace 8

meses en medio de una de sus reagudizaciones, tuvo esputos hemopoti-

cos y el estudio radiográfico de tórax, mostró que sufría una neoplà-

sia. La broncoscopía tomo biòpsia de un tumor localizado en la mitad

del pulmón izquierdo, cuyo análisis histológico muestra un carcinoma

indiferenciado, se le indica tan sólo la cobaltoterapia a dosis anti-

tumoral.

Cuatro meses más tarde y de una manera bastante brusca empieza

a quejarse de dolores en miembros inferiores que recorren el trayecto

de ambos ciáticos y que concluyen en la región lumbar. Poco después

el dolor toma una nueva localización, esta vez en la cara lateral de-

recha del cuello, que se irradia al hombro y todo el miembro superior

homolateral.

El estudio radiográfico y gammagráfico muestra que se trata de

metástasis múltiples en columna y huesos largos así como en parrilla

costal.

Se le da una nueva dosis de cobaltoterapia en forma de Telecobal

toterapia así como medicación citostática que no mejora en absoluto

los dolores, que por el contrario son intensisimos, continuos, con

gran tono emocional y que pese a gran cantidad de analgésicos no se

consiguen mejorar, tan sólo un cocktail lítico cada hora, la mitad de

la mezcla, mejora la sensación dolorosa. Su estado general es malo.
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1-01-72 Criotalamotomia de los núcleos CM, PF y DM.

17-01-72 Esta sin dolor, presenta una ligera indiferencia.

19-01-72 Persiste la analgesia y su sindrome frontal suave.

22-01-72 Continua sin dolor, se le traslada al Departamento de Medi-

cina Interna para que continué su tratamiento.

12-05-72 Fallece en su domicilio, no volvió a quejarse de dolor ni a

tomar analgésicos y estuvo siempre indiferente.

Diagnostico: Carcinoma indiferenciado de pulmón derecho. Metástasis

múltiples.

Tiempo de observación: Cuatro meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 12

J.S.R. Varón 58 años

Empieza hace 2 años con esputos hemopoticos. No le dio demasia-

da importancia hasta seis meses mas tarde en que le aparece dolor lum

bar que se irradia por el territorio del ciático derecho. Poco tiempo

más tarde aparece con caracteres progresivos, dolor en escápula izquier^

da, columna dorso-cervical y cara interna del miembro superior derecho.

En tórax se descubre la imagen de un tumor pulmonar y en la gam-

magrafía osea y en estudios radiográficos, se encuentran metástasis mu]!

tiples en esqueleto. La broncoscopía proporciona material de un carcino^

ma indiferenciado, no susceptible de tratamiento quirúrgico.

Los dolores progresan con rapidez y pronto son intolerables y pe_

se a la gran cantidad de analgésicos el enfermo solo está libre de mo-

lestias dolorosas unos minutos después de la inyección de analgésicos.

Su estado general es malo. La cobaltoterápia sobre el tumor primitivo

y sobre las metástasis no mejora el dolor.

16-01-72 Criotalamotomía de los núcleos, CM, PF y DM.

17-01-72 No tiene dolor y es destacable una marcada euforia.

18-01-72 Continua sin dolor y persiste su euforia.

22-01-72 Sigue sin dolor y con euforia.

22-01-72 Sigue sin dolor, se le da de alta hospitalaria.

6-03-72 Sigue sin dolor, pero tiende al mutismo y al aislamiento y

su estado general es malo.

7-04-72 Fallece en su domicilio sin dolor.

Diagnostico: Carcinoma indiferenciado de pulmón con metástasis óseas

múltiples.

Tiempo de observación: Tres meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 13

N.R.R. Varon 56 años

Hace unos 9 meses le empieza el dolor que localiza en la parte

media del hemitorax derecho. El dolor pronto se incrementa y se irra-

dia de forma inconcreta por todo el tórax pasando también al lado iz-

quierdo. En pocos días el dolor aparece en todo el miembro superior

del lado derecho. Se le diagnostica de un carcinoma que ocupa gran pajr

te del pulmón derecho. Se considera inoperable, no sólo por que se tra_

ta de un carcinoma indiferenciado, por la biòpsia obtenida por bronco^
el 3.

copia, sino ademas tiene destruidas las costillas 4- y 5- del lado de-

recho, donde se localiza un deposito patológico del trazador en la gam

magrafía osea, también existe un deposito patológico en C6.

Se le trata con cobaltoterápia y mejora el dolor unas dos sema-

nas.

Pasado este tiempo el dolor reaparece de forma muy amplia, no só̂

lo le duele el tórax, y el miembro superior derecho, sino tiene dolor

difuso y se acompaña de dolor espontáneo que se incrementa con el roce

con los tejidos. El enfermo necesita gran cantidad de analgésicos mos-

trando una clara adicción a estos medicamentos.

Se le practica una tanda de 5 infiltraciones paravertebrales do_r

sales con anestésicos sin que se obtenga la mínima mejoría, por lo que

se decide practicarle:

25-02-72 Criotalamotomia de los núcleos CM, PF y DM.

26-02-72 No tiene dolor, esta indiferente, tiene un signo de presión

forzada, y en la pasada noche ha tenido una crisis convulsiva
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generalizada que se ha controlado con Fenobarbital.

28-02-72 Continua sin dolor, está algo más atento, colabora, se ali-

menta por boca y ha desaparecido la presión forzada.

6-02-72 Continua sin dolor, pero algo indiferente y se le da el al-

ta hospitalaria. Su estado general es malo.

16-06-72 Fallece en su domicilio, no ha vuelto a quejarse de dolor,

ni a necesitar analgésicos y sí ha permanecido discretamen-

te indiferente.

Diagnostico: Carcinoma indiferenciado de pulmón con afectación de cos_

tillas homolaterales, y metástasis vertebral cervical.

Tiempo de observación: Tres meses y medio.

Resultados: Buenos.
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caso n- 14

J.H.G. Varón 27 años

Hace 18 meses sufre un accidente de circulación y en el se pro-

dujo una fractura aplastamiento de la vertebra D5, ingresando en el

hospital paraplejico con un nivel D7-D8 para todas las sensibilidades

y con afectación de esfínteres. Ingresa en la Unidad de Paraplejicos

donde se le trata conservadoramente alineando el raquis con tratamieii

to postural.

Una semana más tarde ha empezado a recuperar la sensibilidad del

miembro inferior y mueve proximalmente el miembro inferior derecho.Tam

bien casi de inmediato le aparece un dolor espontáneo que parte de la

columna dorsal baja y que se irradia de forma inconcreta por ambos

miembros inferiores. El dolor es espontaneo con reagudizaciones en for_

ma de descargas eléctricas y con evidentes disestesias que le hacen

insoportable el contacto con las ropas o con cualquier objeto.

20-01-71 Exploración de la zona fracturada a través de una laminecto-

mía de D5, al abrir la duramadre se encuentra una medula en

continuidad, pálida y atrófica sobre todo en el lado derecho

No existe marcado resalte óseo. Se cierra la duramadre y el

resto de los planos.

Los dolores con características de dolor central persisten inso-

portables y teniendo al enfermo obsesionado y pendiente de su dolor to_

do el día, asi como haciendo adicto a la gran cantidad de analgésicos

que se le inyectan y que no mejoran su dolor. Por ello se decide:

1-03-72 Criotálamotomía de los núcleos CM, PF y DM.
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3-03-72 Su dolor ha desaparecido, no tiene fenómenos disestesicos y

su estado psquico es normal.

6-03-72 Sigue sin dolor y sin disestesias.

9-03-72 Se le traslada a la Unidad de Paraplejicos sin dolor y con

buen estado general.

25-06-72 Reaparecen las molestias, sobre todo en forma de dolor que-

mante y de algunas descargas eléctricas. No puede deambular

pese a que mueve discretamente ambos miembros inferiores de

manera proximal. Necesita analgésicos.

6-08-80 Persistieron las molestias disestesicas y se le ha colocado

un estimulador epidérmico que controla las molestias bastají

te bien.

Diagnostico: Dolor de liberación en paraplejico por aplastamiento de D5.

Tiempo de observación: Ocho años.

Resultados: Malos.
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caso n- 15

J.M.B. Varón 36 años

Este enfermo sufrió hace un año un accidente laboral, al caer

desde una altura de 3 metros sobre sus pies, y quedar paraplejico de

inmediato. El estudio radiográfico, mostró que sufría un aplastamiento

de D6. Clínicamente sufría una sección medular completa.

Dos meses más tarde empieza a sufrir unos dolores en miembros i_n

feriores de manera difusa y asimétrica, así como en glúteos y genita-

les. Los dolores son continuos con exacerbaciones en forma de quemazón

y de descargas eléctricas con un componente importante de disestesias

sobre todo en genitales. El roce mínimo con los tejidos le molesta deĵ

mesuradamente.

10-04-71 Fue explorada la zona afectada a través de una laminectomía

encontrándose la medula contundida y prácticamente secciona-

da, solo queda un tejido blanco amarillento sin anatomia recp_

nocible, y en la cara anterior del canal raquídeo, existe una

prominencia osea, que corresponde al cuerpo aplastado de D6 y

que se extirpa abriendo la duramadre anterior. Se termina por

hacer una mielotomía trasversal.

En el postoperatorio el enfermo no mejora en absoluto, y durante

un año se le trato con analgésico, ansioliticos, derivados de la amino-

triptilinas etc. sin que el dolor remita, aunque no tiene unos caracte-

res tan dramáticos como otros dolores que vemos y si predomina en este

paciente una depresión marcada que le hace estar pendiente todo el día

de su dolor y sobre todo de su componente disestesico. Por ello se deci

de practicarle una tálamotomía.
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16-04-72 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

17-04-72 Esta el enfermo sin dolor, con buen estado general y sin

síndrome frontal.

19-04-72 Continua sin dolor y con buen estado general.

21-04-72 Continua sin dolor.

24-04-72 Continua sin dolor, se le envía de nuevo a la unidad de Pa-

raplejicos.

2-06-72 Vuelve a quejarse de molestias soportables que se localizan

de preferencia en los genitales y sus alrededores y predomi^

nan el componente disestesico. Las molestias las controla

bien con analgésicos.

16-02-76 Ultima revisión, continua con moderadas disestesias perige-

nitales, que le inquietan más en la noche y que con analgé-

sicos logra controlar.

Diagnostico: Dolor por desaferentización. Sección medular traumática

Aplastamiento de D6.

Tiempo de observación: Cuatro años.

Resultados: Regular.
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caso n- 16

J.P.F. Varón 60 años

Este enfermo ha sido un gran fumador y tosedor, teniendo siem-

pre problemas pulmonares a los que no prestaba atención. Hace 14 me-

ses, le aparece dolor en el plano anterior del hemitorax izquierdo

que se irradio a escápula, hombro y todo el miembro superior izquier-

do predominando quizas el dolor en la cara interna del antebrazo. El

diagnostico radiográfico es el de una masa que ocupa la mitad superior

del pulmón izquierdo y que invade costillas del mismo lado.

La broncoscopía, obtiene por biòpsia un tejido cuyo análisis his_

tologico es el de carcinoma con alto grado de indiferenciación.

Los dolores llegan a ser insufribles y por supuesto no ceden a

ningún analgésico. La infiltración paravertebral dorsal a ambos lados

con anestésicos locales, en número de cinco sesiones, no es en absoluto

efectiva.

Los analgésicos de los que se utilizan gran cantidad de ellos, y

a los que muestra marcada adición, son inoperantes. Se decide por ello

practicar lesiones talamicas para paliar su dolor insufrible.

28-06-72 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

29-06-72 Sin dolor, esta indiferente pero con moderado estado general.

30-06-72 Sin dolor sigue indiferente.

2-07-72 Sigue sin dolor, esta más colaborador y atento.

4-07-72 Persiste la analgesia, esta mas alerta.

6-07-72 Sigue sin dolor, esta más colaborador, pero aun ligeramente

indiferente.
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10-07-72 Sigue sin dolor, persiste su indiferencia, se le da de alta

hospitalaria.

12-10-72 Fallece en su domicilio. No ha vuelto a quejarse de dolor,

ni ha necesitado analgésicos. Permaneció hasta el final con

ligera indiferencia a su medio.

Diagnostico: Carcinoma de Pulmón.

Tiempo de observación: Cuatro meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 17

F.R.E. Varón 48 años

Hace unos 8 meses se le presenta un cuadro ictérico, mal estado

general, y dolor epigástrico, desde el principio intenso. Tras estu-

diarlo se le diagnostica un carcinoma de páncreas invasivo. Para ello

se le ha practicado una laparotomía.

Se le trata con cobaltoterapia y antimitóticos, y pese a ello el

dolor tiene caracteres progresivos. Se extiende a todo el abdomen, tie_

ne exacerbaciones espontáneas aunque también se aumenta con la ingesta,

se acompaña de un marcado cuadro depresivo y disestesico . El contacto

con las ropas le da suaves molestias.

Se hace infiltración de las raices dorsales correspondientes a

ambos lados sin efectividad y la medicación analgésica es totalmente

inoperante. Por ello se decide practicarle lesiones estereotâxicas ta-

lamicas contra su dolor.

7-03-73 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

9-03-73 Esta sin dolor y con un estado psiquico normal.

11-03-73 Sigue sin dolor.

17-03-73 Sigue sin dolor, con normalidad psiquica pero con mal estado

general. Se le da alta hospitalaria.

22-04-73 Fallece en su domicilio, sin dolor, sin haber necesitado me-

dicación analgésica y con buen estado psiquico.

Diagnostico: Carcinoma infiltrante de páncreas.

Tiempo de observación: Un mes.

Resultados: Buenos.
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caso n- 18

R.P.D. Varón 55 años

Este enfermo ha sido un fumador de unos 40 cigarrillos al día y

desde hace unos 20 años sufre bronquitis crónica. Hace un año le dia¿

nosticaron un carcinoma del vértice del pulmón derecho. Hace unos 8

meses empieza a quejarse de dolor en hombro derecho, este dolor se

irradia a todo el miembro superior del mismo lado, de preferencia por

su borde interno, hemitorax homólogo y escápula. El dolor es de repo-

so, no se incrementa con los movimientos. Este dolor al principio,

hasta unos dos meses más tarde, se podía controlar con analgésicos,

aunque persistía pese a la cobaltoterapia. Dos meses más tarde el do-

lor se hace difuso, le duele todo, al mismo tiempo que el paciente tie^

ne ansiedad y gran adicción a los analgésicos.

Un nuevo estudio radiográfico de su esqueleto y una gammagrafía

osea, demuestra metástasis múltiples oseas. La medicación citostática

fue inoperante y los dolores no cedieron. Se decidió por la resisten-

cia del dolor a los analgésicos, practicar lesiones talámicas estereo-

táxicas.

24-06-73 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

25-06-73 Está sin dolor, claramente indiferente.

26-06-73 Sigue la analgesia total, pero su indiferencia es clara.

28-06-73 Sigue sin dolor, empieza a preocuparse por su alrededor.

30-06-73 Sigue sin dolor, la indiferencia es ahora ligera.

4-07-73 Sigue sin dolor, algo indiferente se le da de alta hospitalaria.

6-10-73 Fallece en su domicilio sin dolor, sin tomar analgésicos y con

ligera o nula indiferencia.

Diagnostico: Carcinoma de pulmón, metástasis oseas múltiples.

Tiempo de observación: Cuatro meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 19

J.L.0. Varón 62 años

Enfermo fumador de 40 cigarrillos al día. Desde hace 11 meses se

queja de dolor que tiene caracteres progresivos, y que localiza debajo

de la tetilla izquierda, desde donde se irradia a todo el hemitórax del

mismo lado. El diagnostico es de neoplàsia del pulmón izquierdo que in-

vade la 4- costilla del lado izquierdo. La biop;

ce se trata de un carcinoma muy indiferenciado.

vade la 4- costilla del lado izquierdo. La biòpsia por broncoscopía di-

El dolor se desencadena por la palpación del hemitorax y tiene

caracteres disestésicos. En reposo también tiene dolor y ocasionalmente

el dolor se extiende de forma difusa, de forma que el enfermo no sabe

donde le duele. Le han aplicado cobaltoterapia a dosis antitumoral y

tratado con medicación citostática sin resultados favorables sobre su

dolor.

Parece que el dolor progresa, pues sus limites a tres meses de em

pezar la sintomatología, se extienden no sólo a todo el hemitoraz iz-

quierdo sino a la espalda, hombros bilateralmente, aunque de preferencia

el izquierdo.

La resistencia a los analgésicos, nos hacen indicarle lesiones

estereotáxicas en ambos talamos.

20-10-73 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

22-10-73 No tiene dolor, el enfermo esta indiferente al mundo que le

rodea.

29-20-73 Continua sin dolor y sin necesitar analgésicos, aunque está

indiferente a su medio.
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24-04-74 Fallece en su domicilio, no se ha vuelto a quejar de dolor,

ni ha necesitado analgésicos, y su indiferencia persistió

hasta el final.

Diagnostico: Carcinoma de pulmón izquierdo, invasión de costillas.

Tiempo de observación: Seis meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 20

J.L.D. Varón 65 años
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Hace 15 años arrancamiento traumático del plexo braquial izquiejr

do. En dos ocasiones fue intervenido, intentándose reparar el plexo.

Desde el principio se quejó de dos tipos de dolores:

a) Dolor en codo y mano que se exacerba por el contacto con los

tejidos o cualquier roce.

b) Descargas eléctricas que recorrian todo el miembro superior

izquierdo.

Presenta parálisis y anaestesia desde C5 a D2.

20-08-73 Se exploran las raices afectadas a través de una laminectomía

se encuentra C6-C7 y C8 arrancadas y en Di y D2 existe un ru-

dimento de raiz.

La intervención no modificó el dolor, y la medicación analgésica

amplía que se utilizaba, tampoco lo modificaba.

20-05-74 Criotalamotomía de los núcleos CM y PF.

26-05-74 Desaparece todo el dolor, no necesita medicación analgésica,

no presenta sindrome frontal, buen estado general.

2-06-74 Alta hospitalaria sin dolor y sin sindrome frontal.

25-10-74 Ultima revisión. Ha reaparecido el dolor, con menor intensi-

dad sobre todo las descargas eléctricas no las sufre. Con me_

dicación analgésica logra controlar el dolor.

Diagnostico: Arrancamiento del plexo braquial izquierdo.

Tiempo de observación: Cinco meses.

Resultados: Regular.
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caso n- 21

R.C.C. Varón 54 años

Hace 8 meses tras laparotomía fue diagnosticado de carcinoma de

páncreas. Ful tratado con cobalto y citostático.

Mejoró de su ictericia y de su estado general, pero tras un mes

de esta mejoría, empieza a quejarse de dolor abdominal, difuso que

tiene caracteres rápidamente progresivos.

El dolor se extiende a todo el abdomen y a la región lumbar alta,

es espontaneo y tiene reagudizaciones con la ingesta y determinados mp_

vimientos. Se le proporcionan gran cantidad de analgésicos sin obtener

mejoría de su dolor y su estado general empeora marcadamente.

Una nueva dosis de cobaltoterápia no mejora los dolores.

La resistencia a la medicación analgésica, nos hace indicar le-

siones talámicas estereotáxicas para su dolor.

1-10-74 Criotalamotomía, de los núcleos CM, PF y DM.

2-10-74 Su dolor ha desaparecido, pero está indiferente a su medio.

4-10-74 Sigue sin dolor y persiste indiferente.

7-10-74 Sin dolor, está mas atento y su estado general tiene a mejo-

rar.

9-10-74 Sigue sin dolor, sin necesitar analgésicos, pero algo indine

rente y se le traslada al Servicio de Medicina Digestiva.

22-10-74 Sigue sin dolor, ligeramente indiferente, no necesita analge_

sicos y su estado general se debilita.
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12-12-74 Fallece en su domicilio, sin dolor, sin haber necesitado

medicación analgésica y con ligera indiferencia.

Diagnostico: Carcinoma de Páncreas.

Tiempo de observación: Dos meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 22

F.C.G.F. Hembra 62 años

Hace 9 meses, le empiezan de una manera relativamente rápida,

unos dolores en forma de calambres en el interior de muslo derecho.

Los dolores duran todo el día y no ceden absolutamente a nada, La ex-

ploración neurològica fue normal. Posteriormente los dolores se extieii

den a todo el cuerpo.

Un mes más tarde tiene una fractura espontánea del fémur derecho.

El diagnostico de la biòpsia del foco de fractura es de metástasis, de

un carcinoma indiferenciado de posible origen tiroideo.

El mapa oseo muestra metástasis en prácticamente todo el esquele_

to.

Desde hace 6 meses dolores con caracteres progresivos, que no ce_

den a nada, y que se localizan en las siguientes regiones:

Dorsales bilaterales.

Rebordes costales bilaterales.

Ambos miembros inferiores.

La exploración desencadena intensos dolores.

Intensa caquexia.

11-10-74 Criotalamatomía de los núcleos CM, PF y CM, uno de los fijado,

res del marco de Leksel se penetra a través de una metástasis

en el seno longitudinal superior.

Fue entrando en coma de manera progresiva.

Falleció a las 72 horas.

Diagnostico: Metástasis múltiple de carcinoma indiferenciado.

Resultados: Fallece.
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caso n- 23

J.R.C. Varon 52 años

Hace unos 8 meses empieza a quejarse de dolor en hemitorax derje

cho que se irradia a la espalda a nivel de la escápula y que en sólo

unos días el dolor se extiende a todo el hemitorax y se hace intenso,

de forma que necesita tomar e inyectarse varios analgésicos al dia.

Se le estudia y mediante broncoscoía se toma una biòpsia de lo que re_

sulta ser un carcinoma indiferenciado del pulmón derecho.

El 20-04-74 se le interviene y sólo se consigue biopsiar de nue-

vo el tumor, pues su difusión e infiltración lo hacen inextirpable. Se

le trata con cobaltoterapia. Durante seis semanas se encuentra mejor,

los dolores son mas soportables y sólo necesita de algunos analgésicos.

Pero pasado este tiempo y pese a que se le están dando citostáticos,

le reaparece el dolor, pero esta vez no sólo en la región toraxica de-

recha, sino en región lumbar dorsal, sin irradiación ciática.

El estudio gammagráfico, demuestra múltiples metástasis en raquis,

costillas, fémures y pelvis.

La gran cantidad de analgésicos que llegan a ser tóxicos, no do-

mina en absoluto su dolor, y está claramente adicto a la medicación.

Se decide lesionar ambos tálamos.

21-22-74 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

22-11-74 Está sin dolor y con ligera indiferencia.

24-11-74 Sigue sin dolor y sin necesitar medicación, persiste la indjL

ferencia.

26-11-74 Sigue sin dolor, persiste la indiferencia.
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28-11-74 Sigue la analgesia, la indiferencia aunque persiste, ha me-

jorado.

6-01-75 No ha vuelto a quejarse de dolor y no necesitó analgésicos

Su indiferencia es moderada, aunque evidente y su estado ge_

neral es malo.

12-02-75 Fallece en su domicilio, sin dolor, sin necesitar analgési-

cos y sólo ligera indiferencia.

Diagnostico: Carcinoma de Pulmón, metástasis oseas múltiples.

Tiempo de observación: Dos meses y medio.

Resultados: Buenos.
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caso n- 24

A.P.M. Hembra 49 años

Hace un año empezó con metrorragias. Le diagnosticaron un carci-

noma de útero y fue intervenida. El tumor rebasaba los límites de la

incisión. Diagnostico carcinoma epidermoide de Cervix.

Fue radiada con cobalto a dosis antitumoral.

Desde hace 3 meses y medio, dolor en abdomen bilateral prefereri

temente en su mitad inferior y en región lumbar. El dolor es continuo

con exacerbaciones comparables a una herida penetrante.

Gran cantidad de analgésicos que no sedan a la enferma mas que

unos minutos.

La enferma llora continuamente por la intensidad del dolor.

Se palpa una tumoración en todo el hipogastrio muy dolorosa.

25-04-75 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

26-04-75 No dolor, ligera indiferencia.

28-04-75 No dolor, persiste el sindrome frontal.

30-04-75 No dolor, cuando se le pregunta por él responde "que no le

importa".

3-05-75 Sigue sin dolor mejor de su sindrome frontal.

5-05-75 Persiste sin dolor pero tiene una presión forzada bilateral.

6-05-75 Alta sin dolor con ligero sindrome frontal.

1-08-75 Fallece en su domicilio. No ha sentido dolor después de la

intervención, el sindrome frontal caracterizado por ligera
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indiferencia la acompaño hasta su fallecimiento.

Diagnostico: Carcinoma de Cervix.

Tiempo de evolución: Tres meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 25

J.G.C. Hembra 50 años

Nos la envían del Departamento de Cirugía.

Hace un año y medio empieza a quejarse de dolor lumbar con ca-

racteres progresivos.

El dolor no cede con tratamiento conservador.

Los dolores posteriormente se irradiaron a ambos miembros infe-

riores.

Hace un año estuvo ingresada en el Hospital Oncológico "Marque-

sa de Villaverde" de Madrid donde la diagnosticaron de metástasis mu.1

tiples de un carcinoma de la mama izquierda. Las metástasis más oste_n_

sibles se localizan en trocánteres de ambos fémures, y existe varios

depósitos en costilla y columna.

Con tratamiento citostático y hormonas masculinas es enviada a

su Domicilio.

Parece que mejora algo.

Desde hace 6 meses el dolor se ha reagudizado ha reaparecido ad̂

mas una paraparesia que llega a ser total y que tiene afectados ambos

esfinterés, el dolor afecta de preferencia la región lumbar y se irra-

dia por ambos miembros inferiores pero también aunque con menos inten-

sidad afecta columna cervical miembros superiores y ambas regiones co¿

tales laterales a ambos lados. El dolor es continuo, tiene exacerbació
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nés en forma electrizante. La cantidad de analgésico es impresionante

y no consiguen mejorar a la enferma mas que algún minuto.

9-05-75 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

10-05-75 No dolor, está consciente.

12-05-75 Persite en la mejoría.

13-05-75 Algo dormida, fiebre alta, liquido cefalorraquideo y pulmo-

nes normales.

15-05-75 Menos fiebre, mas consciente sigue sin sentir dolor.

20-05-75 Consciente, sindrome frontal evidente, sigue sin dolor se

le da de alta hospitalaria.

15-07-75 Fallece en su domicilio sin dolor.

Diagnostico: Metástasis múltiples de un carcinoma de mama.

Tiempo de observación: Dos meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 26

R.D.M. Varón 39 años

Hace 16 meses empieza a quejarse de dolor dorso lumbar que se

irradia en forma de hemicinturon por el lado derecho. Hace 15 meses,

es decir un mes más tarde, nos ingresa con una paraplejia flacida de

24 horas de evolución.

Las radiografías simples muestran una imagen de destrucción de

la vertebra D7, otra imagen lítica en la escápula izquierda y varias

redondeadas en cráneo. La mielografía practicada con carácter urgente,

muestra a su vez un stop extradural. Pese a lo avanzado del cuadro se

le practica una laminectomía descompresiva D6-D7 y D8, encontrándose

el típico manguito epidural, que forma el tumor.

El diagnostico es de Mieloma múltiple.

Fue radiado con cobalto y tratado con citostáticos.

Su paraplejia mejoro hasta el punto de poder caminar con ayuda.

Dos meses más tarde, los dolores que hasta entonces se podían contro-

lar con analgésicos, se hicieron insoportables y se extendieron por am

bos ciáticos, y región lumbo-dorsal. Los dolores afectan también al â b

domen bajo y de forma concreta a la escápula izquierda.

Un nuevo estudio radiográfico y gammagráfico, muestra múltiples

metástasis.

Los dolores son insoportables y la medicación analgésica amplia

que se utiliza no logra dominar el dolor, así como tampoco lo ha domi-
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nado la medicación citostatica. Por ello se decide lesionar estereo-

táxicamente ambos talamos.

12-05-75 Criotálamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

14-05-75 No tiene dolor, su estado general es mejor, y esta conscien.

te y atento.

16-05-75 Sigue sin dolor y sin necesitar analgésicos.

20-05-75 Sigue sin dolor, puede caminar con ayuda, y se le da de al-

ta hospitalaria, sin alteración psiquica.

29-06-75 Sigue sin dolor, aunque alguna vez necesita analgésicos. Su

estado general es malo. Puede caminar pero se niega a hacer-

lo.

8-08-75 Tiene dolor difuso moderado, preferentemente nocturno que

controla con analgésicos y algún hipnótico.

16-10-75 Fallece en su domicilio con algún dolor que controlaba hasta

el final con analgésicos.

Diagnostico: Mieloma múltiple, compresión medular dorsal.

Tiempo de observación: Cinco meses.

Resultados: Regular.
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caso n- 27

E.B.T. Hembra 62 años

Hace 30 años TBC, hace 12 años le quitaron una tumoración benig-

na de la mama que no fue radiada.

Desde hace 30 años sufre dolor cervical moderado que aumenta con

los movimientos del cuello.

Desde hace 15 meses nota pérdida de fuerza en el brazo derecho y

también en el hombro del mismo lado. Se queja de parestesias en la pun

ta de los dedos de la mano derecha.

Desde hace 4 meses dolor con caracteres progresivos en palma de

la mano, muñeca, hombro y nuca en el lado derecho. A veces el dolor es

insoportable. El tacto con cualquier cosa le produce disestesias muy

desagradables que van desde el codo a la mano. El dolor no aumenta con

las maniobras de embolo. Ha notado pérdida de fuerza y pérdida de la

musculatura. La piel de la mano es fina y brillante. Ha perdido sensi-

bilidad en la mano.

Electromiograma: Intensa afectación de las metámeras comprendidas

entre C4 y Di. Proceso compatible con compresión o infiltración.

Radiografías cervicales, intensa artrosis cervical.

20-12-74 Bulbomielografía. Discartrosis C5-C6; C6-C7; menos marcados

en C3-C4 y C4-C5.

23-12-74 Se colocan injertos cervicales en C5-C6 y C6-C7.
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8-01-75 Persiste el dolor, y se ve en la RX que el injerto C5-C6 se

ha doblado. Se reinterviene y se coloca el injerto en correc^

ta posición.

14-01-75 Ligera mejoría.

18-01-75 Sigue igual, se hace infiltración del Ganglio Estrellado.

12-02-75 Sigue sin dolor se empieza tratamiento fisioterápico.

20-05-75 Sigue exactamente igual, se practica, se decide hacer tála-

mo tomía.

28-05-75 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

29-05-75 Sin dolor. Estabilidad psiquica.

3-06-75 Sin dolor.

6-06-75 Se da de alta sin dolor alguno y persiste su paresia e hi-

poalgesia.

30-03-76 Persiste la intensa mejoría no suele quejarse de dolor pero

tiene una luxación escapulo-humoral. Tratamiento psicoterá-

pico por su ansiedad.

5-06-78 Ultima revisión. Persiste su sindrome psíquico de ansiedad.

Persiste la luxación escapulo-humoral, su paresia e hipoalge_

sia. No se ha vuelto a quejar de dolor.

Diagnostico: Sindrome causálgico miembro superior derecho.

Tiempo de observación: Tres años.

Resultados: Buenos.
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caso n- 28

A.C.S. Varón 64 años

El 18-3-75 le aparece un herpes en la cara, le afecta además

las metámeras C1-C2 y C3 todo en el lado izquierdo. A partir de entori

ces ha sido sometido a tratamiento médico y a radioterapia antiinfla-

matoria.

23-07-75 Persiste el dolor por lo que se le hace un despegue cutáneo

de la piel cervical alta.

Solamente tiene una breve mejoría que dura una semana y de nuevo

su insufrible dolor.

Tiene primero una sensación continua, quemazón sobre la cual

existen exacerbaciones en forma de presión y un intenso plurito que

quizás sea lo más desagradable del cuadro.

28-01-76 Se practica la radículotomía sensitiva de las raíces C2-C3-

C4 y parcial de C5. Sección de la raíz descendente del tri-

gémino en el lado izquierdo.

3-02-76 Existe una ligera mejoría de su dolor, la sensibilidad de

las metámeras cervicales de la cara está alterada, existe

una hipoalgesia de las tres ramas del trigémino izquierdo y

de las raices Cl C2-C3 y C4.

10-02-76 Vuelve a quejarse del dolor con toda su intensidad y manife¿

taciones.

20-02-76 Criotálamotomía de los núcleos CM, PF y DM. Ocurre un acci-

dente operatorio, la sonda se desliza 5 mm. en profundidad

y se produce un sindrome de Parinaud, que no tiene consecue_n
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cías subjetivas para el enfermo.

21-06-76 Se obtiene una clara mejoría, el enfermo duerme, no necesi-

ta analgésicos y no tiene alteraciones psquicas.

El enfermo está bien hasta julio del año 76 es decir tiene 3 me_

ses y medio de analgesia pasado este tiempo vuelve a nuestros servi-

cios.

10-11-76 El dolor persiste en toda su intensidad.

3-02-77 Se le practica ahora una criohipotalamotomía.

Sólo se obtiene ligera mejoría.

Ultima revisión 1-11-80. Sigue su dolor con toda su intensidad.

Diagnostico: Dolor postherpetico cervico facial.

Tiempo de observación: Cuatro años.

Resultados: Malos.
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caso n- 29

R.G.D. Varón 26 años

Hace un año le aparece un dolor en el hombro y codo del lado de-

recho. Posteriormente se acompañan de parestesias en las zonas doloro-

sas y un mes más tarde se hace bilateral y con bastante simetría.

Hace 3 meses aparece una paraparesia espática de miembros infe-

riores.

En la exploración el enfermo está tetraparetico. Existe una hi-

poalgesia de C5-C6 y C7. La mielografía muestra Stop epidural C6.

20-11-74 Es intervenido y se le encuentra un tumor epidural cervical

que afecta a las vertebras C6-C7 y C8. El tumor es de origen

epitelial y con caracteres malignos.

11-01-75 Cobaltoterapia a dosis antitumoral.

20-01-75 Aparece dolor en fosa renal izquierda.

Se le envía a Medicina Interna para su estudio.

22-04-75 Se le pone medicación citostática por medicina interna.

17-02-76 De nuevo dolor braquial derecho.

23-04-76 El dolor aumenta su intensidad y se irradia a ambos miembros

superiores y menos a inferiores.

6-03-76 El enfermo sigue con intensísimos dolores muy generalizados

pero preferentemente en ambos miembros superiores con carac-

teres electrizantes que no ceden ni a un coktail lítico cada

hora.

8-04-76 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

9-04-76 No dolor evidente, síndrome frontal.
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14-04-76 Sigue sin dolor, aparece fiebre.

29-04—76 Sigue sin dolor, el síndrome frontal es muy evidente alta

hospitalaria.

1-06-76 Fallece en su domicilio. No sintió dolor desde la interven-

ción tuvo un evidente sindrome frontal.

Diagnostico: Tumor epidural cervical de origen epitelial maligno.

Tiempo de observación: Dos meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 30

G.D.C. Hembra 41 años

Hace 3 años había notado una pequeña tumoración en la mama dere^

cha.

Desde hacía 2 meses sufría intensos dolores con caracteres pro-

gresivos en cara anterior del muslo en cadera y en región lumbar del

lado derecho. Los dolores aparecen en forma de crisis muy frecuentes

dejándola relativamente tranquila en la intercrisis. Aunque en las úl-

timas semanas el dolor era continuo y no se mejoraba con los analgési-

cos.

Hace 14 días le quitaron un voluminoso tumor de la mama derecha

cuyo diagnostico fue el de carcinoma indiferenciado.

Ha perdido 14 kilogramos de peso.

Su estado general es muy malo, tiene una importante paresia del

miembro inferior derecho, la velocidad de sedimentación es de 132-145.

Se le practica mielografía en la que se vé una invasión del saco_

durai entre L3 y L4 y un stop del contraste incompleto a nivel de D8.

17-04-76 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM. Es necesario ha-

cerla con anestesia general pues la enferma tiene tales dolp_

res que no se le puede mantener en decubito supino.

18-04-76 No dolor, tendencia al sueño claro sindrome frontal.

1-05-76 Sigue sin dolor, consciente, tiene una desviación conjugada

de la mirada hacia abajo.
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3-05-76 Empieza a mejorar su estado general. Sigue sin dolor.

7-05-76 Clara mejoría, se alimenta por boca, no dolor.

11-05-76 Sigue sin dolor, muy recuperada de su estado general, sigue

con un sindrome frontal.

14-05-76 Tiene una paraparesia, sigue sin dolor.

15-05-76 Alta hospitalaria, mal estado general, continua sin quejar-

se de dolor.

2-06-76 Fallece en su domicilio. No se ha vuelto a quejar de dolor.

Diagnostico: Carcinoma indiferenciado de mama derecha con metástasis

multiples; a nivel epidural en columna dorsal y lumbar.

Tiempo de observación: Un mes.

Resultados: Buenos.
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caso n- 31

A.C.G. Varón 45 años

Desde hacía 15 años este enfermo se quejaba de vómitos y diges-

tiones pesadas y sólo tenía algún dolor cuando se palpaba el epigas-

trio.

Hace 7 meses el dolor abdominal se intensifica sobre todo con

los movimientos.

Poco después el dolor se difunde por todo el abdomen preferente-

mente a nivel de hipogastrico bilateral y con cierta simetría y se

irradia también por la cara anterior de ambos muslos y región lumbar.

El dolor es intolerable se inyecta una ampolla de Dolantina (R) cada

dos horas sin controlar el dolor.

La biòpsia pone de manifiesto un tumor que invade estructuras ar_

teriales cuyo diagnostico es de liposarcoma difuso poco diferenciado.

19-04-76 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

1-05-76 No dolor, muy buen estado general, no sindrome frontal.

7-05-76 Alta hospitalaria muy buen estado general, no dolor no sín-

drome frontal.

5-05-76 No dolor. Se encuentra bien.

30-04-83 Libre de dolor, se le trata con cobaltoterapia y citostáticos,

Diagnostico: Liposarcoma indiferenciado de abdomen.

Tiempo de observación: Siete años.

Resultados: Buenos.
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caso n- 32

M.P.G. Varón 65 años

Este enfermo sufría desde hacia 3 meses de un dolor lumbociatico

derecho que parecía típico de una hernia de disco, la exploración neu-

rològica y el estudio radiográfico así parecían indicarlo. El 5-5-75

se interviene y en la laminectomía se encuentra una neoplàsia epidural

que afecta preferentemente la vertebra L3 y cuyo diagnóstico es el de

carcinoma bien diferenciado de posible origen hepático.

Se estudia entonces y se encuentra en la gammagrafía múltiples

focos en costilla y raquis defectos de captación en el hígado y una

hepatomegalia.

A partir de la intervención ocurrida 14 meses antes de su ingre-

so, el enfermo empieza a quejarse de dolores difusos que predominan en

columna dorso lumbar, en ambos costados y escápula izquierda así como

en ambos miembros inferiores. Los dolores son insoportables por: el pa_

ciente que tiene una gran adicción a la"Dolantina (R) que se inyecta

prácticamente cada hora, sin conseguir mejorar el dolor. El enfermo es^

tá caquéctico.

1-07-76 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

3-07-76 No dolor, el enfermo tiene una crisis convulsiva generalizada.

5-07-76 Sigue sin dolor, claro sindrome frontal, persiste su mal esta_

do general.

22-07-76 Alta hospitalaria, sigue sin dolor, claro sindrome frontal.

Mal estado general.
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5-08-76 Fallece en su domicilio, no volvió a quejarse de dolor, cía

ro sindrome frontal.

Diagnostico: Carcinoma bien diferenciado de posible origen hepático

con metástasis múltiples preferentemente en columna.

Tiempo de observación: Un mes.

Resultados: Buenos.
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caso n- 33

E.R.B. Varón 37 años

Hace dos años fue intervenido de una neoplàsia maligna de exófa-

go. Hace 4 meses empieza a quejarse de un dolor con caracteres progre-

sivos que se localiza en la región lumbar medial. El dolor ocurre en

forma de crisis, es punzante y en los últimos 3 meses el dolor dura tp_

do el día con exacervaciones en forma de punzadas.

Se irradia el dolor a hombros, glúteos y al caminar se desencadj^

na el dolor y lo mejora flexionando el tronco.

Pese a la impresionante cantidad de analgésicos no consiguen ali

viar el dolor.

El enfermo esta caquéctico.

Tiene como secuela de la intervención una hipoalgesia en el terri^

torio del cubital izquierdo.

Velocidad de sedimentación 75-100. Gammagrafía metástasis óseas

múltiples.

1-12-76 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

3-12-76 Ligera tendencia al mutismo, no dolor.

6-12-76 Alta hospitalaria, ligera mejoría de su estado general, claro

sindrome frontal. No dolor.

2-03-77 Fallece en su casa. No ha vuelto a quejarse de dolor desde la

intervención. Discreto sindrome frontal.

Diagnostico: Tumor maligno de exófago con metástasis múltiples prefereri

temente en raquis.

Tiempo de observación: Tres meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 34

A.H.B. Varón 47 años

Hace 2 meses y con caracteres muy rápidamente progresivos

za a quejarse de un dolor lancinante, que en poco tiempo afecta cara

lateral derecha del cuello hueco supraclavicular, tercio superior del

tórax derecho y todo el miembro superior derecho produciendo intensas

parestesias en el primero y segundo dedo de dicha mano. A la explora-

ción el enfermo tiene un sindrome de C.B. Horner derecho.

Se diagnostica de un tumor de vértice de pulmón e inmediatamen-

te se le empieza a radiar.

El dolor es tan intenso que no cede a ningún tipo de analgésico

por lo que es necesario practicar lesiones estereotaxicas talamicas.

28-01-77 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

2-02-77 No se queja de dolor, el enfermo esta discretamente indife-

rente al medio.

10-02-77 Sigue sin dolor, alta hospitalaria.

3-04-77 Fallece en su domicilio, no se ha quejado de dolor desde la

intervención, ha permanecido discretamente indiferente.

Diagnostico: Carcinoma de vértice del pulmón derecho.

Tiempo de observación: Tres meses.

Resultados: Buenos.
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caso n-35

J.I.Z. Varón 45 años

Este enfermo sufría una enfermedad de Bürguer. Había sido diag-

nosticado A años antes. Un año antes le había sido amputado el miembro

inferior izquierdo por el tercio medio del muslo. Seis meses más tar-

de, le fue amputado el miembro inferior derecho también por el tercio

medio del muslo. Desde el principio de la enfermedad tenía dolores en

ambos miembros inferiores preferentemente en los pies. A raíz de la

amputación del miembro inferior izquierdo los dolores se intensifica-

ron apareciendo la sensación de miembro fantasma. Posteriormente cuaii

do se amputó el miembro inferior derecho también los dolores se reac-

tivaron en este lado sin que apareciese el dolor de miembro fantasma.

En los últimos tres meses los dolores son insoportables necesita

gran cantidad de analgésicos. Los dolores son continuos con exacervacip_

nes en forma de sensación de herida penetrante. La sensación de miembro

fantasma en el lado izquierdo no es demasiado molesta.

Al mismo tiempo se queja de dolores hipogástricos continuos tam-

bién con exacervaciones.

Desde el principio de la primera intervención es decir desde hace

un año este enfermo tiene úlceras en ambos muñones de amputación, las

úlceras están cubiertas por una costra,dos en el lado izquierdo y una

en el lado derecho. Las del lado izquierdo tienen un tamaño aproximado

de 2 cm. de diámetro y la del lado derecho es algo mayor con un diáme-

tro de 3 cm.
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30-01-77 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

3-02-77 Empiezan a mejorar las ulceras tróficas claramente en ambos

muñones, no tiene dolor, no tiene síndrome frontal.

10-02-77 Alta hospitalaria, las úlceras de ambos muñones han cicatri^

zado totalmente. No tiene dolor alguno. No síndrome frontal.

30-01-78 Ultima revisión. No ha vuelto a tener úlceras tróficas en

los muñones de amputación. Se queja de un dolor diario que

necesita analgésicos con los cuales yugula el dolor total-

mente.

Diagnostico: Enfermedad de Büerguer. Ulceras tróficas en ambos muño-

nes de amputación.

Tiempo de observación: Un año.

Resultados: Regular.
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caso n- 36

M.C.A. Varón 48 años

Desde hace seis meses, presenta un dolor en todo el tórax y en

el raquis cervico-dorsal, al mismo tiempo que le aparece una tetrapa-

resia progresiva.

El 29-10-75 se le opera por primera vez y a través de una lami-

nectomía se le extirpa incompletamente un Ependimoma centromedular e_n_

tre C4 y Di.

Posteriormente los dolores en hemitorax izquierdo parecen aumen-

tar y menos en el lado derecho, llegando a ser insoportables. La tetra

paresia aumenta.

La cantidad de analgésicos que se inyecta es enorme, sin cedacion

del dolor.

El 31-01-76 se le practica una Mielotomía sagital media y se le

extirpan los restos de tumor que habían quedado de la primera interven_

ción.

Persisten los dolores sin mejoría con la siguiente localización:

Tórax y región escapular bilateral, más intenso lado izquierdo.

Hombro y brazo derecho.

Disestesias que se desencadenan al palpar la piel del tórax.

La bipedestacion aumenta el dolor.

Marcadas atrofias en ambas manos.

31-03-77 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

5-04-77 No tiene dolor, buen estado general.
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15-04-77 No tiene dolor, no síndrome frontal. Alta hospitalaria.

17-08-77 Tiene algunos dolores que controla con'lilitrate (R)*'y"Dis-

traneurine (R), los dolores son preferentemente en tórax y

puede caminar y autovalerse.

Diagnostico: Ependimoma centromedular cervico-dorsal.

Tiempo de observación: Cinco meses.

Resultados: Regular.
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caso n- 37

F.E.A. Varón 50 años

Hace un año empieza a quejarse de dolor en la región escapular

derecha al mismo tiempo que tiene esputos hemoptoicos. Por eso es

nosticado de un carcinoma del vértice del pulmón derecho y radiado a

continuación.

Poco tiempo después y pese a la radiación, el enfermo se queja

de dolor en la mamila derecha y posteriormente se va irradiando a todo

el hemitorax derecho afectando de preferencia el espacio comprendido

entre las costillas D4 y D8.

Su estado general es muy malo. A la presión de la parrilla costal

derecha existe un gran dolor.

Radiográficamente se ve una lisis de las costillas comprendida

entre D4 y D8.

La gran cantidad de analgésicos incluidos mórficos no disminuyen

el dolor.

11-04-77 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

La tarde de la intervención tiene una crisis convulsiva generali-

zada tónico crónica que empezó por el miembro superior derecho.

Se controló con barbituricos sin problemas.

12-04-77 No tiene dolor, tiende al mutismo.

18-04-77 Sigue sin dolor pero tiene disnea.
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19-05-77 Se traslada al Departamento de Medicina Interna, sigue sin

dolor, pero tiene una importante disnea.

Es tratado en el Departamento de Medicina Interna donde consi-

guen controlar su disnea y el 20-05-77 es dado de alta hospitalaria

con un moderado estado general sin dolor y con una disnea muy discre-

ta.

10-06-77 Fallece en su domicilio, no sufrió más dolor desde la inter_

vención, no tuvo un claro sindrome frontal.

Diagnostico: Carcinoma de Pulmón con destrucción de varias costillas.

Tiempo de observación: Dos meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 38

C.R.M. Varón 77 años

Diagnosticado de carcinoma epidermoide del pulmón. Desde hace

4 meses, dolor en forma de crisis en epigástrico que se irradia en ci_n_

turón y es menos intenso en miembros superiores e inferiores.

No tiene alteraciones neurológicas.

R.X. y gammagrafia, metástasis oseas múltiples.

Su estado general es muy malo.

El enfermo se medica con todo tipo de analgésicos e incluso mor-

fina, una ampolla cada dos horas sin obtener ningún resultado.

16-04-77 Criotalamotomía de los núcleos CM , PF y DM.

18-04-77 El enfermo sigue sin dolor, su estado general sigue siendo

malo y tiene una discreta euforia.

20-04-77 Sigue sin dolor, su estado general está discretamente mejo-

rado.

3-07-77 Alta hospitalaria, sigue sin dolor, su estado general ha me-

jorado discretamente.

18-06-77 Fallece en su domicilio, no ha vuelto a tener dolor, su esta

do general fue siempre malo aunque mejoro algo después de la

intervención, discreta euforia.

Diagnostico: Carcinoma epidermoide del pulmón derecho. Metástasis óseas

múltiples.

Tiempo de observación: Tres meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 39

A.L.A. Varón 51 años

Hace siete meses empieza a sentir dolor en la escápula izquierda

y de una manera progresiva nota que le crece una tumoración. La biòp-

sia de la tumoración es considerada como un sarcoma escapular. Le es

suministrado cobaltoterapia sobre la región que no modifica el dolor.

El dolor es progresivo y se extiende por cara posterior del hom-

bro, cara anterior de brazo y posterior del mismo, afecta también al

antebrazo y al dorso y dedo indice de la mano.

El dolor es continuo con reagudizaciones que el enfermo compara

con una sensación de calambres y quemazón.

El sarcoma se ha ulcerado en la espalda y su aspecto es horrible

es una tumoración que puede tener el tamaño de medio melón.

19-10-77 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

20-20-77 Tiene fiebre pero no tiene ningún dolor.

22-10-77 Continua la fiebre, el enfermo está obnubilado, no dolor.

24-10-77 Más consciente, tiene algún problema de deglución y solamen-

te tiene dolor al moverse en la cama.

26-10-77 Sigue sin dolor su estado general ha mejorado y la fiebre

tiende a remitir.

27-10-77 Sigue sin dolor no fiebre continua.

Estuvo ingresado en el Hospital hasta su fallecimiento el 20-11-

77. No volvió a quejarse de su dolor y fue depauperándose de una mane-

ra progresiva.

Diagnostico: Sarcoma de escápula.

Tiempo de observación: Un mes

Resultados: Buenos.
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caso n- 40

J.C.M Varón 62 años

El 30-08-77 es operado de un tumor en el lado derecho de la leii

gua.

El 4-11-77 es reintervenido por recidiva. El diagnostico fue de

carcinoma epidermoide muy indiferenciado.

Desde la primera intervención se queja de un dolor intenso pro-

gresivo no solo en la lengua sino que afecta cara y cuello. Es resis-

tente a toda la medicación analgésica que progresivamente se le va su_

ministrando. Se nota una clara recidiva local.

22-11-77 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

25-11-77 No tiene dolor.

30-11-77 Alta hospitalaria sin dolor y sin sindrome frontal.

Dos semanas más tarde nos consulta de nuevo porque han reapare-

cido los dolores con una totalidad muy parecida a la primitiva.

Se trata con analgésicos como antes.

Diagnostico: Carcinoma de lengua.

Tiempo de observación: Tres semanas.

Resultados: Malos.
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caso n- 41

G.M.B. Varón 60 años

Hace unos seis meses le diagnostican de un carcinoma epidermoi-

de del pulmón izquierdo. La biòpsia a través de una broncoscopía, mqs_

tro que se trataba de un carcinoma indiferenciado y se considero ino-

perable, radiándose con cobalto y tratándose con citostáticos.

Hace unos seis meses empieza a quejarse del dolor que se locali-

za en: Escápula izquierda, hombro y cara lateral izquierda del cuello,

así como dolor lumbar que se irradia por ambos glúteos.

El estudio radiográfico simple y la gammagrafia pone de manifies^

to metástasis múltiples en columna cervical, lumbar, escápula derecha

y fémur izquierdo.

Los múltiples analgésicos utilizados no mejoran el dolor, que sô

lo disminuyen su intensidad unos 30 minutos después de inyectado el

analgésico. La intensidad del dolor nos induce a lesionar ambos tála-

mos con sistema estereotáxico.

6-02-78 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

8-02-78 No se queja espontáneamente de dolor y sólo dice que le due-

le) aunque ello no le molesta,cuando se le pregunta. Está cía

ramente indiferente.

10-02-78 Sigue sin quejarse de dolor, y ya no es claro que le duela,

aunque se le pregunte.

12-02-78 Sigue sin dolor, discretamente indiferente.

17-02-78 Sigue sindolor, se le da de alta hospitalaria con mal estado

general.
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24-03-78 Fallece en su domicilio. No ha vuelto a quejarse de dolor

ni a necesitar analgésicos. Presento hasta el final un mo

derado grado de indiferencia.

Diagnostico: Carcinoma epidermoide de pulmón con metástasis óseas

tiples.

Tiempo de observación: Un mes y medio.

Resultados: Bueno.
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caso n-42

P.P.M. Varón 56 años

Ingresa de urgencia porque desde hace unos 3 meses presenta fuei:

tes dolores lumbares que desde el principio se irradiaron por el terrai

torio de ambos ciáticos. Desde hace tres días ha perdido fuerza en miera

bros inferiores y aunque controla bien los esfinterés, necesita ser ayu

dado para caminar, tiene a la exploración una paresia de ambos pies.

Las R.X. de tórax muestran una neoplàsia del pulmón izquierdo y

en raquis existe un aplastamiento y destrucción de L3. La mielografía

urgente muestra un Stop de la columna de contraste en L3. Se opera de

urgencia y a través de una laminectomía de L3 y L4, se encuentra un

manguito peridural tumoral, que se extirpa dentro de lo posible, dejari

do descomprimida la duramadre. El cuerpo de L3 esta invadido por el tu_

mor. El análisis histológico confirma que se trata de la metástasis de

un carcinoma indiferenciado de pulmón. Se radia a nivel pulmonar y ra-

quídeo con cobalto y se le suministran citostáticos. Un mes después ejs_

tá mejor, puede caminar sólo, controla los esfínteres y los dolores

son soportables. Pero a partir de este tiempo los dolores se intensify

can y no solo duele la región lumbar y ambos territorios ciáticos, sino

que los dolores son extensísimos y prácticamente le duele todo el cuer-

po. Tiene una marcada paresia de ambos pies y los esfínteres están alte_

rados. La adicción a los analgésicos es importante y esto sólo le lo-

gran mejorar sus dolores unos 30 minutos, de forma que está practicameri

te 24 horas al día pendiente de analgésicos y sedantes. Por ello se de-

cide lesionar ambos tálamos.

8-02-78 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

9-02-78 Está sin dolor pero claramente indiferente, no controla esfíri

teres.

10-02-78 Sigue sin dolor, e indiferente, controla ya los esfínteres.
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13-02-78 Sigue sin dolor, sin pedir analgésicos y más atento y orieri

tado.

19-02-78 Sigue sin dolor, ligeramente confuso, se le da el alta hos-

pitalaria.

6-03-78 Sigue sin dolor,su psiquismo es casi normal, su estado gene_

ral es malo.

12-04-78 Fallece en su domicilio sin dolor y sin necesitar analgési-

cos. Su psiquismo fue normal o ligeramente indiferente.

Diagnostico: Carcinoma indiferenciado de pulmón con metástasis raqui-

dea.

Tiempo de observación: Dos meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- A3

J.C.E. Varón 59 años

Desde hace seis meses esta diagnosticado de neoplàsia del vérti-

ce del pulmón derecho.

Desde dos meses antes, es decir hace ocho meses se quejaba de in

tensos dolores que refería a la escápula derecha, parte externa dere-

cha del cuello, parte anterior y superior de hemitorax derecho y miem-

bro superior derecho. Los dolores han sido progresivos, continuamente

tiene un dolor desconsolado sobre el que se imbrincan exacerbaciones

en forma de descargas eléctricas.

Ha tomado todo tipo de analgésicos.

Le han hecho infiltraciones paravertebrales, dorso cervicales

sin mejoría.

23-09-78 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

25-09-78 El dolor ha desaparecido, el enfermo tiene un buen estado ge_

neral y esta discretamente eufórico.

30-09-78 Sigue sin dolor, su estado general es bueno y persiste su e_u

foria.

5-10-78 Se le da de alta, no tiene dolor, su estado general es bueno

y tiene una discreta euforia.

2-01-79 Fallece en su domicilio, no ha vuelto a tener dolor y durante

todo este tiempo ha tenido una discreta euforia.

Diagnostico: Carcinoma del vértice del pulmón derecho.

Tiempo de observación: Tres meses y medio.

Resultados: Buenos.
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caso n- 44

F.G.C. Varón 55 años

Diagnosticado de tromboangeitis obliterante (Bílerguer) . Un año

antes le habían amputado ambos muslos previa gangliectomía lumbar bila

teral. Presentaba un sindrome isquémico en manos bilateral con una ne-

crosis muy marcada del dedo meñique de la mano derecha.

Dolor en las cuatro extremidades, más en la mano derecha. Los do^

lores de miembros inferiores eran dolores tipo miembro fantasma.

Era muy evidente la isquemia en el dedo meñique de la mano dere-

cha.

No había cedido a ningún tipo de medicación.

9-02-79 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

16-02-79 Inmediatamente después el enfermo está agitado y realiza movi^

mientos estereotipados con ambos miembros superiores.

20-02-79 No tiene ningún dolor, está alterado psiquicamente, ha mejorji

do las lesiones tróficas del dedo meñique de la mano derecha.

25-02-79 Su estado general ha empeorado, no tiene dolor y tiene proble_

mas respiratorios.

1-03-79 El enfermo hace una bronco-aspiracion y fallece.

Diagnostico: Tromboangeitis obliterante.

Tiempo de observación: Un mes.

Resultados: Bueno. El fallecimiento no se pone en relación con la i

vención.
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caso n- 45

J.A.G.G. Varón 65 años

Hace seis meses fue operado de un carcinoma de laringe. El estu-

dio anatómico de la pieza, mostró que el tumor sobrepasaba los límites

de la amputación. Dos meses más tarde empieza a quejarse de dolores

que afectan bilateralmente al cuello y que produce una marcada tumefa£

cion de la mastoides derecha y toda la región derecha del cuello y tam

bien tumefacta la base de la lengua. Tiene problemas para comer pues

la deglución incrementa el dolor.

Los dolores se han hecho insoportables y se extienden a una gran

zona y pese a los analgésicos que se utilizan en el, incluido los opia

ceos, la analgesia sólo dura unos 45 minutos. Su estado general es ma-

lo en parte debido a la falta de ingestión por el dolor que desencade-

na. Por estas razones se decide operar al enfermo.

12-02-79 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

13-02-79 No tiene dolor, durante el día y al llegar la noche pide cajL

mantés. Está ligeramente indiferente.

14-02-79 Sigue sin dolor, salvo al llegar la noche que solicita de nue_

vo analgésicos.

16-02-79 Sigue sin dolor, no ha pedido más calmantes, su indiferencia

es moderada.

19-02-79 Sigue sin dolor, ligeramente indiferente, con mal estado ge-

neral se le da el alta hospitalaria.

20-04-79 No volvió a quejarse de dolor, ni a solicitar analgésicos.

Su indiferencia hasta el final fue evidente aunque moderada.

Fallece en su domicilio.

Diagnostico: Carcinoma de laringe que invadia regiones vecinas.

Tiempo de observación: Dos meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 46

M.V.G. Varón 45 años

Hace 8 meses fue diagnosticado de un tumor en el vértice del puiL

mon izquierdo. El tumor debuto por el dolor en miembro superior izquiejr

do a nivel de axila, en parrilla costal y en escápula del mismo lado y

por un síndrome de C.B. Borner.

El dolor con características progresivas lo define el enfermo oo_

mo si lo quemasen. Y se acompaña de un marcado malestar vegetativo

que le hace llorar.

La gran cantidad de analgésicos no le alivian su dolor y prácti-

camente cada hora es necesario inyectar algún calmante.

19-09-79 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

21-09-79 Buen estado general, no sindrome frontal, no se queja de nin

gún dolor.

22-09-79 Sigue sin dolor, buen estado general, no sindrome frontal.

27-09-79 Tiene fiebre sigue sin dolor.

2-10-79 Sigue sin dolor, se da de alta hospitalaria.

19-10-79 Nos visita de nuevo porque tiene dolor en zonas muy aproxima-

das a las anteriores y necesita algún analgésico como Nolotil

(R) en forma de supositorio.

29-11-79 Fallece en su domicilio, necesito diariamente algön analgési-

co por vía oral o en supositorio.

Diagnostico: Carcinoma del vértice del pulmón izquierdo.

Tiempo de observación: Dos meses.

Resultados: Regulares.
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caso n- 47

M.G.R. Hembra 54 años

Hace dos años y medio empieza a notar un aumento del volumen en

su hipogastrio al mismo tiempo que tiene frecuentemente dolor hipo-

gástrico que se irradia a genitales. Es intervenida y se le encuentra

una tumoración voluminosa con caracteres malignos cuyo análisis histo

lógico es el de leiomiosarcoma. Desde hace un año la enferma ha empe-

zado a tener dolor, que se extiende por la región lumbar y sacra por

ambas espinas iliacas antero superiores invanden ambas ingles, hipo-

gastrio y por ambos territorios ciáticos con abundantes parestesias

en todos los dedos de ambos pies. El dolor le impide el movimiento y

la enferma dice tener dolores fulgurantes con cualquier intento de mp_

vilización. Las maniobras de embolo son claramente dolorosas. El dolor,

tiene claros caracteres progresivos y pese a la cantidad de analgési-

cos que la enferma recibe no consigen controlarlo y sobre todo no la

permiten dormir pues parece que en la cama el dolor es más intenso.

Su estado general es muy malo posiblemente agravados por la gran

cantidad de tóxicos que recibe.

16-11-79 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

18-11-79 No tiene dolor, tiene un claro sindrome frontal.

22-11-79 Alta hospitalaria, no tiene ningún dolor, tiene un discreto

sindrome frontal, su estado general ha mejorado discretamente.

25-03-80 Nueva revisión hospitalaria, sigue sin dolor, sindrome fron-

tal muy discreto, pero su estado general es muy malo.

12-06-80 Fallece en su domicilio no volvió a quejarse de dolor, su

sindrome frontal fue siempre muy discreto.

Diagnostico: Leiomiosarcoma de útero.

Tiempo de observación: Siete meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 48

M.S.C. Varón 54 años

Este enfermo había sido operado el 1-9-76 de un adeno-carcinoma

infiltrante del recto,le habían practicado una operación radical. Dê

de el principio el enfermo se había quejado de un dolor que se locali^

zaba preferentemente en el ano y en sus alrededores y que era una mez_

cía de dolor y parestesias. De una manera progresiva el dolor se irra_

dio por cara externa del muslo derecho y aumentaba marcadamente con

la micción. Un año antes de ser visto por nosotros el dolor se torno

más intenso haciendo que el enfermo tuviese que inyectarse todo tipo

de analgésicos con una frecuencia extraordinaria sin que consiguieran

calmar la intensidad del dolor que no se salió de los margenes descri^

tos. Infiltraciones de plexo sacro ineficaces.

5-01-80 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

6-01-80 Tiene una crisis convulsiva generalizada muy breve. No tie-

ne dolor.

7-01-80 Consciente, tiene un claro sindrome frontal, no se queja de

dolor.

10-01-80 Persiste un sindrome frontal y no tiene ningún dolor.

12-01-80 Sigue sin dolor, persiste el sindrome frontal.

16-01-80 Alta hospitalaria sin dolor, y con un evidente sindrome frori

tal.

15-04-80 Ultima revisión. Persiste un sindrome frontal muy discreto,

no ha vuelto a quejarse de dolor. Su estado general es muy

bueno.

Diagnostico: Adeno-carcinoma infiltrante del recto.

Tiempo de observación: Dieciseis meses.

Resultados: Buenos.
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caso n- 49

A.B.P. Varón 47 años

Este paciente había sido intervenido el 21-6-78 de un infarto

isquémico de la región fronto-temporal derecha, se le había practica-

do una biòpsia. Era diabético. El 17-10-78 se había recuperado total-

mente del infarto isquémico.

El 26-2-80 nos cuenta que un mes antes había sufrido una infec-

ción del primer dedo del pie derecho con intenso dolor. Signos de is-

quemia, el dedo está de color negro y es evidente una necrosis del mis_

mo. Al mismo tiempo el enfermo tiene un deterioro psiquico con crisis

de agitación de mediano grado, ha tenido también una crisis convulsiva

probablemente en relación con el infarto que sufrió en junio del 78.

El electroencefalograma muestra una asimetría Ínter-hemisférica.

En vista de lo intenso del dolor que no cede a los analgésicos

conocidos y a la lesión necrótica del primer dedo del pie derecho se

decide practicar una criotalamotomía.

13-03-80 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

15-03-80 Tiene un grado de conciencia discretamente bajo pero la piel

está más caliente en el pie.

17-03-80 Es evidente la mejoría de su isquemia, no tiene dolor y el

grado de conciencia está mejorando.

20-03-80 Sigue consciente, sin dolor, la isquemia esta mejorando pe-

ro su deterioro psiquico es muy evidente.

7-04-80 Discretamente más dormido, la isquemia mejora marcadamente

y tiene una hemorragia digestiva.

8-04-80 Es dado de alta, no tiene dolor, su isquemia ha mejorado pe_

ro su estado general es malo.
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15-04-80 Fallece en su domicilio sin dolor y habiendo mejorado la Í

quemia.

Diagnostico: Infección del primer dedo del pie derecho, isquemia del

pie, infarto cerebral. Dolor talámieo.

Tiempo de observación: Un mes.

Resultados: Buenos.
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caso n£ 50

H.R.P. Varón 21 años

Cuatro meses antes le había sido resecado parcialmente un carci

noma de recto, haciéndosele una colostomia para evitar la oclusión in

testinal.

Desde hacia 8 meses se quejaba de dolor en las siguientes loca-

lizaciones:

En abdomen derecho, recto y ano. El dolor ocurre en forma de

sis, el enfermo tiene un tenesmo continuo y el dolor se exacerba cuan-

do intenta orinar. Tiene una gran adicción a las drogas.

17-07-80 Criotalamotomía de los núcleos CM, PF y DM.

20-07-80 No dolor el enfermo no tiene sindrome frontal, se encuentra

muy bien desde el primer momento.

25-07-80 Sigue sin dolor, alta hospitalaria.

23-07-80 Sigue sin dolor pero necesita inyectarse morfina frecuenteme_n

te, confiesa que tiene una clara adicción a la morfina.

15-12-80 Ultima revisión. Sigue sin ningún dolor pero con su adicción

a la morfina.

Diagnostico: Carcinoma de recto.

Tiempo de observación: Cinco meses.

Resultados: Bueno.
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En este capítulo de Resultados y antes de empezar a discutirlos,

vamos a recoger de una manera esquemática en forma de tablas los re-

sultados que la operación de criotalamotomía estereotaxica de los nú-

cleos del tálamo: CM.PF y DM, proporciono a los cincuenta pacientes

que sufrían dolores no sensibles a otros tipos de terapéutica. Esto

nos permitirá, junto al detalle de cada paciente, tener una visión de

conjunto.

Empezamos con una tabla de Sexos y edades. Tabla 1

Seguimos con una nueva tabla en la que se detallan el numero

que corresponde al caso, su edad y sexo, la causa productora de su do_

lor, el tiempo durante el cual el paciente fue observado desde la in-

tervención y los resultados inmediatos y tardíos. Tabla 2

El seguimiento de los pacientes se hizo, en los portadores de tu_

mores malignos, hasta su muerte, prácticamente en todos los casos, so_

lo el caso numero 31 que sufría un Liposarcoma de abdomen, permanece

a los siete años sin dolor y sin clínica de su tumor. El caso numero

36 que sufría un ependimoma centromodular, cervico-dorsal, fue segui-

do durante cinco meses y al cabo de este tiempo se trasladó de provin

eia y no pudo ser seguido. Con el caso numero 40, que sufría un carci^

noma de lengua después de un seguimiento de dos semanas y al recidi-

var el dolor el paciente desapareció de nuestras consultas, sin que

sepamos su porvenir. Por ultimo el caso numero 50 que sufría un Carci^

noma de Recto parcialmente resecado, estuvo sin dolor hasta cinco me-

ses más tarde, en que desapareció de nuestras consultas, y posiblemeri

te por su mal estado general falleció en su domicilio. Los casos de

etiología no tumoral, fueron seguidos durante más tiempo, ya que su

espectativa de vida lógicamente era nayor.
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Los resultados se han clasificado en inmediatos, y tardíos. Se

entienden por inmediatos los que ocurren desde la intervención hasta

los 7 6 14 días y a partir de entonces hasta su última revisión o fa-

llecimiento se les llama tardíos.

La efectividad o no de los resultados se han clasificado a su

vez de una manera lógica, en buenos, cuando el paciente no volvió a

quejarse de dolor, regular, cuando el paciente necesito de analgési-

cos, aunque afirmaba claramente que su dolor había disminuido y malo,

cuando el dolor volvió a tener mas o menos la misma intensidad que al

principio, y fallecimiento.

En una nueva tabla, se han separado los dolores producidos por

tumor, y en ella, junto al número del caso, se indica la localizacion

del dolor, la duración de la analgesia y si esta acompañó al paciente

hasta su fallecimiento, caso de que esto ocurfiera, y el resultado taj:

dio. Tabla 3

Otra tabla más, recoge los resultados de los dolores de origen

no tumoral y en ella junto al número del caso y la localizacion del

color, especificamos, duración de la analgesia, duración de la mejo-

ría y resultados tardíos. Tabla 4

Intentando correlacionar los resultados con el tiempo que el eri

fermo soportó su dolor previo a la intervención, hemos confeccionado

otra tabla, en la que junto al número del caso, ponemos el tiempo de

dolor previo a la intervención y los resultados inmediatos y tardíos.

Tabla 5

La última tabla es referida a las complicaciones que proporcio-

nó la intervención de estos pacientes, de las que la más frecuente es

el síndrome Frontal, que de una manera un tanto artificiosa se ha cla-

sificado en leve, cuando el paciente tuvo cierto grado de euforia e
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indiferencia a su enfermedad y al medio que le rodeaba. Moderado,cuaii

do a la indiferencia con o si euforia se sumaba una prensión forzada

de la mano, incontinencia de esfinteres y tendencia al mutismo y por

ultimo intenso, cuando además presento un cuadro de desorientación y

una mas marcada indiferencia y mutismo. Esto ocurrió en los casos nú-

meros 13 y 29. Por ser este síndrome frontal, propio no solo de la lê

sión del núcleo DM del tálamo, sino del edema que suele acompañar a

la lesión, hemos referido los resultados como inmediatos y tardíos,

pues el síndrome Frontal desaparece o mejora marcadamente cuando tras

unos días de la operación, mejora o desaparece, con la ayuda de cortjL

coides o espontáneamente, el edema perilesional. Tabla 6.



TABLA 1

SEXO Y EDADES

HEMBRAS 9

VARONES Al
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Entre 10 y 19 años

20 y 29 id.

30 y 39 id.

40 y 49 id.

50 y 59 id.

60 y 69 id.

70 y 79 id.

1 Paciente

3 id.

5 id.

13

16

11

id.

id.

id.

1 id.
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Tabla 2

Num.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Edad

50

45

50

42

50

30

17

46

40

35

62

58

56

27

36

60

48

55

62

Sexo

V

H

H

H

V

V

V

v

v

v

v

v

v

v

v

v

v

v

v

Causa del Tiempo
dolor Observación

Dolor Post Torac£

tomía

Sarcoma Abdomen

Carcinoma mama

Anestesia doloro-

sa del Trigémino

Carcinoma pulmón

Paraplej ia

Sarcoma Abdomen

Dolor post toraco

tomía

Causalgia Miembro

Superior

Carcinoma Colon

Carcinoma Pulmón

Carcinoma Pulmón

Carcinoma Pulmón

Paraplejia

Paraplejia

Carcinoma Pulmón

Carcinoma Páncreas

Carcinoma Pulmón

Carcinoma Pulmón

5 años

6 meses

3 meses

5 meses

2 meses

5 años

3 meses

5 años

1 año

6 meses

4 meses

3 meses

3 meses

8 años

4 años

4 meses

1 mes

4 meses

6 meses

Resultados
inmediato Tardío

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

-Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Regular

Bueno

Bueno

Malo

Bueno

Regular

Bueno

Regular

Regular

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Malo

Regular

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno
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Num.

20

21

22

23

24

25

26

27

Edad

65

54

62

52

49

50

39

62

Causa del Tiempo Resultados
Sexo dolor Observación Inmediato Tardío

V

V

H

V

H

H

V

H

Arrancamiento

Plexo Branquial

Carcinoma Pancreas

Metástasis múlti-

ples Carcinoma In-

diferenciado

Carcinoma Pulmón

Carcinoma Cervix

Carcinoma Mama

Mié loma Múltiple

Causalgia Miembro

5 meses Bueno

2 meses Bueno

Fallece

2 meses Bueno

3 meses Bueno

2 meses Bueno

5 meses Bueno

3 años Bueno

Regular

Bueno

-

Bueno

Bueno

Bueno

Regular

Bueno

Superior

28 64 V Dolor Facial post-

herpético

29 26 V Tumor de origen

Epitelial, Epidural

Cervical

33 37

4 años

2 meses

Bueno

Bueno

Carcinoma Hepático

Metástasis Múltiple

de Tumor Exofago

3 meses Bueno

Malo

Bueno

30

31

32

41

45

65

H

V

V

Carcinoma Mama

Sarcoma Abdomen

Metástasis Múltiples

1

7

1

mes

años

mes

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

34 37 Carcinoma Pulmón 3 meses Bueno Bueno
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Num.

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

Edad

45

48

50

77

51

62

60

56

59

56

65

45

54

Sexo

V

V

V

v

v

v

v

v

v

v

v

v

H

Causa del Tiempo
dolor Observación

. *•

Enfermedad Buer

guer

Ependimoma Centro

medular

Carcinoma Pulmón

Carcinoma Pulmón

Sarcoma Escápula

Carcinoma Lengua

Carcinoma Pulmón

Carcinoma Pulmón

Carcinoma Pulmón

Enfermedad BÚ'erguer

Carcinoma Laringe

Carcinoma Pulmón

Leiomiosarcoma

1 año

5 meses

2 meses

3 meses

1 mes

1 mes

1 mes

2 meses

3 meses

1 mes

2 meses

2 meses

7 meses

Resultados
Inmediato Tardío

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Regular

Regular

Bueno

Bueno

Bueno

Malo

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Regular

Bueno

Útero

48 54 V Carcinoma Recto

49 47 V Dolor Talámico

Infarto Pie

16 meses

1 mes

Bueno Bueno

Bueno Bueno

50 21 V Carcinoma Recto 5 meses Bueno Bueno
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TABLA 3

DOLORES DE ORIGEN TUMORAL

Caso
Número

2

3

5

7

10

11

12

13

16

17

18

19

21

22

23

24

25

Localizador! del dolor

Abdomen

Tórax, Escápula, Miem-

bro Superior

Tórax, Escápula, Miem-

bro Superior

Abdomen, Miembros Infe

riores

Abdomen, Recto

Lumbar y Miembros Infe

riores

Múltiples

Tórax. y Miembro Superior

Tórax, Escápula, Miembro

Superior

Abdomen

Múltiples

Tórax, Espalda

Abdomen, Espalda

Múltiples

Tórax

Abdomen y Región Lumbar

Múltiples

Duración
Analgesia

6 meses

3 meses

2 meses

2 meses

6 meses

4 meses

3 meses

3 meses

4 meses

1 mes

4 meses

6 meses

2 meses

-

2 meses

3 meses

2 meses

Analgesia
hasta
fallecer

SI

SI

SI

SI

SI .

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

-

SI

SI

SI

Resultados

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

'.'»Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Fallece

Bueno

Bueno

Bueno
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DOLORES DE ORIGEN TUMORAL

Caso
Número

26

29

30

31

32

33

34

36

37

38

39

40

41

42

43

45

46

Localización del Dolor

Múltiples

Múltiples

Lumbar y Ciático

Abdomen y Miembros Infê

riores

Múltiples

Múltiples

Cuello, Tórax, Escápula

Miembro Superior

Cérvico-Dorsal

Tórax

Múltiples

Tórax, Escápula, Miembro

Superior

Cara y Cuello

Múltiples

Lumbo-Ciáticos

Hombro, Escápula, Miem-

bro Superior

Cara y Cuello

Tórax, Escápula, Miembro

Superior

Analgesia
Duración hasta
Analgesia Fallecer

5 meses

2 meses

1 mes

7 años

1 mes

3 meses

3 meses

4 meses

2 meses

3 meses

1 mes

2 semanas

1 mes

2 meses

3 meses

2 meses

1 mes

SI

SI

SI

-

SI

SI

SI

-

SI

SI

SI

-

SI

SI

SI

SI

SI

Resultados

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Regular

Bueno

Bueno

Bueno

Malos

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Regular
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DOLORES DE ORIGEN TUMORAL

Caso
Número

47

48

50

Localización del Dolor

Múltiples

Abdomen y Ano

Abdomen y Ana

Durancion
Analgesia

7 meses

16 meses

5 meses

Analgesia
hasta
fallecer

SI

SI

-

Resultados

Bueno

Bueno

Bueno
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TABLA 4

DOLORES DE ORIGEN NO TUMORAL

Caso
Número

2

4

6

8

9

14

15

20

27

28

35

44

49

Localización del Dolor

Tórax

Cara

Miembros Inferiores

Tórax

Miembro Superior Derecho

Dorso-Lumbar y Miembros

Inferiores

Miembros Inferiores

Miembro Superior Izdo.

Miembro Superior Dcho.

Cara y Cuello

Múltiples

Múltiples

Pie Derecho

Duración
Analgesia

2 meses

4 meses

10 meses

7 meses

1 mes

3 meses

2 meses

1 mes

3 años

3 1/2 años

3 meses

1 mes

1 mes

Duración
Mejoría

4 años

1 seman.

5 años

4 1/2 años

11 meses

1 semana

4 años

4 meses

-

1 semana

9 meses

-

Resultados

Regular

Malo

Regular

Regular

Regular

Malo

Regular

Regular

Bueno

Malo

Regular

Bueno

Bueno
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TABLA 5

TIEMPO QUE SOPORTO EL

Caso
Numero

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Tiempo

2

2

6

3

1

6

6

3

1

1

4

18

9

16

10

14

8

8

11

15

PACIENTE SU DOLOR HASTA LA INTERVENCIÓN

transcurrido

años

años

meses

años

año

meses

meses

años

año

año

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

años

Resultados
Inmediato

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Tardío

Regular

Bueno

Bueno

Malo

Bueno

Regular

Bueno

Regular

Regular

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Malo

Regular

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Regular
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Caso
Numero

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

Tiempo transcurrido

7 meses

9 meses

8 meses

3 meses

1 año

16 meses

30 años

1 año

1 año

2 meses

7 meses

3 meses

4 meses

2 meses

4 años

6 meses

1 año

4 meses

7 meses

3 meses

5 meses

3 meses

Result
Inmediato

Bueno

Fallece

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

ados
Tardío

Bueno

-

Bueno

Bueno

Bueno

Regular

Bueno

Malo

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Regular

Regular

Bueno

Bueno

Bueno

Malo

Bueno

Bueno
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Caso
Numero

A3

A4

45

46

47

A8

A9

50

Tiempo transcurrido

8 meses

1 año

2 meses

8 meses

2 años

A años

1 mes

8 meses

Resultados
Inmediato Tardío

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Regular

Bueno

Regular

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno
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TABLA 6

COMPLICACIONES DE LA LESION CRIOGÉNICA DE LOS NÚCLEOS TALAMICOS CM. FF

Caso
Número

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Y DM

Síndrome Frontal
Inmediato Tardío Duración

Leve

No

Moderado

No

Leve

Moderado

Leve

Moderado

No

No

Moderado

Moderado

Intenso

No

No

Moderado

No

Moderado

Moderado

No 4 días

No

Leve 4 meses

No

No 15 días

No 9 días

No 7 días

No 7 días

No

No

Leve 4 meses

No 3 meses

Moder. 3 1/2 meses

No

No

Leve 4 meses

No

Leve 4 meses

Leve 6 meses

Otras Comlicaciones

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Crisis Convulsiva Post

operatoria

No

No

No

No

No

No
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Caso
Numero

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

Síndrome Frontal
Inmediato Tardío Duración Otras Complicaciones

No

Moderado

-

Leve

Moderado

Moderado

No

No

No

Intenso

Moderado

No

Moderado

Moderado

Moderado

No

No

Leve

Leve

Leve

No

No

-

Leve

Leve

No

No

No

No

Moder.

No

No

Moder.

Leve

Leve

No

No

No

Leve

No

No

2 meses No

- Fallece

2 1/2 meses No

3 meses No

7 días No

No

No

- Síndrome de Parinaud

2 meses No

1 mes Desviación Conjugada

de la mirada

No

1 mes Crisis Convulsiva

Postoperatoria

3 meses No

3 meses No

No

No

2 días Crisis Convulsiva

Postoperatoria

3 meses No

2 días No
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Caso
Numero

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

Síndrome Frontal
Inmediato Tardío Duración Otras Complicaciones

No

No

Moderado

Leve

Leve

Leve

No

Moderado

Moderado

Moderado

No

No

No

Leve 2 meses

Leve 3 1/2 meses

No 1 semana

Leve 2 meses

No

Leve 7 meses

Leve 16 meses

No 20 días

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No
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La edad osciló entre 17 y 77 años y su reparto es como sigue:

Entre la la.

id

la.

2a.

3a.

4a.

5a.

6a.

7a.

y
y
y
y
y
y
y

2a.

3a.

4a.

5a.

6a.

7a.

8a.

décadas

id.

"
u

"

ti

u

1

3

5

13

16

11

1

paciente

id
u

u

u

u

u

.

El mayor numero de operaciones se realizó en varones 41 (82%),

frente a solo 9 hembras (18%).

Los resultados se han dividido en dos partes; los inmediatamente

a la intervención y los tardíos, pues es verdaderamente interesante los

resultados tardíos en cualquier tipo de terapéutica contra el dolor,

ya que inieialmente todos los procedimientos son eficaces y es tardía-

mente cuando el dolor suele reaparecer (102,109). No siempre en los

pacientes operados fue posible hablar de resultados tardíos, pues mu-

chos pacientes afectos de procesos malignos y mal estado general, fa-

llecieron en un tiempo tal que no permitió ver resultados con un inter_

valo desde la intervención, verdaderamente largo.

De esta forma podemos decir que los resultados inmediatos, fue-

ron buenos, es decir el paciente quedó sin dolor, en todos los casos,

sin que se pueda atribuir esta analgesia al estado de conciencia, que

siempre fue después de la intervención, lo suficiente lucido para dia-

logar sobre su dolor y hablar de su analgesia.

La mortalidad operatoria fue del 2%, es decir solo falleció una

paciente a los 3 días de la intervención, que salió consciente del qujL

rofano y que durante las primeras 48 horas se mantuvo consciente y anal^
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gesiada y a partir de este tiempo disminuyo su conciencia de forma pr£

gresiva y apareció un déficit motor del lado izdo., falleciendo a los

3 días sin que la familia permitiera ninguna prueba aclaratoria, pues

fue trasladado del hospital a otra clínica, inmediatamente después de

la intervención. Es muy posible que se tratara de una complicación he-

morrlgica, pero también es posible una metástasis hemisférica derecha,

ya que la enferma estaba afecta de metástasis múltiples de un carcino-

ma indiferenciado. De todas formas es una mortalidad admitida dentro

de la técnica estereotaxica (172, 220, 246).

Los resultados tardíos ya fueron diferentes y esto es lo que mar_

ca el verdadero valor de la intervención (102,109). Quedaron con una

analgesia definitiva sin quejarse de dolor, o bien hasta su falleci-

miento o hasta el último control, 35 pacientes, que suponen un 70% y

como luego se describiría, la gran mayoría de estos pacientes fueron

portadores de tumores malignos cifras similares a las aportadas en la

literatura (172).

Los resultados fueron regulares o medianos, cuando el paciente

siguió con dolor, aunque de menor intensidad y controlable con analgé-

sicos, ello ocurrió en 10 pacientes, lo que supone un 20% y por último,

los resultados fueron considerados malos, cuando el dolor persistió con

unas características similares a las preoperatorias. Ello ocurrió en

4 pacientes, que suponen un 8% del total.

Resultados inmediatos: BUENOS 50 100%

Fallecimiento a los 3 días de la intervención 1=2%

Resultados tardíos:

Buenos 35 pacientes 70%
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Regulares 10 pacientes 20%

Malos 4 " 8%

Los resultados tardíos son claramente diferentes, si dividimos

el dolor en periférico y central y sería mas acertado dividirlos en tu

moral y dolor de características centrales (102,109,172). Encontramos

entonces que los resultados tardíos para enfermes neoplâsicos fue como

sigue:

Buenos 33 enfermos 89,1%

Regular 2 " 5,4%

Malo 1 " 2,7%
Falleció 1 " 2,7%

Los resultados para los dolores de tipo central, analizados tar-

diamente, son mucho peores:

Buenos 1 7,6%

Regular 7 53,9%

Malos 3 23,1%

Fallecieron 2 15,3%

Destaca pues de entrada los mejores resultados obtenidos en los

dolores de enfermos tumorales, comparándolos, con los peores que se ob^

tienen en los portadores de dolor de características centrales. Esto

entre otras formas se explica por el mayor tiempo de observación de los

pacientes con dolores no tumorales y por la brevedad de supervivencia

de los pacientes tumorales operados. Así, mientras el periodo de obser_

vacion antes de la muerte, para los enfermos tumorales osciló 2 sema-

nas y 16 meses, con una media de 3,2 meses, en los enfermos con dolo-

res no tumorales de características centrales, la observación fue mu-

cho mayor y osciló entre 1 mes y 8 años, con una media de 34,1 meses.
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Solo el caso numero 31, que sufría un liposarcoma de abdomen,que

fue biopsiado y tratado con radioterapia y quimioterapia, esta todavía

vivo, con buen estado y sin dolor alguno, haciendo una vida normal y

fue revisado en junio de 1983 y no ha sido sumado su tiempo de observa^

ción de 7 años, pues variaría mucho la estadística y por otra parte el

dolor no existe, porque tampoco existe el tumor o está reducido a solo

un muñón, como demuestran los TAC practicados.

De todos los pacientes operados, al que menos le duró la analge-

sia fue al numero 28 que sufría un dolor secuela de un herpes zona fas_

cio-cervical y su analgesia se remontó solo a 7 días (274).

Como variantes se ha intentado poner en relación el tiempo en que

el enfermo había sufrido dolor antes de ser operado con los resultados,

Esto es confuso, pues no se puede obtener una conclusión clara, tanto

si se interpretan los dolores tumorales, como los no tumorales. Sirva

de ejemplo a este respecto una comparación entre enfermos de ambos gru

pos. Así el caso número 1 que sufría un dolor posttracotomía desde dos

años antes de la intervención, y que después de ella quedó analgesiado,

pero tardíamente el dolor reapareció con menos intensidad y hubo de cori

trolárselos con analgésicos, es decir considerados regulares. El caso

numero 2 portador de un sarcoma abdominal con dolores durante dos años

quedó analgesiado hasta su muerte ocurrida seis meses más tarde.

Podíamos pues concluir que los resultados en este tipo de ciru-

gía, dependen de dos parámetros: a) de la malignidad del proceso que

produce un dolor de tipo tumoral y b) consecuencia de lo anterior es

la corta expectativa de vida. Si bien esto no es asi en el mencionado

caso numero 31, si lo es para el resto de los casos. Los enfermos con

larga expectativa de vida, fueron lógicamente observados más largo

tiempo. El numero de casos que logró vivir durante años, con control

de su dolor por analgésicos es muy elevado 53,9%, habiendo curado el
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caso número 27 que sufría un dolor causálgico de miembro superior ob-

servados durante 3 años.

Es de destacar que en los pacientes que sufrían ulceras tróficas

como las que presentaban en el muñón de amputación los enfermos número

35 y 44, ambos con enfermedad de BÚerguer, las úlceras resistentes a

otros procedimientos, curaron en ambos casos en el plazo de una semana

y esto había sido observado por otros autores (111, 150, 153, 158,216,

276). En uno de los enfermos el número 35, la curación se mantuvo du-

rante el tiempo de observación.

El síndrome frontal que aparece en un número considerable de los

enfermos operados merece una mención especial y detallada, ya que es

frecuente y variado. Aparecen 29 pacientes lo que supone un 58% (81,

86, 172, 220, 246).

Básicamente se trata de una.indiferencia mas o menos marcada, un

grado de euforia a veces considerable, una incontinencia de esfínteres

y solo en una ocasión un suave cuadro alucinótico. La mayor parte

de los pacientes presentaron un suave cuadro frontal caracterizado por

indiferencia al medio y euforia y solo en los casos 23 y 29, tuvieron

alteraciones de esfínteres. Hubo también que tratar crisis convulsivas

en el postoperatorio inmediato en los casos 13, 32 y 37 pero esto no

tiene porque ser forzado por el síndrome frontal, sino por la lesión

que produce en la corteza la criosonda.

Es de destacar que el síndrome frontal residual fue .siempre mas

suave que el postoperatorio, y que cuando acompañó al enfermo hasta su

muerte, sólo fue notado por la familia un cambio de conducta en senti-

do positivo, pues el enfermo veía avanzar su enfermedad, indiferente

aunque colaborador, y con cierta euforia.
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Este síndrome frontal fue mucho mas frecuente en los enfermos tu

morales que en los portadores de dolor de tipo central, y ademas mien-

tras que en los tumorales a veces acompaño al paciente hasta su muerte,

cuando apareció en los enfermos no tumorales, siempre fue de breve du-

ración y nunca se prolongo mas de una semana, sin que sea posible dar

una explicación, ya que el punto de lesión fue hecho siempre en el mis_

mo lugar.

Apareció síndrome frontal dentro de los enfermos tumorales en 27

de los 37, lo que supone el 73%. De ellos el cuadro fue de breve dura-

ción, entre 2 y 20 días, en 7 casos y de mayor duración casi siempre

hasta el final de la vida de los pacientes, en 20 casos, con una dura-

ción entre 1 y 16 meses.

Apareció en 7 de los 13 enfermos no tumorales lo que supone un

53% y nunca duró mas de 15 días.

Es pues difícil de explicar este beneficio del síndrome frontal

en los enfermos tumorales operados de dolor, porque le permite acerca^

se a su final con cierto grado de euforia e indiferencia
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COMPLICACIONES

Las complicaciones inherentes a este tipo de cirugía son muy es-

casas y prácticamente ya han sido todas descritas.

Una muerte lo que supone un 2% del total, que si bien en esta

paciente se deslizo durante la colocación del marco de Leksell, uno de

los fijadores, también pudo haber muerto la paciente de una nueva me— •

tástasis endocraneal, no se pudieron hacer mas estudios, ni obtener la

necropsia (172, 220, 246).

Tres crisis convulsivas en el postoperatorio inmediato que se

controlaron sin dificultad y que no se repitieron.

Un caso de desviación conjugada de la mirada que cedió en unos

días. «

El síndrome frontal antes descrito, no se considera una complica

cion ya que en el planteamiento de esta intervención, se busco el le-

sionar parte del núcleo Dorso Mediano, para desconectar el lóbulo orbi

tario de las aferencias limbicas y en consecuencia desconectar al en-

fermo de su sensación de dolor.



C O N C L U S I O N E S



255.

El análisis de esta tesis permite extraer las siguientes conclu-

siones:

1— La lesión Estereotáxica Criogénica de los núcleos Talámicos Centro

Mediado, CM. Parafascicular, PF y Dorso Medial DM, produce analge-

sia en el cien por cien, es decir en todos los casos intervenidos

por padecer dolores resistentes a otras terapéuticas médicas o qu¿

rûrgicas.

rt

2— Pasadas dos semanas, tardiamente, esta intervención produjo analge_

sia definitiva en solo el 70% de los enfermos intervenidos, mejo-

ría en el 20% y fue ineficaz en el 10% restante, independientemen-

te de la etiología del proceso doloroso.

a

3— En el dolor producido por Neoplasias, se consigue con esta inter-

vención una analgesia definitiva, que casi siempre acompaña al pa-

ciente hasta su fallecimiento, en el 91% de los casos. El restante

9% mejora marcadamente de su dolor, si bien necesita la ayuda de

analgésicos. Sólo un paciente que sufría un Carcinoma de lengua,

no mejoró de su dolor.

4— La sedación psíquica y ligera indiferencia, síndrome Frontal, que

producen estas lesiones en algunos de los pacientes operados, es

muy beneficiosa ya que les permite asistir a su final con menos an_

gustia. Este síndrome Frontal ocurre de preferencia en los enfer-

mos operados por dolores de origen Neoplasicos, y cuando ocurrió

en enfermos operados por padecer dolores de otros orígenes, la pro^

porción fue mucho menor y de menor intensidad el síndrome.

5— Las lesiones cutáneas tróficas de los enfermos con procesos isqué-

micos, mejoraron rápida y objetivamente, de forma que cicatrizaron

ulceras que habían persistido durante años.
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6— Prácticamente todos los enfermos en los que la intervención produ-

jo analgesia, dejaron de ser adictos a los fármacos, analgésicos,

sedantes y mórficos que antes usaban en considerables cantidades.

Q

7— En los dolores de etiología no tumoral, donde existe casi siempre

un componente de desaferentización, la intervención consigue anal-

gesia total y definitiva en muy escasa proporción, solo en el 7,6%.

o

8— En mas de la mitad de los pacientes que sufrían dolores de origen

no tumoral, la intervención consiguió una mejoría de sus dolores,

de forma que pudieran soportarlos con la ayuda de analgésicos.

•3

9— Cuando el paciente previamente a la intervención, se había quejado

de Disestesias, la intervención rara vez mejoró los dolores. Ejem-

plo de ello, son los dolores Postherpeticos, las anestesias dolorp_

sas y los localizados en cara y cuello.

10— La mortalidad es baja y posiblemente el único caso de muerte no es

atribuible al método. Las complicaciones son escasas y siempre re-

versibles, las convulsiones postoperatorias no son específicas de

estas lesiones y sí de las intervenciones estereotáxicas y no nece_

sitan para desaparecer, dejar protección anticomicial.
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EN RESUMEN

La baja mortalidad y morbilidad de la lesion Este-

reo táxica Criogénica de los núcleos Talâmicos CM.PF y DM.

y su alta eficacia en la producción de analgesia en los
•

dolores de tipo Neoplásico, permiten al autor recomendar

esta intervención, para aquellos enfermos que sufren doljo_

res intratables por otros procedimientos- particularmente

si son de origen Neoplásico.
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D«talle de la colocación de la cabeza del pacient«



Colocación del marco de Leksell



Colocación de la aguja de Dandy intraventricular
para la VI entriculograf la



Toma de las radiografías con un sistema foco-placa fijo
y magnificación conocida.



Lesionando el Tálamo con la Criosonda de Cooper:



Cierre de la herida operatoria, colocando previamente una
capa de"surgicel(R)".
En la fota inferior, detall« del corte a nivel de los nu-
cíaos CM.PF y DM, «n el cerebro té la necropsia del paciente
ns 10.
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