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El dolorurológicono esdiferenteal queprocedede otraspartesdel orga-
nismo. Seexperimentacomocualquierotro tipo de dolor, aunquese origine
enunazonadelimitadadel cuerpo.Por ello, los procedimientosparasucon-
trol sonbásicamentelos mismosquelos quese empleanparatratarel dolor
quese origina enotraspartesdelcuerpo.Entreellosestáel empleodediver-
sosfármacos,conlas pautasdeadministraciónquese especificanenotros ca-
pítulosdel presentelibro. Cuandoestosprocedimientosfallan, o resultanin-
suficientes,cabeplantearseunaactitudquirúrgica.A estastécnicasnosrefe-
riremos a continuacióncon la salvedadde quemuchasde ellas, como la
colocaciónde bombasde infusión o electrodosepiduralesparaneuroestimu-
lación, requierenmínimasactuacionesquirúrgicasy son realizadashoy dia
por especialistasconpreparaciónespecíficaenesecampo,no necesariamente
neurocirujanos.

Hay queteneren cuentaquehastahaceunasdécadassolo se concebíael
tratamientoquirúrgico del dolor comola interrupcióndelas viasanatómicas
encargadasde transmitir la sensacióndolorosay así Cushing,hacia 1920,
proponíalasecciónmedular,conlaconsiguienteparaplejia,paratratareldo-
lor endeterminadoscánceresdela regiónpelviana.Posteriormentesepropu-
sieronintervencionesmásselectivasy menosinva.lidantes,comolas rizoto-
míasposterioresy lacordotomía.Estaiiltima intervenciónfue la más utiliza-
da hastaque los avancesen la fisiopatologíay la bioquímica del dolor
permitieronelempleode nuevastécnicasconbasebioquímicay farmacológi-
ca. Además,enlos últimos años,hasurgidoel conceptode queparaplanear
adecuadamenteunaestrategiaterapéuticase debeconsiderarqueexistendos
tipos dedolor,conmecanismosdiferentesy querespondenatratamientosbá-
sicamentediferentes:1) un dolor por irritación, es decir, por excesode afe-
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renciasnociceptivasy 2) un dolorpor desaferentización,es decir, por dismi-
uncióno defectode aferenciasno nociceptivas.El ejemplomástípico dedolor
irritativo es el provocadopor un cáncerinvasorqueirrita terminacionesner-
viosasnociceptivas.Teóricamentese puedebeneficiardeterapéuticasqueper-
mitan disminuir estasaferencias,y entreellasjueganun importantepapelto-
daslastécnicasquetienenporobjetolaseccióno interrupciónde víasporlas
quesepropaganlos estímulosdolorosos.Por el contrario,eldolor por desa-
ferentizaciónse deberíaa la falta de estímulosquese dirigen en condiciones
normaleshacialos sistemasnocimoduladores.Estosactúancomounaespecie
de servomecanismosque se activanen condicionesnormalesporimpulsosno
nociceptivosy poniendoenmarchaunaretroalimentaciónnegativa,soncapa-
cesdebloquearla transmisióndolorosa.Enaquellascircunstanciasenquees-
tos servomecanismosno se activan (secciónnerviosa,amputacionesde un
miembro,etc) no seejerceun efectoinhibidordeldolor,ya queno sebloquean
los impulsosnociceptivosy apareceel llamadodolor por desaferentización.
Teóricamenteal menos,estetipo de dolor se controlaríamejorpor mediode
técnicasdeneuroestimulación,quetratandeproducirun excesodeaferencias
no nociceptivasparadesencadenarasílaactivacióndelossistemasmodulado-
resy consecuentementeinhibir la transmisióndeimpulsosdolorosos.

En laesferaurológica,podemosencontrarnosconcasosdedolor crónicose-
cundarioaincisionesquirúrgicaspreviaso tratamientosconradioterapia(dolor
postincisional,fibrosis retroperitonealo perineal)enlos quepuedeserútil una
infiltración de anestésicoslocales,extirpaciónde neuromaspostquirúrgicoso
bienlaaplicaciónde lastécnicasde estimulacióneléctrica.Sin embargo,lama-
yor partedelasvecesnosenfrentamosadoloresdctipo irritativo, o porexceso
de nocicepción,provocadospor la extensiónregional de tumoresmalignos.
Aunqueenestoscasospuedeserlógicoplantearlautilidaddetécnicasablativas
o deinterupcióndeviasdolorosas,debemosadmitirqueenlostiltimos años,la
administraciónintratecalo epiduralde fármacosconefectoanalgésico,funda-
mentalmentemorfinay otrassustanciasanálogas,ha hechoquelamayorparte
delasvecesno serequierallegaraestosprocedimientos,sobretodoenenfermos
cancerososconcortaesperanzade vida. Por otraparte,muchasveceses difícil
sabersi un determinadodolor, quesupuestamenteesdetipo irritativo o porex-
cesodenocicepción,tieneo no un componentede desaferentización.Esasería
lacausade queanteun determinadopacienteno sepuedaasegurardeentrada
lamayoro menoreficaciade unastécnicasu otrasbasándonosenun supuesto
mecanismofisiopatológicoparaexplicarelorigen de sudolor.

En laprácticadiaria, cuandoel manejodel dolor enpacientesurológicos
requiereunaactuaciónmásagresivaqueun simpletratamientomédicocon
los analgésicoshabituales,se suelerecurriralaadministraciónde morfinao
sustanciasanálogasyaseaporvia epiduralo intratecal.Aunqueparamuchos
estamodalidaddetratamientono debeserconsideradatípicamentequirúrgi-
ca, creemosquedebesermencionadabrevementeen estecapitulo, juntocon
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otrastécnicasde bloqueonervioso,sobretodoporqueactualmentela admi-
nistraciónintratecalo epiduralde morfinahallegadoaconstituirlaestrate-
giamásutilizadaparacontrolarel dolor crónicodetipo canceroso.Nosocu-
paremosacontinuacióndelastécnicaspropiamentequirúrgicas,o desección
o interrupcióndevíasdolorosas,y describiremostambiénde formamuybre-
ve algunastécnicasde neuroestimulación.Por último, señalaremosla expe-
riencia actualconlas técnicasde transplantesneuralesque, aunquese en-
cuentranaun nivel experimental,tal vez representenen los próximosaños
unanuevaestrategiaen el manejodel dolor crónico.

TÉCNICAS DE BLOQUEO DEL DOLOR MEDIANTE INYECCIONES
A NIVEL EPIDURAL Y SUBARACNOIDEO

La facilidad técnicay subajoíndicede complicacioneshancondicionado
que los procedimientosde bloqueode la conducciónnerviosatenganuna
granaceptaciónen el tratamientodel dolor.En estastécnicasse utilizan por
lo generalsustanciasquímicascon efectoneurolítico,talles comoel alcoholy
el fenol, quese inyectanenel trayectoo lavecindadde los diferentesnervios
queconducenlasensacióndolorosa’.El alcoholproduceunanenrolisismás
completay se empleacuandose quiereobtenerun efectoamplioy duradero.
El fenol permitehacer,enciertoscasos,unaneurolisisconciertaselectividad.
En elcasodel dolor deorígenurológico,lasensacióndolorosaseconduceha-
cialamédulaespinalpormediodenervios dedistribuciónvisceraly portan-
to no facilmenteaccesiblesa lastécnicasde bloqueosselectivo.Porello, nos
referiremostan solo alos bloqueosporinyecciónde sustanciasa nivel epidu-
ral y en elespaciosubaracnoideo.

BLOQUEOS EPIDURALES

Consisteen la inyecciónde sustanciasneurolíticasen el espacioepidural
medular. En la actualidad se suelen colocar catéteres a través de los cuales se
administramorfinau otrassustanciasopiáceas,conmuybuenosresultados’3.
A vecesestoscatéteresepiduralesparaadministraciónde morfinase colocan
transitoriamenteen postoperatoriosespecialmentedolorosos.

BLOQUEOS A NIVEL SUBARACNOIDEO

Aunqueenla actualidadpracticamentese haabandonado,se hautilizado
la inyecciónde alcoholo fenol, en el sacolumbarparahacerrizotomíasen
cuadros de dolor oncológicodel áreaurogenitalo de miembrosinferiores(Fi-
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gura 1). La posibilidadde efectosindeseables,si estassustanciasasciendena
nivelessuperioresdel neuroeje,debetenerseen cuenta.Enestamismalínea
estála inyecciónsubaracnoideade suerofisiológico hipertónicoo suerofisio-
lógicohelado,conlo quese produceun bloqueoselectivodelas fibras dolo-
rosas.Sin embargo,los resultadossoninconstantesy transitorios’.

TÉCNICASDE INFUSIÓN EPIDURAL
E INTRATECAL DE MÓRFICOS

En 1978 se comenzaronautilizar lasinyeccionesde morfinaen el espa-
cio subaracnoideoparacontrolarel dolor de origen oncológico,al compro-
barsequela administraciónintratecal de 0.5a 1 mg de morfinaconseguía
unamarcadaanalgesiaconunaduraciónvariableentre8 y 30 horas.A par-
tir de estasobservacionesse handesarrolladomúltiples técnicasy sistemas
quepermitenadministrarsustanciasopiáceasen formacrónica,ya seasobre
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Figura1.— Esquemadelprocedimientopara la administracióndefenol enespaciosubaracnoideo
lumbar (cizolisisquímica).
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el espacioepiduralo sobreel espaciosubaracnoideo.En pacientesconcorta
esperanzade vidase suelencolocar catéteresen elespacioepidural,externa-
lizadosala piel y atravésdelos cualesseadministramorfinade formacontí-
nuao mediantebolus (Figura2). Otrasvecesse colocanreservoriosbajola
piel, unidosaestoscatéteres,lo quepermite laadministracióndemorfinao
de otras sustanciasde efecto analgésicomedianteinyeccionesperiódicas.
Existendiversosmodelosdereservorios,quepermitensoltarunadetermina-
dacantidaddefármacocadavezqueelpacienteejerceun movimientodepre-
sion. Estossistemastienenla ventajade quepuedenserrecargadosperiodi-
camente(cada10 díasaproximadamente,segúnnecesidadesde administra-
ción y capacidaddel reservorio). En los aparatos más modernos y
sofisticados,los reservoriosllevanacopladosingeniosossistemasquepermi-
ten una infusión contínuade fármacos(bombasde infusióny’~. Ocasional-
mentese ha empleadola administraciónde morfinay otrassustanciascon
efectoantiálgicoen el LCR intraventricular,sobretodo en algunoscasosde

Figura2—Esquemadela técnicadeadministraciónepiduraldemorfinamedianteuncatéterque
sefija a la piel. 1: espacioepidural. 2: médulaespinal 3: incisión dela pielpara tunelizarel ca-
títer. 4: espaciosubaracnoideolumbar. 5: direcciónde la agujapara colocarelcatáterepidurala
trazéisdee’lla. 6: crestailíaca. 7: túnelsubcutáneopara colocarelcatéterdesdela zonalumbar a

laparedabdominal.8:filtro para prevenirinfecciones.9: salida al exteriordel catéter.

1 2
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fallo o contraindicaciónparala administraciónintratecal4’8’0. El mayorpro-
blemade estaya de administraciónradicaenla posibilidadde inducir una
depresiónrespiratoria,queexige la urgenteadministraciónintravenosade
naloxona.

Todasestastécnicas,quese hanhechorealidadapartir de los años80,
traslas aportacionesdel grupode Onofrio3, en laClínicaMayo, y del grupo
de Coombs2,en Darmouth,se consideranhoy de indiscutibleeficacia en el
manejode pacientescon dolor de tipo canceroso,con corta esperanzade
vida,apesarde quepuedenteneralgunos~nconvententes,comola roturadel
sistema,infeccionesasociadas,etc.Hanllegadoaserlos procedimientosmás
empleadosparacontrolarel dolor de tipo cancerosoy hanpermitidodeste-
rrar otrastécnicasneuroquirúrgicasmásagresivasy queanteserancorrien-
tementeutilizadas.

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS
DE TIPO ABLATIVO PARA TRATAMIENTO DEL DOLOR

Comohemosseñaladoanteriormente,practicamentehansidosustituidos
por lastécnicasdeinfusión intratecalde mórficosy otrassustanciasde efecto
analgésico.No obstante,como quieraquese hanempleadoen el pasadoy
queocasionalmentepuedeplantearsesuutilización, seránmencionadasbre-
vemente.

RIZOTOMIA DORSAL

Consisteen la secciónde lasraícesdorsalesen suentradaala médulaes-
pinal (Figura3). Lasbasesteóricasde la rizotomíadorsalnacenconel des-
cubrimientodeBelí y Magendiedequeal entrarenlamédula,lasraicesdor-
salesllíevan lasensibilidad,mientrasquelas raicesventralestienenunafun-
ción motora.Cuandose planteasuutilización en el dolor detipo canceroso,
unacondicióndebeserqueel tumorestélimitado a unaregiónanatómica,al
objetode quela rizotomíasealo másselectivaposibley limitada ~ “. Esta
técnicapuedeser útil paratratarel dolor cancerosoen la pelvis y debeser
planteadasoloen casosen los quese puedaesperarunasupervivenciadeva-
rios meses,yaqueen casocontrarioparecemáslógico controlareldolorme-
diantesistemasde infusiónde mórficos.En eldolor debidoacáncerurogeni-
tal se hanpublicadobuenosresultados,acondicióndequeserealicenrizoto-
míasbilateralesy se extiendanal menosdos segmentospor encimay por
debajode las raícesqueinervanla zonadondese originael dolor.En los úl-
timosañosla rizotomíaclásicaseha sustituidoporla microrrizotomíaposte-
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Figura3.—Representaciónesquemáticade la técnicaderizotomíadorsal. Comose maestraenel
dibujo, sepreservanlos vasossanguíneosquepenetrana la médulacon las raicesdorsalesysesec-

cionan éstasen las metámerasmedularesseleccionadas.

rior selectiva,propuestapor Sindonen 1977 y queconsisteenla secciónse-
lectivadelaporciónanteroexternadelasraicesdorsales,lo quepermiteinte-
rrumpir solamenteel pasohaciala méduladeaferenciasnociceptivas,conser-
vandootrotipo de sensibilidad~.

En estrecharelaciónconestastécnicas,puedeserdescritala termocoagu-
laciónde lasustanciagelatinosa,anivel dela entradaala méduladelas rai-
cesdorsales(Nashold, 1976).Raravezse haplanteadosuutilización en el
dolor malignourológico,siendosusprincipalesindicacionesenotros cuadros
dolorosos,talescomo los debidosa la neuralgiapostherpética,dolorespor
avulsión de plexos, etc.’2 No obstante, ocasionalmentese ha empleadocon
éxito en casosde dolorpost-incisional,concaracterísticasdedolor dedesafe-
rentización’3y al menosteóricamente,podríaserútil en el casode caremo-
maspélvicosque infiltren el plexo lumbosacro.

CORDOTOMIA

Su utilidad fue establecidaya por Frazieren 1920,parael tratamiento
deldolor. Consisteenla secciónquirúrgicadel hazespinotalámicolateralen
lamédulaespinal(Figura4),conlo cual seproduceunaanalgesiapor deba-
jo de la lesión en la mitad contralateraldel cuerpo’4. Posteriormente,en
1963,apartir de laspublicacionesde Mullan, secomenzaronahacercordo-
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Figura4.—Técnicaquirúrgicaparala cordoton,ía.Seseccionaelhazespinotalámicolateral de la
médula,cuyasituaciónespordelantedel ligamentodentado(C). A: bordesdela hemilaminecto-
míapracticadacon el pacienteen-decúbitosupino,para accedera la médulaespinal. B: durania-

dreabiertay reflejada hacia abajo. D: raícesanteriores.E: arteria espinal nterior.

tomíasmediantetécnicaspercutáneasestereotáxicas13.’0.Podríaplantearse
en casosseleccionadosde dolor detipo cancerosoconlocalizaciónpreferen-
tementelateral y sobretodo cuandoexistanalteracionesesfinterianas,ya
que la técnicaen símismapuededar origena trastornosde estetipo. Debe
tenerseen cuenta,tambiéncomocomplicación,paresiastransitoriasen el 6
alíO% de los casos.

MIELOTñMVI~. COMISURAL

Consisteen la secciónlongitudinalmediade la médula,tras un abordaje
posteriormediantelaminectomía,conla finalidad deinterrumpirel hazespi-
notalámicoen sudecusaciónanivel de la líneamedia(Figura5). Estatécni-
ca fue introducidapor Armour y se haperfeccionadoconel usodel micros-
copioquirúrgico. Puedeserútil en eldolor cancerosodetipobilateraly seha
realizado,conéxito variable,paracontrolarel cuadrodolorosode tumores
malignosvisceralesconinvasiónretroperitoneál’7.
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PROCEDIMIENTOS ABLATIVOS ESTEREOTÁXICOS

La utilización de técnicasestereotáxicasablativasen el manejodel do-
lor crónicointratableestábasadaen elconocimientoanatómicoy fisiológi-
co de las vias centralesde proyecciónde la sensibilidaddolorosa.Desde
hacemuchotiempose conoceque lasensacióndolorosase conducepor el
hazespinotalámicolateral de la médulay desembocaen el núcleoventral
posterolateraldel tálamoantesde llegar alacortezaparietal.Sin embargo,
no hacetantotiempoqueconocemosquesolo alrededordel 25 % de las fi-
brasquetransmitenel dolor terminanrealmenteen estenúcleo.De hecho,
la mayorpartede lasfibras acabanestableciendosinapsisconneuronasde
la formaciónreticulardel troncocerebral,formandounavía muítisinápti-
ca queacabaen última instanciasobreotrosnúcleosdel tálamo, como el
centromediano,parafasciculary núcleosintralaminares,e incluso sobrela
sustanciagris periacueductaldel mesencéfalo.Como consecuenciade ello,
se handesarrolladotécnicasestereotáxicasque tratan de aliviar el dolor
produciendolesionesdestructivasen algunosde estosnúcleosneuronales
(talamotomías,mesencefallotomíaso tractotomiaspontinas,preferentemen-
te). Aunqueno existeexperienciaacercade losresultadosconcretosenpa-
cientescondolorcrónicomalignodel ámbitourológico,se aceptaestastéc-
nicaspuedenserefectivasen másdel 50 % de los pacientescancerosos,lo-
grandosu efectoanalgésicoen periodosdetiempovariables,por lo general

Figura5—Dibujoesquemáticoquemuestrala incisiónpara realizar una¡nielotomíacomisural.
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inferior aun año3”0.En cualquiercaso,sontécnicaspocoutilizadaspor su
complejidady posiblescomplicacionesy siempreconresultadosinferiores
a los que se obtienenmediantela administraciónepidural o intratecalde
mórficos mediantebombasde infusión o mediantecatéteresunidosareser-
vorios.

HIPOFISECTOMIA

La extirpaciónquirúrgicade lahipófisis,porya transesfenoidal,aunque
raramenteutilizada en la actualidadpuedeser un procedimientoútil para
tratareldolor quepadecenlospacientesconun cáncerde próstatadisemina-
do. Se aceptaqueestatécnicalogra una remisióndel dolor, quese puede
mantenerindefinidamente,enel 90 % delos pacientesconun cáncerdeprós-
tatadiseminado,y permiteunaregresióndel tumoren un porcentajede ca-
sosquevaríaentreel 20 y 40 %. El mecanismopor el cualse producelaanal-
gesiano estáclaramenteestablecidoy se ha sugeridoquela hipofisectomía,
al suprimir la liberaciónde ACTH, impediría la producciónde andrógenos
por la glándulasuprarrenal.Esteefectono explicasatisfactoriamentelare-
gresióntumoral quese observafrecuentementetrasla hipofisectomíay pu-
dieraserqueestaregresiónobedezcaala supresiónde la fuentede prolacti-
na y de GI-I, quetienenun efectosinérgicode la testosteronay por consi-
guiente,un efectoestimulanteparael crecimientodel carcinomaprostático.
Por otra parte,el hechode queel dolor de los pacientescon un cáncerde
próstatadiseminadopuedareducirsesignificativamentea las pocashorasde
la hipofisectomíasugierequelaablacióndelahipófisiscausa,de algunafor-
ma, una liberacióndepéptidosendógenos,tales comola encefalinay alfa y
beta-endorfinas.

La selecciónde pacientesconcáncerde próstataquepuedenbeneficiar-
se de unahipofisectomíano parecetan claracomoenel casodemujerescon
cáncerde mama.En términosgenerales,la mejoro peorrespuestaal dolor
quehayapodido tenerel pacientetrasunaorquiectomiao trasla terapia
conestrógenosno es un índicede la mejoro peor respuestaala hipofisee-
tomía’8.

TÉCNICASDE NEUROESTIMULACIÓN

La estimulacióneléctricadel SistemaNervioso, utilizando el peztorpe-
do, fue un procedimientoutilizado ya en la antiguaGreciaparatratarde
aliviar los ataquesde gotay la cefalea.En 1850,Althaus demostróquela
estimulacióneléctricade un tronconerviosoperiférico eracapazde provo-
car hipoalgesia,analgesia,anestesia,y por último, un trastornomotor. A
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partir de estaépocase hanutilizado múltiplesprocedimientosde estimula-
ción eléctricade nerviosy estructurasnerviosasconla finalidadde contro-
lar el dolor 3.10

Teóricamente,la neuroestimulaciónpuedelograr un efecto inhibidor
de la sensacióndolorosa,basándoseen dos teorías fisiopatológicas.La
primerade ellassuponequeel dolor seríael resultadode un desequilibrio
entreaferenciassensitivasnociceptivasy no nociceptivas,produciéndose
dolor tantosi existeun excesode estímulosnociceptivoscomoun defecto
de estímulosno nociceptivos,lo queestaríade acuerdoconla llamadateo-
ría de la puertade entradadesarrolladaen 1965 por Melzacky Wall ~

La estimulacióneléctricaprovocaríaun aumentode estímulosno nocicep-
tivos, conlo cualse restaurael equilibrio y sesuprimeel dolor. La segun-
da teoríasuponequeel principal efectodela neuroestimulaciónradicaen
lograr una liberaciónde opiáceosendógenosen determinadaszonas del
SistemaNervioso,ya seaporefectodirectoo bienatravésde la activación
de circuitos moduladores,conlo cual se puedebloquearla sensacióndo-
lorosa.

Como hemosseñaladoanteriormente,las técnicasde neuroestimula-
ciónparecenmásindicadasparacasosdedolor pordesaferentizacióny tie-
nenescasautilidad en la patologíaurológica.No obstante,tienenla indu-
dableventajade queno producenlesiones,conlo cualpuedensercontem-
pladas otras alternativasen caso de ser ineficacesen un determinado
paciente.

ESTIMULACIÓN TRANSCUTÁNEA

Consisteen estimulareléctricamenteunazonadeterminadadel cuerpo,
generalmentecorrespondienteala zonade irradiacióndel dolor, pormedio
deelectrodosplanosaplicadossobrelasuperficiecutánea21>.En Urologíaesta
técnicase ha utilizadoocasionalmenteparatratarde disminuir el dolor aso-
ciadoaciertasintervenciones’3y avecestambiénse ha empleado,convaria-
ble resultado,enel dolor crónicocancerosoquese irradiaa la regiónsacra.
En los casosen queestatécnicaes efectiva,suelehaberuna reduccióndel
efectobeneficiosoconel pasodel tiempo.

ESTLMULACIÓN ELÉCTRICA EPIDURAL

Requierelacolocaciónepiduraldeelectrodosdeestimulación,lo queserea-
lizaatravésdeunamínimaincisiónenlapiel. Loselectrodosse colocanepidu-
ralmente,cercanosaloscordonesposterioresy se conectanaun receptordera-
diofrecuenciaqueseimplantasubcutáneamentey alqueseaplicaperiodicamen-
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te un estimuladoratravésde la piel. Los efectosbeneficiososno suelendarse
másqueenun 20 % depacientesaproximadamente21.Sehaempleado,conva-
riable resultado,enel dolor secundarioafibrosis retroperitonealyperineal,re-
lacionadocon intervencionesurológicasy conlaaplicaciónderadioterapia’~.

ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA CEREBRAL

Hacia 1960 se comenzarona describirlos efectosanalgésicosobtenidos
tras la estimulacióneléctricade determinadaszonasdel cerebromediante
electrodosimplantadosconmétodosestereotáxicos22.Sueficaciapareceradi-
car fundamentalmenteen quela estimulaciónen estaszonasprovocala libe-
ración de opiáceosendógenos(endorfinas).Entreestaszonas,eláreaseptal
o el núcleocandadofueronlas elegidasenlos primerosañosde estatécnica.
Más tardese hanutilizado, como zonasa estimular,los núcleostalámicos
posteromedialo posterolateral,elbrazoposteriorde lacápsulainterna,late-
ral a estosnúcleos,o la sustanciagris periventricular.Estastécnicasapenas
hansido utilizadasparacontrolarel dolorasociadoatumoresmalignosde la
esferaurológica,por lo quese tieneescasaexperienciaacercade suefectivi-
daden patologíasdeterminadas.

Figura 6—Viabilidad del transplanteexperimentaldecélulas cromafinesen el espaciosubarac-
noideode la rata,para reducir el dolor. A la izquierda,geopodecélulascromafinesenel espacio
subaracnoideoAlE: médulaespinal. HE. x 100.A la derecha,aspectodelas célulascromafines

transplantadasal microscopioelectrónico.x8.000.
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Figura7—Gráficamostrandoel resultadoexperimental,en ratas,del transplcntedecélulascro-
mafluessobrearacnoidesde la mídulaespinal.Enlos animalestransplantadosexisteunamenor

reactividadal dolor, siendoreversibleesta analgesiartras la administracióndenaloxona
24.

PERSPECTIVAS FUTURAS Y NUEVAS LINEAS
DE INVESTIGACIÓN

En elmomentoactualse estándesarrollandonuevossistemasparalibera-
ción de mórficosintratecales,al objetode mejorarlaspautasdeadministra-
ción, y al mismotiempose tratade disminuirsu tamañoparafacilitar la im-
plantaciónquirúrgicade lossistemas.Por otraparte,existenindiciosexperi-
mentalesque sugierenla aplicación,en los próximos años,de técnicasde
transplantesneuralesparatratarde controlardiversostiposde dolor. Nues-
tro grupo,basándoseenlostrabajosexperimentalesde Sageny Pappas23,de-
mostróqueel trauplantede célulascromafinesadrenalessobrelaaracnoides
delamédulaespinaldelarataes capazdeinducir un importanteefectoanal-
gésicoen un modelode nocicepciónmantenida,siendorevertidadichaanal-
gesiamediantela administracióndenaloxona24(Figuras6 y 7). Estasexpe-
rienciassugierenquela liberaciónde Met-encefalinaapartir del tejido cro-

~1~
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mafíntransplantadoes la causade la analgesiaobteniday sabemoshoy dia
queestasustanciapuedeactuarcomoneurotransmisorensinapsisaxoaxóni-
cas,inhibidorasdela transmisióndel dolor, queexistena nivel de la sustan-
cia gelatinosade Rolando,enel astaposteriordela médulaespinal.Aunque
lasexperienciaspreliminaresrealizadasenhumanosconestastécnicasmues-
tran quetraselallotranspíantedecélulascromafinesenmédulaespinalselo-
graun aumentodeMet-encefalinaenLCR (Figura8), los resultadoshansido
pobresen cuantoa la obtenciónde un efectoanalgésicopersistente25 En
cualquiercaso,esobvio queestalíneadeinvestigaciónessumamenteatracti-
va y debemosconsiderarlaposibilidadfutura de controlarel dolor crónico
mediantetransplantesde célulasqueseancapacesde liberarpéptidosopiá-
ceosu otrassustanciascon efectoanalgésicosobreregionesnocimoduladoras
del SistemaNervioso.
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Dias transcurridos desde el transplante

Figura8.-- Aumentodemet-encefiulinaen LCi?, enunpacientecondolorcrónicadetipo canceroso,

tras recibir un transplante de célulascromafinesen el espaciosubaracnoideodelcono medu-la-í~.
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