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El dolor uroldgico no es diferente al que procede de otras partes del orga-
nismo. Se experimenta como cualquier otro tipo de dolor, aunque se origine
en una zona delimitada del cuerpo. Por ello, los procedimientos para su con-
trol son basicamente los mismos que los que se emplean para tratar el dolor
que se origina en otras partes del cuerpo. Entre ellos est4 el empleo de diver-
sos fdrmacos, con las pautas de administracién que se especifican en otros ca-
pitulos del presente libro. Cuando estos procedimientos fallan, o resultan in-
suficientes, cabe plantearse una actitud quirtirgica. A estas técnicas nos refe-
riremos a continuacién con la salvedad de que muchas de ellas, como la
colocacion de bombas de infusién o electrodos epidurales para neuroestimu-
lacién, requieren minimas actuaciones quirtrgicas y son realizadas hoy dia
por especialistas con preparacién especifica en ese campo, no necesariamente
neurocirujanos.

Hay que tener en cuenta que hasta hace unas décadas solo se concebia el
tratamiento quirtrgico del dolor como la interrupcién de las vias anatémicas
encargadas de transmitir la sensacién dolorosa y asi Cushing, hacia 1920,
proponia la seccién medular, con la consiguiente paraplejia, para tratar el do-
lor en determinados cdnceres de la regién pelviana. Posteriormente se propu-
sieron intervenciones méas selectivas y menos invalidantes, como las rizoto-
mias posteriores y la cordotomfa. Esta tltima intervencién fue la mas utiliza-
da hasta que los avances en la fisiopatologia y la bioquimica del dolor
permitieron el empleo de nuevas técnicas con base bioquimica y farmacoldgi-
ca. Ademds, en los tltimos afios, ha surgido el concepto de que para planear
adecuadamente una estrategia terapéutica se debe considerar que existen dos
tipos de dolor, con mecanismos diferentes y que responden a tratamientos ba-
sicamente diferentes: 1) un dolor por irritacién, es decir, por exceso de afe-
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rencias nociceptivas y 2) un dolor por desaferentizacién, es decir, por dismi-
nucién o defecto de aferencias no nociceptivas. El ejemplo mds tipico de dolor
irritativo es el provocado por un cancer invasor que irrita terminaciones ner-
viosas nociceptivas. Tedricamente se puede beneficiar de terapéuticas que per-
mitan disminuir estas aferencias, y entre ellas juegan un importante papel to-
das las técnicas que tienen por objeto la seccién o interrupcion de vias por las
que se propagan los estimulos dolorosos. Por el contrario, el dolor por desa-
ferentizacién se deberfa a la falta de estitmulos que se dirigen en condiciones
normales hacia los sistemas nocimoduladores. Estos actdan como una especie
de servomecanismos que se activan en condiciones normales por impulsos no
nociceptivos y poniendo en marcha una retroalimentacién negativa, son capa-
ces de bloquear la transmision dolorosa. En aquellas circunstancias en que es-
tos servomecanismos no se activan (seccién nerviosa, amputaciones de un
miembro, etc) no se ejerce un efecto inhibidor del dolor, ya que no se bloquean
los impulsos nociceptivos y aparece el llamado dolor por desaferentizacion.
Tedricamente al menos, este tipo de dolor se controlarfa mejor por medio de
téenicas de neuroestimulacion, que tratan de producir un exceso de aferencias
no nociceptivas para desencadenar asf la activacién de los sistemas modulado-
res y consecuentemente inhibir la transmisién de impulsos dolorosos.

En la esfera urolégica, podemos encontrarnos con casos de dolor crénico se-
cundario a incisiones quirdrgicas previas o tratamientos con radioterapia (dolor
postincisional, fibrosis retroperitoneal o perineal) en los que puede ser ttil una
infiltracién de anestésicos locales, extirpacién de neuromas postquirirgicos o
bien la aplicacién de las técnicas de estimulacién eléctrica. Sin embargo, la ma-
yor parte de las veces nos enfrentamos a dolores de tipo irritativo, o por exceso
de mnocicepcién, provocados por la extension regional de tumores malignos.
Aunque en estos casos puede ser 16gico plantear la utilidad de técnicas ablativas
o de interupcién de vias dolorosas, debemos admitir que en los tltimos afios, la
administracién intratecal o epidural de farmacos con efecto analgésico, funda-
mentalmente morfina y otras sustancias andlogas, ha hecho que la mayor parte
de las veces no se requiera llegar a estos procedimientos, sobre todo en enfermos
cancerosos con corta esperanza de vida. Por otra parte, muchas veces es dificil
saber si un determinado dolor, que supuestamente es de tipo irritativo o por ex-
ceso de nocicepeidn, tiene o no un componente de desaferentizacién. Esa seria
la causa de que ante un determinado paciente no se pueda asegurar de entrada
la mayor o menor eficacia de unas técnicas u otras basdndonos en un supuesto
mecanismo fisiopatolégico para explicar el origen de su dolor.

En la practica diaria, cuando el manejo del dolor en pacientes uroldgicos
requiere una actuacién mas agresiva que un simple tratamiento médico con
los analgésicos habituales, se suele recurrir a la administracion de morfina o
sustancias andlogas ya sea por via epidural o intratecal. Aunque para muchos
esta modalidad de tratamiento no debe ser considerada tipicamente quirtrgi-
ca, creemos que debe ser mencionada brevemente en este capitulo, junto con
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otras técnicas de blogqueo nervioso, sobre todo porque actualmente la admi-
nistracién intratecal o epidural de morfina ha llegado a constituir la estrate-
gia mas utilizada para controlar el dolor crénico de tipo canceroso. Nos ocu-
paremos a continuacién de las técnicas propiamente quirtrgicas, o de seccién
o interrupcién de vias dolorosas, y describiremos también de forma muy bre-
ve algunas técnicas de neuroestimulacién. Por tltimo, sefialaremos la expe-
riencia actual con las técnicas de transplantes neurales que, aungue se en-
cuentran a un nivel experimental, tal vez representen en los préximos afos
una nueva estrategia en el manejo del dolor crénico.

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

La facilidad técnica y su bajo indice de complicaciones han condicionado
que los procedimientos de bloqueo de la conduccién nerviosa tengan una
gran aceptacion en el tratamiento del dolor. En estas técnicas se utilizan por
lo general sustancias quimicas con efecto neurolitico, tales como el alcohol y
el fenol, que se inyectan en el trayecto o la vecindad de los diferentes nervios
que conducen la sensacién dolorosal. El alcohol produce una neurolisis més
completa y se emplea cuando se quiere obtener un efecto amplio y duradero.
El fenol permite hacer, en ciertos casos, una neurolisis con cierta selectividad.
En el caso del dolor de origen uroldgico, la sensacién dolorosa se conduce ha-
cia la médula espinal por medio de nervios de distribucién visceral y por tan-
to no facilmente accesibles a las técnicas de bloqueos selectivo. Por ello, nos
referiremos tan solo a los bloqueos por inyeccién de sustancias a nivel epidu-
ral y en el espacio subaracnoideo.

BLOQUEOS EPIDURALES

Consiste en la inyeccién de sustancias neuroliticas en el espacio epidural
medular. En la actualidad se suelen colocar catéteres a través de los cuales se
administra morfina u otras sustancias opidceas, con muy buenos resultados!3,
A veces estos catéteres epidurales para administracién de morfina se colocan
fransitoriamente en postoperatorios especialmente dolorosos.

BLOQUEOS A NIVEL SUBARACNOIDEO

Aunque en la actualidad practicamente se ha abandonado, se ha utilizado
la inyeccion de alcohol o fenol, en el saco lumbar para hacer rizotomfas en
cuadros de dolor oncolégico del drea urogenital o de miembros inferiores (Fi-
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gura 1). La posibilidad de efectos indeseables, si estas sustancias ascienden a
niveles superiores del neuroeje, debe tenerse en cuenta. En esta misma linea
estd la inyeccién subaracnoidea de suero fisioldgico hipertdnico o suero fisio-
16gico helado, con lo que se produce un bioqueo selectivo de las fibras dolo-
rosas. Sin embargo, los resultados son inconstantes y transitorios!.

TECNICAS DE INFUSION EPIDURAL
E INTRATECAL DE MORFICOS

En 1978 se comenzaron a utilizar las inyecciones de morfina en el espa-
cio subaracnoideo para controlar el dolor de origen oncolégico, al compro-
barse que la administracién intratecal de 0.5 a 1 mg de morfina consegufa
una marcada analgesia con una duracién variable entre 8 y 30 horas. A par-
tir de estas observaciones se han desarrollado multiples técnicas y sistemas
que permiten administrar sustancias opidceas en forma crénica, ya sea sobre
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Figura 1.— Esquema del procedimiento para la administracion de fenol en espacio subaracnoideo
lumbar (¥izolisis quimica).
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el espacio epidural o sobre el espacio subaracnoideo. En pacientes con corta
esperanza de vida se suelen colocar catéteres en el espacio epidural, externa-
lizados a la piel y a través de los cuales se administramorfina de forma conti-
nua o mediante bolus (Figura 2). Otras veces se colocan reservorios bajo la
piel, unidos a estos catéteres, lo que permite la administracién de morfina o
de otras sustancias de efecto analgésico mediante inyecciones periddicas.
Existen diversos modelos de reservorios, que permiten soltar una determina-
da cantidad de formaco cada vez que el paciente ejerce un movimiento de pre-
si6n. Estos sistemas tienen la ventaja de que pueden ser recargados periodi-
camente (cada 10 dias aproximadamente, segin necesidades de administra-
¢ién y capacidad del reservorio). En los aparatos mas modernos y
sofisticados, los reservorios llevan acoplados ingeniosos sistemas que permi-
ten una infusién continua de fdrmacos (bombas de infusién)*?. Ocasional-
mente se ha empleado la administracién de morfina y otras sustancias con
efecto antidlgico en el LCR intraventricular, sobre todo en algunos casos de

Figura 2.—Fsquema de la técnica de administracion epidural de morfina mediante un catdler que

se fija a la piel. 1: espacio epidural. 2: médula espinal. 3: incision de la piel para tunelizar el ca-

téter. 4: espacio subaracnoideo lumbar. 5: direccion de la aguja para colocar el catéter epidural a

través de élla. 6: cresta iliaca. 7: tumel subcutdneo para colocar el catéter desde la zona umbar a
la pared abdominal. 8: filtro para prevenir infecciones. 9: salida al exterior del catéter.
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fallo o contraindicacién para la administracién intratecal*®*. El mayor pro-
blema de esta via de administracién radica en la posibilidad de inducir una
depresién respiratoria, que exige la urgente administracion intravenosa de
naloxona.

Todas estas técnicas, que se han hecho realidad a partir de los afios 80,
tras las aportaciones del grupo de Onofrio®, en la Clinica Mayo, y del grupo
de Coombs?, en Darmouth, se consideran hoy de indiscutible eficacia en el
manejo de pacientes con dolor de tipo canceroso, con corta esperanza de
vida, a pesar de que pueden tener algunos inconvenientes, como la rotura del
sistema, infecciones asociadas, etc. Han llegado a ser los procedimientos mas
empleados para controlar el dolor de tipo canceroso y han permitido deste-
rrar otras técnicas neuroquirtirgicas mas agresivas y que antes eran corrien-
temente utilizadas.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
DE TIPO ABLATIVO PARA TRATAMIENTO DEL DOLOR

Como hemos sefialado anteriormente, practicamente han sido sustituidos
por las técnicas de infusién intratecal de morficos y otras sustancias de efecto
analgésico. No obstante, como quiera que se han empleado en el pasado y
que ocasionalmente puede plantearse su utilizacién, seran mencionadas bre-
vemente.

RIZOTOMIA DORSAL

Consiste en la seccién de las raices dorsales en su entrada a la médula es-
pinal (Figura 3). Las bases tedricas de la rizotomia dorsal nacen con el des-
cubrimiento de Bell y Magendie de que al entrar en la médula, las raices dor-
sales llevan la sensibilidad, mientras que las raices ventrales tienen una fun-
cién motora. Cuando se plantea su utilizacién en el dolor de tipo canceroso,
una condicién debe ser que el tumor esté limitado a una region anatdmica, al
objeto de que la rizotomia sea lo mds selectiva posible y limitada 31010 Fsta
técnica puede ser til para tratar el dolor canceroso en la pelvis y debe ser
planteada solo en casos en los que se pueda esperar una supervivencia de va-
rios meses, ya que en caso contrario parece mas légico controlar el dolor me-
diante sistemas de infusién de mérficos. En el dolor debido a cancer urogeni-
tal se han publicado buenos resultados, a condicién de que se realicen rizoto-
mias bilaterales y se extiendan al menos dos segmentos por encima y por
debajo de las raices que inervan la zona donde se origina el dolor. En los til-
timos afios la rizotomia cldsica se ha sustituido por la microrrizotomia poste-
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Figura 3.—Representacion esquemdtica de la técnica de rizotomia dorsal. Como se muestra en el
dibujo, se preservan los vasos sanguineos gue penetran a la médula con las raices dorsales y se sec-
cionan éstas en las metdmeras medulares seleccionadas.

rior selectiva, propuesta por Sindou en 1977 y que consiste en la seccién se-
lectiva de la porcién anteroexterna de las raices dorsales, lo que permite inte-
rrumpir solamente el paso hacia la médula de aferencias nociceptivas, conser-
vando otro tipo de sensibilidad 3.

Fn estrecha relacion con estas técnicas, puede ser descrita la termocoagu-
lacién de la sustancia gelatinosa, a nivel de la entrada a la médula de las rai-
ces dorsales (Nashold, 1976). Rara vez se ha planteado su utilizacidén en el
dolor maligno urolégico, siendo sus principales indicaciones en otros cuadros
dolorosos, tales como los debidos a la neuralgia postherpética, dolores por
avulsién de plexos, etc.!?. No obstante, ocasionalmente se ha empleado con
éxito en casos de dolor post-incisional, con caracterfsticas de dolor de desafe-
rentizacién'® y al menos tedricamente, podria ser 1itil en el caso de carcino-
mas pélvicos que infiltren el plexo lumbosacro.

CORDOTOMIA

Su utilidad fue establecida ya por Frazier en 1920, para el tratamiento
del dolor. Consiste en la seccién quirdrgica del haz espinotaldmico lateral en
la médula espinal (Figura 4), con lo cual se produce una analgesia por deba-
jo de la lesién en la mitad contralateral del cuerpo'®. Posteriormente, en
1963, a partir de las publicaciones de Mullan, se comenzaron a hacer cordo-
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Figura 4.— Técnica quirirgica para la cordotomia. Se secciona el haz espinotaldmico lateral de la

médula, cuya situacion es por delante del ligamento dentado (C). A: bordes de la hemilaminecto-

mia practicada con el paciente en deciibito supino, para acceder a la médula espinal. B: durama-
dre abierta y reflejada hacia abajo. D: raices anteriores. E: arteria espinal anterior.

tomias mediante técnicas percutdneas estereotdxicas'>1%, Podria plantearse
en casos seleccionados de dolor de tipo canceroso con localizacién preferen-
temente lateral y sobre todo cuando existan alteraciones esfinterianas, ya
que la técnica en s{ misma puede dar origen a trastornos de este tipo. Debe
tenerse en cuenta, también como complicacion, paresias transitorias en el 6
al 10 % de los casos.

MIELOTOMIA COMISURAL. . ...

Consiste en la seccién longitudinal media de la médula, tras un abordaje
posterior mediante laminectomia, con la finalidad de interrumpir el haz espi-
notaldmico en su decusacion a nivel de la Iinea media (Figura 5). Esta técni-
ca fue introducida por Armour y se ha perfeccionado con el uso del micros-
copio quirdrgico. Puede ser 1til en el dolor canceroso de tipo bilateral y se ha
realizado, con éxito variable, para controlar el cuadro doloroso de tumores
malignos viscerales con invasién retroperitoneal!”.
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INCISION

Figura 5.—Dibujo esquemdtico que muestra la incision para realizar una mielotomia comisural.

PROCEDIMIENTOS ABLATIVOS ESTEREOTAXICOS

La utilizacion de técnicas estereotdxicas ablativas en el manejo del do-
lor crénico intratable esta basada en el conocimiento anatémico y fisioldgi-
co de las vias centrales de proyeccién de la sensibilidad dolorosa. Desde
hace mucho tiempo se conoce que la sensacién dolorosa se conduce por el
haz espinotalamico lateral de la médula y desemboca en el niicleo ventral
posterolateral del tdlamo antes de llegar a la corteza parietal. Sin embargo,
no hace tanto tiempo que conocemos que solo alrededor del 25 % de las fi-
bras que transmiten el dolor terminan realmente en este niicleo. De hecho,
la mayor parte de las fibras acaban estableciendo sinapsis con neuronas de
la formacién reticular del tronco cerebral, formando una via multisinapti-
ca que acaba en iltima instancia sobre otros nicleos del tdlamo, como el
centromediano, parafascicular y nicleos intralaminares, e incluso sobre la
sustancia gris periacueductal del mesencéfalo. Como consecuencia de ello,
se han desarrollado técnicas estereotdxicas que tratan de aliviar el dolor
produciendo lesiones destructivas en algunos de estos micleos neuronales
(talamotomfas, mesencefalotomfas o tractotomias pontinas, preferentemen-
te). Aunque no existe experiencia acerca de los resultados concretos en pa-
cientes con dolor crénico maligno del ambito urolégico, se acepta estas téc-
nicas pueden ser efectivas en mas del 50 % de los pacientes cancerosos, lo-
grando su efecto analgésico en periodos de tiempo variables, por lo general
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inferior a un afio®!°. En cualquier caso, son técnicas poco utilizadas por su
complejidad y posibles complicaciones y siempre con resultados inferiores
a los que se obtienen mediante la administracién epidural o intratecal de
moérficos mediante bombas de infusién o mediante catéteres unidos a reser-
VOTios.

HIPOFISECTOMIA

Ia extirpacién quirtirgica de la hipéfisis, por via transesfenoidal, aunque
raramente utilizada en la actualidad puede ser un procedimiento Gtil para
tratar el dolor que padecen los pacientes con un cdncer de prostata disemina-
do. Se acepta que esta técnica logra una remisién del dolor, que se puede
mantener indefinidamente, en el 90 % de los pacientes con un cancer de pros-
tata diseminado, y permite una regresion del tumor en un porcentaje de ca-
sos que varia entre el 20 y 40 %. El mecanismo por el cual se produce la anal-
gesia no esta claramente establecido y se ha sugerido que la hipofisectomia,
al suprimir la liberacién de ACTH, impedirfa la produccién de andrégenos
por la glandula suprarrenal. Este efecto no explica satisfactoriamente la re-
gresién tumoral que se observa frecuentemente tras la hipofisectomia y pu-
diera ser que esta regresién obedezca a la supresién de la fuente de prolacti-
na y de GH, que tienen un efecto sinérgico de la testosterona y por consi-
guiente, un efecto estimulante para el crecimiento del carcinoma prostatico.
Por otra parte, el hecho de que el dolor de los pacientes con un cancer de
prostata diseminado pueda reducirse significativamente a las pocas horas de
la hipofisectomia sugiere que la ablacién de la hipdfisis causa, de alguna for-
ma, una liberacién de péptidos endégenos, tales como la encefalina y alfa y
beta-endorfinas.

La seleccién de pacientes con cdncer de préstata que pueden beneficiar-
se de una hipofisectomia no parece tan clara como en el caso de mujeres con
cancer de mama. En términos generales, la mejor o peor respuesta al dolor
que haya podido tener el paciente tras una orquiectomia o tras la terapia
con estrégenos no es un indice de la mejor o peor respuesta a la hipofisec-
tomia'®,

TECNICAS DE NEUROESTIMULACION

La estimulacién eléctrica del Sistema Nervioso, utilizando el pez torpe-
do, fue un procedimiento utilizado ya en la antigua Grecia para tratar de
aliviar los ataques de gota y la cefalea. En 1850, Althaus demostro que la
estimulacién eléctrica de un tronco nervioso periférico era capaz de provo-
car hipoalgesia, analgesia, anestesia, y por tiltimo, un trastorno motor. A
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partir de esta época se han utilizado multiples procedimientos de estimula-
cion eléctrica de nervios y estructuras nerviosas con la finalidad de contro-
lar el dolor 319,

Tedricamente, la neuroestimulacién puede lograr un efecto inhibidor
de la sensacién dolorosa, basandose en dos teorfas fisiopatoldgicas. La
primera de ellas supone que el dolor seria el resultado de un desequilibrio
entre aferencias sensitivas nociceptivas y no nociceptivas, produciéndose
dolor tanto si existe un exceso de estimulos nociceptivos como un defecto
de estimulos no nociceptivos, lo que estaria de acuerdo con la llamada teo-
ria de la puerta de entrada desarrollada en 1965 por Melzack y Wall ',
La estimulacidn eléctrica provocaria un aumento de estimulos no nocicep-
tivos, con lo cual se restaura el equilibrio y se suprime el dolor. 1.a segun-
da teoria supone que el principal efecto de 1a neuroestimulacién radica en
lograr una liberacién de opiaceos endégenos en determinadas zonas del
Sisterma Nervioso, ya sea por efecto directo o bien a través de la activacion
de circuitos moduladores, con lo cual se puede bloquear la sensacién do-
lorosa.

Como hemos sefialado anteriormente, las técnicas de neuroestimula-
cién parecen mds indicadas para casos de dolor por desaferentizacién y tie-
nen escasa utilidad en la patologia urolégica. No obstante, tienen la indu-
dable ventaja de que no producen lesiones, con lo cual pueden ser contem-
pladas otras alternativas en caso de ser ineficaces en un determinado
paciente.

ESTIMULACION TRANSCUTANEA

Consiste en estimular eléctricamente una zona determinada del cuerpo,
generalmente correspondiente a la zona de irradiacién del dolor, por medio
de electrodos planos aplicados sobre la superficie cutdnea?’. En Urologia esta
técnica se ha utilizado ocasionalmente para tratar de disminuir el dolor aso-
ciado a ciertas intervenciones'? y a veces también se ha empleado, con varia-
ble resultado, en el dolor crénico canceroso que se irradia a la regidn sacra.
En los casos en que esta técnica es efectiva, suele haber una reduccién del
efecto beneficioso con el paso del tiempo.

ESTIMULACION ELECTRICA EPIDURAL

Requiere la colocacién epidural de electrodos de estimulacion, lo que se rea-
liza a través de una minima incisién en la piel. Los electrodos se colocan epidu-
ralmente, cercanos a los cordones posteriores y se conectan a um receptor de ra-
diofrecuencia que se implanta subcutdneamente y al que se aplica periodicamen-
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te un estimulador a través de la piel. Los efectos beneficiosos no suelen darse
mas que en un 20 % de pacientes aproximadamente ?'. Se ha empleado, con va-
riable resultado, en el dolor secundario a fibrosis retroperitoneal y perineal, re-
lacionado con intervenciones urolégicas y con la aplicacién de radioterapial® .

ESTIMULACION ELECTRICA CEREBRAL

Hacia 1960 se comenzaron a describir los efectos analgésicos obtenidos
tras la estimulacién eléctrica de determinadas zonas del cerebro mediante
electrodos implantados con métodos estereotdxicos®. Su eficacia parece radi-
car fundamentalmente en que la estimulacion en estas zonas provoca la libe-
racién de opidceos enddgenos (endorfinas). Entre estas zonas, el drea septal
o el niicleo caudado fueron las elegidas en los primeros anos de esta técnica.
Mais tarde se han utilizado, como zonas a estimular, los micleos taldmicos
posteromedial o posterolateral, el brazo posterior de la capsula interna, late-
ral a estos niticleos, o la sustancia gris periventricular. Estas técnicas apenas
han sido utilizadas para controlar el dolor asociado a tumores malignos de la
esfera uroldgica, por lo que se tiene escasa experiencia acerca de su efectivi-
dad en patologias determinadas.

Figura 6.— Viabilidad del transplante experimental de células cromafines en ¢l espacio subarac-

noideo de la rata, para reducir el dolor. A la izquierda, grupo de células cromafines en el espacio

subaracnoideo ME: médula espinal. HE. x 100. A la derecha, aspecto de las células cromafines
transplantadas al microscopio electrénico. x 8.000.
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Figura 7.—Grdfica mostrando el resultado experimental, en ratas, del transplante de células cro-
mafines sobre aracnoides de la médula espinal. En los animales transplantados existe una menor
reactividad al dolov, siendo reversible esta analgesia rtras la administracion de naloxona®.

PERSPECTIVAS FUTURAS Y NUEVAS LINEAS
DE INVESTIGACION

En el momento actual se estdn desarrollando nuevos sistemas para libera-
cion de morficos intratecales, al objeto de mejorar las pautas de administra-
cién, y al mismo tiempo se trata de disminuir su tamarfio para facilitar la im-
plantacién quirtirgica de los sistemas. Por otra parte, existen indicios experi-
mentales que sugieren la aplicacion, en los préximos afios, de técnicas de
transplantes neurales para tratar de controlar diversos tipos de dolor. Nues-
tro grupo, basdndose en los trabajos experimentales de Sagen y Pappas®, de-
mostré que el tranplante de células cromafines adrenales sobre la aracnoides
de la médula espinal de la rata es capaz de inducir un importante efecto anal-
gésico en un modelo de nocicepcion mantenida, siendo revertida dicha anal-
gesia mediante la administracién de naloxona®® (Figuras 6 y 7). Estas expe-
riencias sugieren que la liberacién de Met-encefalina a partir del tejido cro-
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mafin transplantado es la causa de la analgesia obtenida y sabemos hoy dia
que esta sustancia puede actuar como neurotransmisor en sinapsis axoaxoni-
cas, inhibidoras de la transmisidén del dolor, que existen a nivel de la sustan-
cia gelatinosa de Rolando, en el asta posterior de la médula espinal. Aunque
las experiencias preliminares realizadas en humanos con estas técnicas mues-
tran que tras el allotransplante de células cromafines en médula espinal se lo-
gra un aumento de Met-encefalina en LCR (Figura 8), los resultados han sido
pobres en cuanto a la obtencién de un efecto analgésico persistente 2°. En
cualquier caso, es obvio que esta linea de investigacidon es sumamente atracti-
va y debemos considerar la posibilidad futura de controlar el dolor crénico
mediante transplantes de células que sean capaces de liberar péptidos opia-
ceos u otras sustancias con efecto analgésico sobre regiones nocimoduladoras
del Sistema Nervioso.
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Figura 8.— -Awmento de met-encefalina en LCR, en un paciente con dolor crénico de tipo canceroso,
tras recibiy un transplante de células cromafines en el espacio subaracnoideo del cono medu-lar®.
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