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I AS visceras no tienen sensibilidad dolorosa. Sin embargo ¢quién no ha sufrido
un dolor de vientre?

Ya Hunter habia observado que se podia cauterizar, seccionar y aun
aplastar las visceras de un animal, sin que éste diera sefiales de dolor, pues con-
tinuaba comiendo tranquilamente mientras se le efectuaban dichas maniobras.

Fué principalmente el cirujano LENANDER (1) quien demostré que las visceras
y su peritoneo visceral son insensibles y que la mayor parte de dolores viscerales
se producian por irritacién del peritoneo parietal -

El dolor visceral no falta, sin embargo, en la mayoria de procesos graves de
abdomen, y el estudio detallado de los caracteres de este dolor, proporcionan al
Qlinico datos més interesantes que los que han proporcionado los progresos de la
Radiologia y el Laboratorio.

El dolor abdominal indica la mayor parte de veces que existe un proceso gra-
ve de abdomen que requiere una intervencién quirfirgica, y de ahi la.creacién del
llamado abdomen agudo, con lo cual el clinico quiere expresar que hay que inter-
venir a pesar de lo impreciso del diagnéstico, Se ha dicho que el vientre es una
caje de Pandora, que encierra toda clase de males y que siempre representan una
sorpresa. Es preciso que desaparezca este concepto dituso de la caja de Pandora
abdominal y este término inexpresivo y~ barbaro del abdomen agudo, basados en
la torpeza diagnéstica y en la pereza mental del clinico. El estudio de los caracte--
res del dolor y de las circunstancias que lo acompafian deben ayudarnos a obtener
un diagnoéstico preciso, que borren de la nomenclatura médica estas frases de abdo-
men agudo, caja de Pandora, expectacién armada, etc. etc., que nada significan,
como no sea una manera ingeniosa de ocultar nuestra incapacidad ante la presencia
de un enfermo que presenta un dolor abdominla intenso.

Métodos de estudio del dolor

La experimentacion en los animales es un procedimiento deficiente, pues no
sabemos si el dolor que sufren es parecido o distinto al del hombre, y sélo.podemos
registrarlo por medios muy indirectos, como la alteracién de la presién sanguinea,
la alteracién del ritmo respiratorio, la aparicién de movimientos reflejos de retrac-
cién defensiva de un miembro; etc. etc. .

La observacién en el hombre nos proporciona datos mucho mis interesantes. Ia
coexistencia del dolor visceral con determinadas lesiones y.sobre todo el dolor pro-
vocado en el transcurso de una operacidn abdominal efectuada bajo amnestesia local
de la pared, ha ilustrado a los cirujanos mas que todas las experiencias efectuadas
en animales, cuyas reacciones defensivas pueden ser ocasionadas por efectos emoti-
vos que pueden confundirse con el verdadero dolor.

Admas, también en el hombre se puede recurrir al estudio experimental. De-
jando aparte que toda operacién representa una experimentacién comparable a una
viviseccién, se han ideado métodos para explorar la sensibilidad visceral o profunda
sin ocasionar perjuicio alguno a los enfermos.

Carrs (4) ha ideado la exploracién de ia pleura de aquellos individuos que
presentan un derrame, introduciendo un trocar de puncién y a través del mismo
paso un.alambre y con él exploré los diferentes territorios pleurales, con lo cual
pudo determinar la sensibilidad dolorosa de cada territorio de la misma.

" Con el mismo procedimiento se ha podido explorar la sensibilidad del peri-
cardio y del peritoneo.

La sensibilidad de ciertas estructuras profundas ha sido estudiada por KrLL-
GREN (3) mediante la inyeccion de pequefias cantidades de una solucién hiperténica
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de cloruro sédico al 6 por 100. De esta manera se ha visto quc la sensibilidad de
ciertas estructuras profundas, la de ciertas visceras y la de la pleura y peritoneo,
producen el mismo tipo de color, cosa que nc es ae extrafiar, pues en cierto modo
las serosas representan fisioléogicamente una verdadera estructura profunda y por
otra parte las lesiones viscerales acttian sobre las serosas que las recubren,

Dolor visceral y dolor somético

Después de los estudios de LENNANDER antes citados, algunos autores, como
MackENzIE (2), llegaron a la conclusion de que las visceras son insensibles y los
dolores en ellas originados se producen por via refleja en la medula a consecuencia
de impulsos aferentes no dolorosos, nacidos en la propia viscera.

Para otros, como MoRLEY (3), los dolores viscerales que tienen una distribucién
segmentaria, serian originados por el estimulo de ia viscera enferma sobre las es-
tructuras sométicas profundas, como la pleura-y el. peritoneo.

Por dltimo, existen visceras como la vejiga urinaria y los calices del rifién, que
son sensibles al contacto directo. Basta introducir un dedo o un instrumento en la
vejiga urinaria de un enfermo operado de cistostomia para provocar un intenso dolor
al tocar la regién del trigono. Hstos dolores son instananeos, sin retraso alguno,
como ocurrirfa si fuesen provocados por via indirecta a través de la ‘medula.

La regla general es que las visceras macizas son indoloras -y tnicamente .las
visceras huecas, provistas de musculatura, son capaces de producir dolores imtensos.

La diferencia entre los dolores viscerales y sométicos, depende principalmente
de que las visceras en general no estin habituadas ni dispuestas para reaccionar
dolorosamente a los estimulos mecdnicos y térmicos que constantemente acttian
sobre las estructuras somaticas superficiales. Sin duda, las visceras son sensibles a
ciertos estimulos de naturaleza distinta y quedan indiferentes ante los estimulos
ordinarios del dolor periférico. . :

El dolor viscerai es un dolor mal localizado, pues los centros nerviosos no estan
preparados para tener una representacién precisa del sitio del dolor, en todas las
estructuras viscerales. Aquellas visceras que se mueven libremente en el vientre con
los movimientos respiratorios, dan un dolor referido a la linea media: el apéndice
y ciego producen dolores a mnivel del ombligo, las parles suprayacentes del tubo
digestivo lo dan por encima y las porciones subyacentes del tubo digestivo lo dan
por debajo de este ombligo. En cambio, la vesicuia biliar y los rifiones producen
dolor localizado unilateral, autique a veces es capaz de irradiarse al otro lado.

La razén de esta localizacién es poco explicable hoy dia, pero muchas veces
estos dolores se complican por la participacién de dolores originados en peritoneo
que presenta caracteres de dolor somatico profundo, y entonces el proceso doloroso
visceral viene enmascarado por unas caracteristicas prestadas por estas estructuras
adyacentes. El dolor originado en el peritoneo parietal tiene todas las caracteristi-
cas del dolor somatico profundo y es por esto que en multitud de casos no podemos
desglosar lo que depende del dolor visceral nacido en la viscera misma y lo que
deriva del dolor originado en el peritoneo parietal.

Un punto que ha dado lugar a multitud de discusiones es el de dilucidar si las
estructuras viscerales presentan vias nerviosas sensitivas distintas de las estruc-
turas somdticas. Aunque las visceras estan exclusivamente inervadas por el sistema
neurovegetativo, el simpatico estd formado exclusivamente por neuronas eferentes.

Las fibras aferentes que contienen las visceras probablemente son las mismas
desde el punto de vista estructural y fisiolégico a ias que corresponden a los terri-
torios sométicos, Gnicamente varfan en que su trayecto se efectia por la cadena
simpatica antes de llegar a la medula. Son las mismas fibras, pero en vez de seguir
los troncos nerviosos del sistema somaético, llevan un trayecto diferente.

Tas sensaciones dolorosas nacidas en las visceras estdn motivadas por impulsos
nacidos en esta viscera misma, a lo que lNamaremos dolor visceral propiamente
dicho y sensaciones nerviosas nacidas en érganos vecinos entre los cuales figura en
primer término el peritoneo parietal, que tendrd caracteres de dolor somatico. pro-
fundo. Una parte de esta sensacién dglorosa dependerd, por consiguiente, de la vis-
cera y otra parte dependeré del sistema somético adyacente. De esta mezc'a de dolor
visceral y somatico se originaran lay diversas caracteristicas del dolor visceral, que
deberad tener presente el clinico pard sus deducciones diagnésticas de cardcter utili-
tario.



344 ANALES DE-MEDICINA 'Y CIRUGIA Vol. XXITII. - N.o 35

1.°) Deolor visceral propiamente dicho

Llamamos dolor visceral verdadero a aquél que se origina en una viscera y se
iocaliza en la misma. Va hemos dicho que las visceras macizas no son dolorosas.
Algunas de ellas, como el rifién, pueden serlo por estimulo de su porcién hueca
provista de fibras musculares, como es la pelvis renal. v

E]l dolor mas conocido es el llamado cdlico intestinal. )

A nivel del intestino se ha comprobado que no actian los estimulos corrientes
de calor, frio y otros estimulos de la sensibilidad dolorosa somaética supe.:rﬁmal..l,l‘l
intestino es doloroso frente a la distensién y al espasmo. Mediante la insuflacién
cfectuada a nivel de cada parte del tubo digestivo, se ha podido comprobar que dicha
distensién produce una sensacién de dolor sordo, mal localizado, signiendo las mor-
mas antes descritas y gue excita la motilidad intestinal, pudiendo en ciertos casos
provocar un espasmo, siempre mas doloroso que la misma distension.

Esta sensacién dolorosa, en general no es muy intensa, representa una impre-
sién de plenitud y s6lo llega a ser muy aguda cuando se sobreafiade el espasmo.

El espasmo, tanto en el intestino como en la mayor parte de visceras huecas,
responde a estimulos variados. El intestino puede ser desgarrado, aplastado, sec-
cionado, sin que presente ninguna reaccién dolerosa, pero el més ligero estira-
miento de su meso provoca un intenso dolor. Por el contrario, este intestino puede
ser estirado en sentido transversal y longitudinal sin que produzca dolor, a con-
dicion de que se respete la posicién del meso, No se preduce la contraccién peris-
taltica ni el espasmo en virtid de los agentes dolorosos comunes, pero en cambic
aparece a consecuencia de otros estimulos. La accién de ciertos medicamentos que
actlien sobre el sistema neurovegetativo, la accién tépica de ciertas substancias de
Yeaccién 4rida o alcalina sobre la mucosa, pueden determinar fuertes movimientos
dolorosos.

De todos los excitantes patologicos creemos que el més intenso es el que de
pende de alteraciones circulatorias en la pared intestinal, tanto por isquemia como
por hiperemia. La mayor parte de movimientos dolorosos que se producen en el
intestino en los casos de enfermedad dependen de una alteracién vascular intensa,
tanto si es de orden mecinico como inflamatorio.

No basta, sin embargo, que el intestino se contraiga intensamente para producir
dolor. Es indispensable que la contraccién abarque un segmento extenso de intes-
tino para que la contraccién sea dolorosa. Los estudios de Kappig (7) inyectando
solucién de cloruro de bario en la pared intestinal no produjo sensacién de dolor
en el perro. Embadurnado con dicha solucién de cloruro de bario, la pared del in-
testino, también se produce una fuerte contraccién no dolorosa, pero embadurnando
una zonma extensa de.intestino se produce constantemente un dolor intenso, que
no aparece si la misma cantidad de intestino excitado por este procedimiento esti
intercalado por partes no excitadas, aunque la suma de las porciones contraidas
sea superior al de la extensién de la parte que habia producido dolor (MAYER, 8).

En wirtud de estos experimentos se ha venido a deducir que ni la distensién
ni la contraccién, por intensas que sean, son motivo suficiente para producir dolor
¥ que este dolor depende de la excitacién por dejormacidn y estiramiento del me-
senterio a consecuencia de aquellas maniobras de distensién y estiramiento,

Un hecho que hay que tener en cuenta es la inhibicidn de las contracciones vy
del dolor cuando el peritoneo que cubre las visceras sufre una irritacién que a'canza
un umbral determinado. Las excitaciones intensas del peritoneo, como las que se
presentan a consecuencia de una peritonitis, actéian sobre el simpatico en forma
inhibidora de los movimientos intestinales, apareciendo la paralisis intestinal. Basta
interrumpir ias vias aferentes que ocasionan esta inhibicidn para que reanude la
contraccién el intestino, porque el sistema parasimpatico queda liberado de la ac-
cién inhibitaria de su antagonista. Por esto la raquianestesia que efectia este blo-
queo devuelve la motilidad al intestino paralizado en la peritonitis (Vacngr). La
raqui, por el contrario, no actia sobre el parasimpdtico, que tiene su centro en
un lugar mucho més elevado del eje cerebroespinal.

Dolor drradiado. — Una de las caracteristicas del dolor visceral propiamente di-
cho es la irradiacién de los mismos, Dicha irradiacién o dolor referido depende, como
veremos mas adelante, de la irritacién de ciertas estructuras adyacentes a la viscera
enferma, pero es indudable que en ciertos casos el origen reside en la viscera mis-
ma. Esta irradiacion, a veces inuy distante de la viscera afecta, tiene un gran valor
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desde el punto de vista diagnéstico, pues' el llamado dolor referido se localiza’
siempre en el territorio de distribucién de los nervios sométicos que proceden del
segmento medular que inerva a la parte afecta; Asi el dolor del célico remal pro-
ducido por el paso de un cilculo a lo largo del uréter, produce un dolor en la regién
lumbar, en la fosa iliaca, en la regién inguinal y en el testiculo, Esta distribucién
es totalmente independiente de la posicién o nivel del célculo dentro del wuréter,
tal como creen todavia muchos clinicos y la casi totalidad de enfermos. Estas irra-
diaciones dependen exclusivamente de que estas regiones dependen del segmen-
to L1 y L2 y no indican nada sobre la posicion del cilculo, sino de dolor de uréter.
Por cateterismo ureteral se produce también un dolor inguinal al penetrar la sonda
en el uréter.

A nivel de la vejiga urinatia un calculo se hace doloroso cuando irrita la regién
del trigono, irradiando el dolor a la basc del pene y al periné. En un enfermo con
una (cistostomia podemos provocar este dolor introduciendo el dedo o un imstru-
mento en la regién uretral de la vejiga.

Ya hemos dicho que el apéndice produce un dolor que el enfermo refiere al
ombligo. Los célicos intestinales procedentes del intestino delgado repercuten y
son localizados en el epigastrio y ombligo, porque todos estos organos estan iner-
vados por los segmentos comprendidos entre el D9 y el DI1, cuyos territorios de
distribucién somatica corresponden a este nivel de la pared. Por el contrario, los
cblicos originados a nivel del colon se irradian al hipogastrio, o sea el territorio
del D12 y el 1.1, a no ser que el colon tenga un meso muy corto o no tenga ninguno,
en cuyo caso el dolor corresponde al sitio de la lesion. Como consecuencia, pode-
mos_establecer que la presencia del mesenterio por donde llegan los nervios al in-
testino localiza la sensacién dolorosa en la linea media, sea cual fuere la posicién
del intestino en el momento que se produce el dolor, v la no existencia del meso
locaiiza el dolor en el lado correspondiente al lado enfermo y al nivel exacto donde
se origina el dolor.

En el cdlico biliar €l dolor se localiza a un punto situado debajo de la punta del
oméplato, correspondiendo al territorio de distribucién del D8. _
~ En los procesos de la parte superior del abdomen y porcién inferior de térax, el
dolor se refiere a la regién supraclavicular, al acromién o en la clavicula, ya que
a nivel del diafragma se distribuye el n frénico, cuyo origen son los segmen-
tos C3, C4 y C5, que se distribuyen por las regiones citadas.

Los dolores del recto y de los genitales femeninos se irradian hacia la regién
sacra,

Aquellas irradiaciones alejadas como la localizacién supraclavicular en los casos
de lesi6n inervada por el frénico, se explican ficilmente recordando por embriologia
el origen cervical del diafragma, ,

De la misma manera nos explicamos el dolor testicular en los casos de célico
renal debidos al origen lumbar yuxtarrenal de los testiculos.

Este dolor visceral verdadero pocas veces tiene una localizacién focal, y cuando
€sta se presenta, debemos sospechar que la enfermedad visceral ha irritado por ve-
cindad otras estructuras de méas facil localizacion. El dolor visceral verdadero, ya
hemos dicho anteriormente que con frecuencia se asocia a impulsos mnacidos en
6rganos y estructuras vecinas que tienen otro género de localizacién y otros carac-
teres y queé afectan estructuras somaticas de las paredes.

2.) Dolores somadticos de origen visceral

Hemos visto que el dolor visceral verdadero se irradiaba dando lugar a locali-
zaciones més o menos alejadas de la parte enferma. Ademis de este dolor visceral
referido, podemos describir un dolor parietal nacido en la regién somitica adya-
cente a la lesién por efecto de la enfermedad visceral. Al lado de este dolor soméa-
tico o parietal de cardcter referido puede encontrarse también un dolor parietal
local, que describiremos mas adelante. .

Dolor somdtico referido. — Fisiologia del dolor en peritoneo y pleuras. (Reac-
cién dolorosa de la serosa).

Las serosas, como la pleura ¥ el peritoneo, que estin en intima relacién con las
visceras tordcicas y abdominales, reaccionan ante las enfermedades de dichas wvis-
ceras con un dolor difuso y mal localizado, llamado dolor referido, acompafiado de
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importantes mighifestaciones de caricter reflejo, como son la contractura muscular-
y la hiperalgesia superficial y -profunda.

El dolor réferido no es peculiar de las membranas serosas y sé manifiesta con
las mismas cafacteristicas que el de determinadas estructuras un tanto profundas..
como miuasculos; aponeurosis y ligamentos, en los cuales ha sido estudiado minu-
ciosamente pot KELLGREN (3) mediante la inyeccién de una solucién de cloruro
sé6dico hiperténica a nivel de las mismas.

El dolor ﬂeferzdo se diferencia del dolor superficial en que, como indica su.
nombre, no €std cxactamente localizado, sino que se proyecta en una regiéon méis
o menos alejada de la lesién, al contrario del dolor superficial, que se localiza con
toda exactittd a nivel del punto donde se efectila la excitacién del impulso o
donde existe la lesion.

. Dicho dolor es referido al territorio de d1str1t)uC1on peritérica del nervio soméa-
tico c01respond1ente al sector medular correspondiente. Dicha distribucién ocupa
un 4rea en forma deé parche, pues no ocupa toao el territorio de distribucién del
nervio somatico correspondiente, llamado dermatoma, ni se limita a dicho terri-
torio, sino que se propaga también en cierto modo en lo vecindad de los dermatomas
adyacentes,

Dermatomas .y mapas de sensibilidad dolorosa (1emuestran que las raices pos-
teriores inervan la piel en segmentos o bandas sucesivas y superpuestas. Estos
croquis o mapas de sensibilidad dolorosa han sido elaborados siguiendo varios mé-
todos, uno de ellos el llamado de sensibilidad residual de Shernngton y por el méto-
do de la vasodilatacién. Este autor seccionaba varias raices por encima y por debajo
del territorio estudiado y luego un estimulo doloroso que comprobaba con un
movimiento de defensa del ammal la regién que permanecia sensible por estar in-
demne la raiz posterior, FOERSTER estudié los dermatomas por el método de la
vasodilatacién, que obtenia mediante la excitacion del cabo periférico de una raiz
posterior seccionada.

Del mismo modo por inyeccién de la solucién hiperténica, KELLerEN y LEwIs
han podido precisar experimentalmente en el hombre la mayor parte de datos que
por.otros métodos se habian obtenido en los animales.

Estos dolores tienen un cardcter difuso y se percibe en la profundidad de la
zona referida. Aunque no estd bien determinado el mecanismo de esta clase de
esta clase de dolor y su naturaleza. Parece ser debido a que se trata de un dolor
poco localizado, debido al cardcter difuso de la proyeccién en el cerebro, de las fibras
aferentes que proceden de estag estructuras sométicas profundas. Lo importante es
saber que dicho dolor referido no es- exclusivo de las wisceras, sino que se producen
de un modo .idéntico a nivel de las serosas y de ciertos 11gamentos profundos.

De un modo general, podemos admitir que los tejidos de origen ectodérmico
responden . a los estimulos dolorosos con un dolor preciso y bien localizado. Los que
derivan del endodermo, son insensibles- al dolor y los.tejidos y estructuras derivadas
del mesodermo, dan lugar a dolotes de caracter difuso, mal localizados, porque sin
duda los centros nerviosos no estin organizados para analizar 1a topovraha de dichos
dolores -que sélo se producen en circunstancias aLc1dentaxes de -caracter trauméatico
o patolégico. Las misinas serosas, para algunos no serian sensibles ni en su porcién
visceral ni en su hoja parietal, pero esta tiltima estaria cubierta por tejido mesodér-
mico sensible al contrario de la hoja visceral que sdélo contacta con estructuras re-
fractarias a las sensaciones dolorosas. Los mismos mesos serian también insensibles
en su parte serpsa y sélo producirian sensacién dolorosa a través de las estructuras
vasculares y nerviosas que contiene en su porcién proéxima a su insercién somética,

Este dolor referido presenta la caracteristica de ser, ademis de difuso, duradero,
o sea que-se prolonga mas quella-duracién de la excitacion v va siempre acompafia-
do de contracturas -e hiperalgesia de los musculos correspond1entes al segmento y
de la piel que cuble la regiém.

" Exploracion del dolor debido a las estructuras profundas

KELLGREN {(3) ha demostrado como hemos dicho antenormente que 1nyectando
solucién hiperténica en un 110amento intercervical, se. produce un dolor referido
acompaflado de contractura muscular que recuerda el dolor visceral que se produce
en casos de viscera enferma.

JInyectando: a nivel del primer ligamento interespinoso lumbar, se reproduce el
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cuadro de un célico nefritico. Dolor en ia ingle y el escroto, dolor y contractura en
la regién de la ingle, hiperalgesia de la piel.

_ Inyectando el 8.° ligamento 1interespinoso cervical, sobre todo en el lado iz-
quierdo, obtenemos un dolor constrictivo que’ recuerda al enfermo el que se pre-
senta en los anginosos de pecho. Efectuando estas inyecciones.en médicos que
habian sufrido recientemente atagues anginosos, se ha' podido comprobar un dolor
seguido de angustia y contractura de intercostales que recuerda muy exactamente
el acceso anginoso diferencidndose tinicamente en que el dolot por. inyeccién se
localiza mas bien en la espalda y el anginoso verdadero en el pecho y brazo.

También se ha comprobado que la inyeccién de los rectos del abdomen por de-
bajo y por fuera del ombligo, provoca una sensacién idéntica al del colico intesti-
nal, acompafiada de defensa, o : y

" ‘Recordamos a este respecto un caso que tuvo el valor de un experimento. Se
trataba de un enfermo con herida punzante de vientre a nivel del recto del abdomen,
que fué intervenido porque presentaba un intenso dolor abdominal, acompafiado
de contractura y palidez del semblante que daba la impresién de individuo fuer-
temente chocado. Nuestra inquietud fué grande al descubrir en la laparotomia, que
la herida no era penetranfe y que sblo existia un pequefioc hematoma Ilocalizado
por debajo del peritoneo, Creimos que la herida visceral quizas nos pasé inadvertida
y con gran sorpresa vimos que al cerrar el abdomen, después de vaciar ‘el hema-
toma, habja desaparecido el dolor y la’ contractura.

Esto demuestra que ciertas estructuras profundas lo mismo que la pleura y el
peritoneo, responden-a una reaccién dolorosa de tipo idéntico al que provocan ciertas
alteraciones viscerales dolorosas. ‘ ”

Dolor experimental en las serosas

Los estudios de Carps (4) han demostrado experimentalmente en el hombre que
tanto en el peritoneo como en las pleuras se origina un dolor que tiené caracteris-
ticas muy parecidas al dolor provocado en las estructuras soméaticas profundas antes
estudiadas y qué seguramente las caracteristicas de estos dolores obedecen a los
mismos principios fisiopatolégicos.”

En entermos con derrame pleural intredujo un trocar y a través del mismo con
un alambre de plata lo bastante largo para alcanzar los distintos sectores de dicha
hoja serosa, observé las reacciones dolorosas que provocaba con dicho contacto.

Desde luego la pleura visceral que cubre los pulmones, resulta completamente
indolora. La pleura parietal por el contrario, inervada por los nervios intercostales,
responde a la excitacién por presién del hilo de plata con un dolor intenso localiza-
do exactamente en el sitio de la excitacién. Es el dolor que ptoducen los procesos
pulmonares que irritan por contacto la pleura parietal adyacente. (Dolos de meumo-
nia, dolor del infarto pulmonar, pleuritis seca, etc., etc.).

La irritacién de la pleura diafragmdlica debemos dividirla en dos porciones, la
central y la periférica. La porcion central estd inervada por el mervio frénico y su
irritacién produce un dolor referido a la regién del cuello, correspondiente a las
raices cervicales 3.5, 4.2 y 5.2 o sea a nivel de la regién supraclavicular, supra acro-
mial y supraclavicular. Se trata de una falsa localizacién que percibe el cerebro de
un modo equivocado por tratarse de un nervio gue tiene su. punto de origen en
dicha regién cervical. Esta dolor va acompafiado de contractura de varios musculos
del cuello inervados por el plexo cervical. Esta falsa localizacién se explica bien
recordando el origen ‘cervical del centro frénico del diafragma. ‘ :

La porcién periférica, por el contrario, estd inervada por los seis tiltimos inter-
costales, por lo .cual el dolor producido a nivel de esta regién se encontrara refe-
rido o proyectado a la parte anterior y posterior del abdomen, acompafiado de
contractura de los misculos anchos del abdomen desde la base del térax hasta un
nivel mas o‘menos bajo del vientre. Segun esta sintomatologia, un dolor de origen
pulmonar tranmitido .a la pleura parietal, podrd dar localizaciones dolorosas ‘diver-
sas que pueden dar lugar a multitud de errores diagnésticos si no las recordamos.
Un dolor y contractura abdominal puede inducirnos a- diagnosticar un proceso agu-
do de abdomen y sé6lo la existencia de clertos indicios y la coexistencia de ciertos
sintomas, nos revelard que se trata de un proceso toracico .con dolor referido en el
abdomen.

A nivel del peritoneo visceral, no existe dolor y el peritoneo parietal, examinado
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por el mismo método de Capps, 1nos demuestra que en su porcién parietal da un
dolor acompafiado de contractura, bastante bien localizado. Por el contrario, el peri-
toneo que recubre el -centro frénico del diafragma, produce dolor referido en el
cuello, lo mismo que la pleura diafragmética, y el dolor de la porcién carnosa del
diafragma, localiza en el térax y abdomen su dolor referido. La contractura del
frénico no es apreciable por palpacién, comé lo son los misculos del abdomen, y
s6lo el examen de los movimientos respiratorios, por inspeccién y por radioscopia, -
nos indican la contractura de este musculo que pierde su flacidez en la aspiracién.

Hiperalgesia cutdnea

La hiperalgesia cutanea, junto con la rigidez muscular, completan el cuadro
del dolor referido en las irritaciones taumaticas o inflamatorias, constituyendo la
triada caracteristica de algunas enfermedades viscerales y de ciertas estructuras
profundas.

La hiperalgesia cutinea se reconoce frotando con una bola de algodém, rozando
con la punta de un alfiler, o0 moviendo los cabellos o pelos de la regién, a condi-
cién de compdérarlo con el lado sano. Ademés de esta hipersensibilidad superficial
de la piel, existe otra mas profunda, que se explora pellizcando, ya con mas ener-
gia, la piel entre el pulgar y el dedo indice. La regiéon de la piel en la que se en-
cuentra esta sensibilidad, no coincide exactamente con la zona donde se proyecta
el dolor referido. También ecsta hiperalgesia puede exagerar ciertos reflejos super-
ficiales, como el cremasteriano. .

E]l mecanismo de esta hiperalgesia cutdnea no esti bien dilucidado, pero, segin
Lewis (6), parece ser debido a que los impulsos aferentes pueden pasar a la peri
ferie en forma de reflejo -ax¢nico, determinando alteraciones de orden quimico que
obrarian como mediadores o excitantes quimicos en ciertos nervios de la regién
llamados por el autor antes citado, nervios nociceptores. .

La rigidez muscular estd determinada por la contractura refleja de ciertos
miisculos, que se puede exagerar o excitar por palpacién. Esta rigidez va acom-
pafiada de una hipersensibilidad - muscular ¢ profunda que provocamos compri-
miendo los bordes musculares. El estado de rigidez puede mantenerse durante mu-
chas horas y atn muchos dias, sin que se aprecien en el miusculo fendémenos de
agotamiento. Sin duda, tratindose de contractura refleja, el régimen metabdlico se
hace con économia y el miusculo no se fatiga. Estc no impide para creer que la hi-
persensibilidad muscular es sin duda un dolor isquémico o de fatiga.

La observacién de la distribucién de la triada sintomética de dolor referido,
hiperalgesia superficial y profunda y rigidez muscular, son de tal utilidad, que ellos
por si sélo serviran de base al clinico, para fundamentar muchos diagnésticos y
sentar indicaciones quirt@rgicas de trascendencia. Sin el conocimiento de la fisio~
patologia de estas variedades de' dolor y del mecanismo que los origina, el diag-
néstico en ciertas enfermedades agudas serfa muy dudoso.

Interpretacién del dolor visceral en clinica

Las descripciones que recibimos de los enfermos al interrogarles sobre el dolor
que sufren o han sufrido, son muy vagas y tienen un valor muy relativo, pues casi
_siempre estan basadas en imaginar un agente que, segin el paciente, seria capaz
de producir un dolor parecido al que ha sufrido. Asi, nos hablan de un dolor como
si tuviera un perro que le royera sus entrafias, como si unas tenazas le comprimie-
ran una articulacién, como si una mano de hierro le oprimiera el corazén, etc., etc.

Es preciso sistematizar ‘el interrogatorio y la exploracién para llegar a una
mayor precisiéon que puede ser muy util para el diagnéstico ,pero para que esto
tenga valor es preciso investigar en cada caso ciertos caracteres del dolor. Entre
estos caracteres, debemos examinar la intensidad, la localizacidn o tofografia, cro-
nologia y de un modo especial la curva tiempo-intensidad y, por 1ltimo, circuns-
tancias en las que aparece el dolor. . :

Intensidad. — Nada tan variable como las reaccionés que presentan los enfey-
mos frente al dolor. A pesar de estas diferencias hay tipos de dolor que presentan
una intensidad tdn considerable, que ésta eg reconocida por todos los enfermos. Tal
ocurre frente a un célico biliar o un célico renal intenso. Lo que aprecia con exac-
titud el enfermo es la diferencia de intensidad en dos ctisis distintas "dé su misma
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enfermedad. Al interrogarle, podemos sugerir al enfermo que existen tres tipos de
intensidad : dolor intenso, dolor mediano o dolor débil, y al proponerle este tipo
de clasificacién, casi siempre nos dard una precisién aproxnnada

Cardcter. — Desde ¢l punto de vista de caricter del dolor, podemos sefialar las
dos caracteristicas mas importantes : las del llamado dolor superﬁmal o de piel y las
del dolor profundo.

El dolor superficial de piel, se caracteriza por su localizacién’ precisa y el enfer
mo puede precisar al milimetro la topografia de la lesién o del lugar donde se
produce el estimulo, pero esta categcria de dolor sélo se encuentra a titulo excep-
cional en ciertos puntos especiales (trigono vesical?).

Las visceras s6lo son capaces de producir dolor mal locahzado, poco preciso, y,
cuando estd localizado, el enfermo lo refiere a un punto wis o menos ale;ado del
sitio donde reside la lesién o donde actia el estimulo.

El dolor visceral verdadero, o sea aquel que nace er ‘a propia viscera, tiene
siempre el mismo cardcter de distensién o constriccién,

Estudiaremos luego el parietal referido, transmitido por la viscera enferma a
otras estructuras profundas adyacentes y el dolor parietal localizado, por propaga-
cién a las regiones somaticas de la lesién parietal.

El dolor -visceral verdadero hemos visto gque sélo estaba producido por el meca-
nismo de distensién o contractura, y ya hemos estudiado la manera de actuar -estos
agentes productores de dolor. En realidad el enfermo no puede dilucidar de -un
modo preciso cuil de estos mecanismos ocasiona el dolor, pero en general, cuando
el dolor es poco intenso, el enfermo habla. de flatulencia o plenitud y. cuando es i
tenso lo refiere a un espasmo, lo que se superpone bastante bien a la realidad.

Este dolor estd mal localizado y movilizando la viscera de-un lado a otro, el
dolor 1o siente indiferentemente a nivel de la linea media, si el érganto estad pro-
visto de meso o a un lado del vientre si la viscera posee un meso que ha -sufrido el
proceso de coalescencia con el peritonec parietal. No obstante, a nivel del colon podri
dar la sensacién de dolor en linea media si la coalescencia es incompleta,

Este dolor estd situado siempte en uno de los lados afectos cuando el érgamo
posee relaciones extensas con las partes' somditicas como. ocurre a nivel del h1gado
o de los rifiones. Si el segmento de tubo digestivo procede de un trozo co'ocado
por encima del apéndice en direccién oral, la localizacién estard situada por enci-
ma del ombligo y si corresponde a un segmento situado mas all4 del apéndice, el
dolor corresponderd a la porcién hipogastrica del viéntre. Por el comtrario el dolor
de colon ascendente o descente queda localizado a nivel de la 1e31on a no ser que
exista una porcién de meso a nivel de los mismos.. : AN

Las visceras huecas.son capaces de producir dolores v1scerales porque poseen
fibras musculares. Ias visceras macizas sélo ciiando poseen cohiductos contractiles;
como los calices, pelvir renal y uréter a nivel del rifidn y Jlos. conductos biliares a
nivel del hlgado Por lo demis sélo son capaces de orlgmar “dolores’ propagados

Dolor parietal referido. — Es posible que alguna viscera como la del ttero, vias
biliares, rifién y otras produzcan dolores en regiones somaticas més o menos ale]a-
das, pero estos dolores son muchos de ellos originados. por irritacién de la cubierta
serosa adyacente, Fl dolor cervical de la pleuresia diafragmatica, el dolor cervical
de un absceso subfrénico son de esta categoria, asi como el dolor de la irritacién pa-
rietal en la apendicitis, son debidos a la irritacién de ciertas estructuras sométicas
profundas, pero es indudable que la viscera.es capaz de transmitir dolores a distancia
cuya distribucién corresponderid al segmento somatico o dermatoma correspond1en~
te. El dolor en la punta de la paletilla en los dolores de las vias biliates, el dolor
sacro en los célicos rectales y uterinos y el dolor lumbar en el célico renal son ca-
racteristicos de dolor visceral verdadero y referido. \

Cuando la viscera estimula la pleura o el peritoneo, produce la triada sintoma-
tica de toda estructura profunda d01or referido, contractura, hipersensibilidad su-
perficial y profunda.

Dolor parietal localizado. — Cuando una celulitis o un abceso invade el terri-
torio de los nervios superficiales que van a la piel, aparece entonces un dolor bien
localizado, que presenta los caracteres del dolor cutineo. El apéndice a veces se
adhiere a la pared del vientre y produce un abceso subcutaneo, del mismo modo que
otras veces se propaga la inflamacién a un misculo vecino como el psoas y deter-
mina una contractura del mismo. Sélo la piel y los nervios que van a parar a la

7
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misma son capaces de despertar el caracter de dolor superﬁc1a1 de localizacién. exacta
v desprovista de contractura muscular.

El dolor superficial y profundo §e. diferencia también por las reacmones que
produce a distancia. En el animal dé experimentacién el dolor superficial d cutaneo,
provoca rapldos movimientos de defensa. Bl gato, aun descerebrado, despliega movi-
mientos de arafiar. El pulso se hace tenso y se acelera y tanto en el animal como
en el hombre se produce una sensacién de vigor que excita al: animal a hacerse
agresivo. Las pupilas dilatadas y ‘os movimiertos respiratorios profundos completan
este cuadro -de excitacién simpatica,

. Por el contrario, el dolor-de las estructuras profundas ,induce al individuo a
la quietud, a la inhibicién impregnada de angustia. El pulso se hace lento, la
tensién tiende a bajar, aparece una sudoracién iria-y con frecuencia nduseas,

Estas reacciones al dolor, dependen de una ‘accién: refleja sobre los centros neuro-
vegetativos. En realidad en los dos casos se producén ondas de excitacién que se
propagan alternativamente al territorio del® simpético o del parasimpético, pero
ccon predominio de uno-de los dos sistemas. De ahi que después de un intenso dolor
aparezcan en el semblante fases de palidez y emrojecimiento. A pesar de estas on-
das alternantes, en los dolores superficiales de tipo cutineo, predominan los sin-
tomas de excitaciéon simpatica ocasionados por descargas de.adrenalina y en €l
dolor visceral profundo- aparecen de un modo predominante los signos de irritacion
parasimpética, por descarga de acetilcolina. Dirfamos que, en. términos farmaco-
16gicos, los dolores de tipo superficial son adrenérgicos (bofetada) y los dolores de
tipo visceral o profundos son colenérgicos. (Pufietazo en la mandibula o epigastrio).

También en el sentido de reacciones, podemos diferenciar la reaccién que pro-
voca en la posicién el dolor visceral puro y-el dolor parietal propagado. En el
primero, tal como el que ocasiona un célico nefritico, el enféermo no para en la cama,
se revuelca en la misma y desea levantasre de vez en cuando intentando encontrar
una ‘posicién satisfactoria. Por el contrario, cuando aparece el dolor parietal, el
enfermo yace inmévil para evitar todo aumento de dolor, propagado incluso cuando
efectia movimientos respiratorios. Imcluso queda inmévil el lado afecto del dia-
fragma. Asi aparece en los casos de perforacién de estémago.

3.°) Cronologia del dolor visceral. Curva de tiempo. - intensidad

El estudio de la intensidad, ascenso de dicha intensidad, duracién del paroxis-
mo del dolor y descenso en la intensidad del mismo, pueden representarse efi una
curva que puede ser muy demostrativa, El ritmo de "estas ondas dolorosas y la re-
peticién regular o irregular de las mismas, pueden ser indicaciones preciosas que
deberiamos procurar recoger en cada caso de dolor visceral. Son caracteristicas las
curvas del dolor en el parto, en la oclusion mecanica del intestino en forma de
ondas que llevan un ritmo bastante regular intercaladas con fases de reposo.

4.°) Circunstancias que concurren en la produccién del dolor

La retencién vesical, la ingestion de alimentos en los casos de obstruccién in-
testinal y la marcha en la claudicacién intermitente, son otras; la accién de fatiga
muscular en el acceso anginoso, el zarandeo del coche en el cblico biliar, ets., etc.,
que pueden despertar dolor y el establecer su relacién de causa a efecto ‘tiene’ mar-
cada significacién al establecer un diagndstico.

La 1ntensxdad el caracter y sobre todo la curva tiempo-intensidad, junto con
las circunstancias que concurren a la- produccién del dolor, son los datos que debe-
mos investigar para fundamentar el diagnéstico.

En todo caso debemos tener presente que una misma lesién .puede orlglnar di-
versas clases de dolor y los caracteres del mismo dependen méis del trastorno fun-
cional que de la misma lesién. Dentro de una misma enfermedad tendremos mo-
mentos en los cuales el dolor tendrd una genesis distinta y en cada casa el dolor nos
orienta segtin sus caracteres, respecto a la variedad de transtorno funcional que en
aquel momento lo esta determinando. Asi podremos observar un dolor caracteristico
de la obstruccién intestinal en un.caso de apeundicitis y otras veces en un cuadro
de oclusién aparecerd nun dolor peculiar de ina peritonitis. En general, los dolores
tardios seran confusos, pues multitud de lesiones abdominales evolucionan en el
sentido de la pentomtxs generalizada. El estudio del dolor terminar serd poco de-
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mostrativo y s6lo el inventario y evolucion de los sintomas podra darncs una idea
del cuadro patolog1co :

5.°) Mutaciones en la topografia y cardcter del dolor

El dolor abdominal sufre mutaciones de cardcter y topografia en 1a mayor parte
de procesos patolégicos. Asi, por ejemplo, en la tlcera gastrica perforada, podre-.
mos observar que después del dolor intenso de pufialada en la que el enfermo per-
cibe de un modo bastante claro el momento de su perforacién, el exudado podra acu-:
mularse en la fosa iliaca derecha y podra dar el sindrome de dolor apendicular de-
rivado de umna irritacién peritoneal parietal acompanado de contractura e hipersen-
sibilidad.

En una ruptura de bazo con fracturas de costillas izquierdas, el hematoma al
acumularse en la fosa iliaca derecha por efecto de un decubito . derecho por defensa
del enfermo dolorido por su lesiéu costal, hizo pensar al cirujano em una lesién de
lado derecho. La operacién | demostro ruptura de bazo y hematoma en el departa-
mento parietoudlice derecho.

En una apendicitos, después-del dolor visceral verdadero localizado en la linea
media, aparece el dolor parietal referido, localizado en el lado derecho, Por ultimo,
a veces, aparece un ileus mecanico por adherencias tardias o abceso residual y apa-
receé un doloy con todos los caracteres de la oclusion intestinal (dolores ritmicos
acompafiados de pausas prolongadas).

Para terminar podemos efectuar un estudio de los p11nc1pales tipos de dolor en
las lesiones mas frectfentes de abdomen agudo.

A. Apendicitis. Dolor wvisceral......... Linéa media a nivel y por encima del
ombligo. Nada de defensa muscular ni hiperalgesia. M4is adelante aparece el dolor
parietal referido, por irritacién del peritonco parietal. Dolor parietal referido.........
tosa iliaca e ingle......... contractura......... hiperalgesia superficial p rofunda. Adhe-
rencias y abceso residual......... oclusién, dolor en colico ritmicos......... peristaltis-
mo visible. A veces disuria, por irritacién parietal. A veces contractura del obtu-
rador o del psoas ......... irritacion de vecindad por celulitis.

P Amnexitlis. — E1 dolor visceral que produce no es transmitido al peritoneo
parietal, Dolor visceral verdadero. En el vientre, debajo del ombligo, en la regién
sacra y en el periné, Ruptura de un piosalpinx. Dolor parietal ......... contractura y
defensa. Ruptura de dtero; Contractura y defensa, hiperalgesia superficial y pro-
funda.

" C. Cé6lica renal. — Dolor visceral verdadero. Dolor ingle, testiculo.y regién
lumbar. No hay dolor parietal. Perinefritis, abceso perirrenal. Dolor panetal 10-,_
calizado. ‘
. D. Célico hepdtico. — Dolor visceral verdadero, Referido a la punta de escapula
Pericolecistitis, Dolor parietal referido, contractura y hiperalgesia. Irritacién dia-
fragmatica. ......... Dolor referido supraclavn ular, supra acromial y supraescapular.

E. Dolor oclusion. — Del colon localizado ......... sin dolor parietal ni comtrac-
tura. Del delgado, linea media mal localizado, suprauwbilical y sin contractura. La
contractura indica alteracién de paredes visceras ......... irritacién de peritoneo
parietal ......... peritonitis. .

Conclusiones

. 1o T,os dolores viscerales no obedecen a los. estimulos corrientes del .dolor su-’
perficial. .

2.2 El estudic maés preciso de los caracteres del dolor puede contribuir al
diagnéstico clinico, de un modo tanto o mas eficaz que la radiografia y el labo-
ratorio.

- 3.2 Tos diagnésticos de abdomen agudo deben. desaparecer de la Clinica.

40 El dolor puede ser estudiado en los animales por métodos experimentales,
valiéndose de signos indirectos.

5. El hombre también puede ser objeto de estudio experimental, observando la
coexistencia de lesiones patolégicas, el dolor en las operaciones efectuadas bajo
anestesia local y las 1nyecc1ones de suero hipertémico en ciertas estructuras pro-
fundas han dado mucha iuz en el mecanismo. También el estudio directo de la sen-
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sibilidad en pleuras y peritoneo por medio de hilos de p'ata permiten explorar direc-
tamente dicha serosa.

6 Son contadas las visceras que tienen sensibilidad dolorosa por estimulos
mecanicos (trigono vesical, calices renales). )

7.0 Las visceras no responden a los estimulos ordinarios del dolor (mecanicos
o térmicos). Ademas de los estimulos nacidos en la misma viscera hay semsaciones
propagadas a 6rganos vecinos. Estas sensaciones pueden ser estructuras sométicas
vecinas, como la pleura y peritoneo y dolores por propagacién del proceso {(abcesos
de pared, contracturas musculares, etc.). )

8.0 FEl dolor visceral propiamente dicho sélo existe a nivel de las visceras
huecas. Estas solo reaccionan a la distensién y presentan dolor en los casos de
espasmo. La contractura, cuando es extensa, produce dolor por traccién en el me-
senterio y estiramiento de elementos soméaticos profundos.

9.0 Los dolores viscerales producen dolores irradiados que se llaman dolores
referidos, Se localizan en el territorio de distribucién de los nervios somaticos corres-
pondientes al segmento medular de la parte afecta.

10. Las visceras producen dolor somético por irritacién de las serosas que estan
adyacentes. Estas serosas, como todas las estructuras somaticas profundas, produ-
cen la triada sintomética. Dolor referido, comtractura e hiperalgesia.

11, El dolor referido se localiza en una zona que corresponde al territorio de
distribucién de los mervios correspondientes al sector medular, de donde derivan sus
fibras aferentes.

12. De un modo general puede establecerse que la sensibilidad dolorosa es
distinta segtin el origen embriologico de cada tejido. Los que derivan del emdoder-
mo. carecen de sensibilidad dolorosa; los que proceden del mesodermo presentan
los caracteres de sensibilidad profunda, y los que proceden del ectodermo, como la
piel y los nervios sensitivos, tienen otras caracteristicas exclusivas de la sensibili-
dad superficial. La sensibilidad dolorosa profunda estid mal localizada, difuso y du-
radero. La sensibilidad cutinea estd exactamente localizada, sélo tiene caricter de
punzada o quemadura si es prolongada.

13. Para explorar el dolor en Clinica es preciso analizarlo y analizar ciertos
detalles como son la intensidad, la localizacién, la curva tiempointensidad y las
circunstancias en las que aparece el dolor. Por 1ultimo-el caricter demuestra su
condicién de superficial y profundo. Este ultimo podra distinguirse en visceral
verdadero y somdtico parietal referido.

14. Existe un tipo de dolor parietal localizado, que sélo aparece cuando el
proceso se propaga al espesor de masas sométicas inervadas por nervios de la piel.

15. Las caracteristicas del dolor nos representan un trastorno funcional, pero
no una lesién anatémica. Por esto una misma lesién podra dar distintas clases de
dolor y lesiones de caracter distinto podran presentar un dolor idéntico.

16. Por medio de la experimentacién en el hombre, podremos reproducir cua-
dros clinicos dolorosos, mediante la irritacién de ligamentos profundos en los que
se inyecta una solucién hiperténica.

17. El estudio analitico de las cualidades del dolor en las enfermedades visce-
rales, nos dard orientaciones de caricter diagnéstico de un valor muy estimable,
que seran mas valiosas a medida que los enfermos sean estudiados con més rigor
fisiopatolégico. :
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