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PROLOGO 

Este trabajo fue inspirado por los lamentos de pacientes del Servi­

cio de Oncología y Radium del Hospital Rosales. Pacientes que caminan 

hacia la muerte por un sendero de dolor t a quienes solo podemos ofrecer 

alivio en su calvario. 

Quie.n haya visitado este Servicio t mantendrá grabada en su m emo­

ria estas lamentaciones y se habrá preguntado" ¿Es qué la Medicina con 

todos sus adelantos aún no ha encontrado la forma de aliviar su dolor?". 

El médico fundamentalmente persigue tres fines en el ejercicio 

de su profesión: 

1 o. - Salvar la vida 

20. - Aliviar el dolor, y, 

30. - Restaurar la función. 

Después de salvar la vida, lo más importante y más noble: es el 

alivio del dolor; en particular el de estas pacientes: más intenso, rebel­

de y casi contínuo o Aquí, a mi juicio, alcanza el dolor su máxima ex­

presión. Una paciente por ejemplo 10 describía como un animal que le 

desgarraba el vientre t y a gritos pedía se lo sacaran. Por otra parte 

las condiciones físicas de estas pacientes son precarias; consumidas 

por el cáncer. 

Se llega a una situación desesperada cuando ya ni las drogas a 

grandes dosis logran aliviar su dolor, y el estado de deterioro físico 

de la paciente ya no permite una intervención quirúrgica. 
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ta de pacientes ambulatorias -¡cuyos familiares -cuando tienen familia­

no logran obtener las drogas necesarias, en cantidad que estos casos 

demandan. 

Tomando en consideraci6n esta situaci6n decidí aplicar un méto­

do que, estuviera al alcance de mis capacidades, para el tratamiento 

de este dolor: El bloqueo subaracnoideo selectivo con alcohol absolu-

tOe 

Este método según unos autores ha probado ser efectivo en el 

alivio del dolor en casos de neoplasias del cervix, del recto, de la ve­

jiga y de la pr6stata. Para otros es un método delicado, impredeci­

ble, que ya cay6 en el desuso. 

Greenhill, (5) que 10 practica en su propia oficina y que es de 

los que más experiencia tiene en este procedimiento, asegura: 

"Que otuvo en cerca del 50%: alivio completo, y en cerca del 

40%: alivio parcial. Complicaciones leves y pasajeras". 

White and Sweet (lO), en su tratado sobre el dolor le dedica solo 

un pequeño Capítulo y dice: 

"Hablando de nuestra experiencia personal en veinte casos, no­

sotros hemos visto pocas complicaciones, pero hemos tenido resulta­

dos desalentadores t con solo ligero alivio del dolor". 

Se aprecia que hay muchos criterios; y muchas diferencias en 

los resultados obtenidos. Todos están de acuerdo, sin embargo en 

que debe.·, practicar se solo cuando el paciente ya no tolera una inter-
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En nuestro medio el dolor por Cáncer Genital avanzado es , un pro­

blema muy antiguo y que ha merecido ya la atenci6il de vatios Médicos, 

quienes han puesto en práctica diferentes métodos para aliviarlo. 

En 1942, el Dr. Roberto Orellana V. (6), · practiC6 la Operaci6n 

de Cotte en el Servicio de Cancerología del Hospital Rosales. 

En comunicaci6n personal refiere que practic6 también el bloqueo 

espinal c·on alcohol y que obtuvo alivio del dolor en la mayoría de sus 

casos~ que practic6 el bloqueo después de observar la técnica emplea­

da por el Dr. Sheck de Baltimore. Pero que no pUblicó sus resultados. 

En 1950, el Dr. Narciso Díaz Bazán (2'), según comunicaci6n 

personal, practié6 "lna serie de bloqueos • . Desafortunadamente tam­

poco public6 sus · resultados, refiere a grandes rasgos que fueron bue­

nos y que la paresia desaparecía en una semana. 

En la Tesis Doctoral del Dr. Julio César Ruiz (8) "Cordotomía 

Aoterolateral como tratamiento del Dolor", presenta dieciséis casos 

operados por el Dr. Antonio Ramírez Amaya de 1954 a 1958 con ali­

vio completo del dolor por el tiempo <p e pudieran ser controlados. 

De estos casos, siete eran carcinomas avanzados del Cuello Uterino. 

Mortalidad Operatoria de O, y sin ·reportar complicaciones gra­

ves post-operatorias. 

Espero que mis observaciones sirvan para ayudar a resolver el 

problema de estas pacientes y a orientar al médico general en la con­

ducta a seguir en cada caso. Recordando que est~n basados en casos 

n"lestros" sin ocultar fracasos ni complicaciones. 



CONSIDERACIONES ANATOMICAS y FISIOLOGICAS 

Hay fibras aferentes que acompañan los nervios; tanto simpáticos 

como parasimpáticos y son las que conducen el dolor visceral, son fi­

bras amielínicas semejantes a las fibras fina m ente mielinizadas que 

conducen el dolor desde estructuras profundas como músculos, tendo­

nes articulaciones y periostio. (Ranson and Clark) (7). 

En cuanto más terminaciones receptoras del dolor tenga un teji­

do o vlscera, tanto más alto será su umbral y tanto más diflcil su 10-

calizaci6n exacta. 

El dolor del c e rvix y de la vagina es transmitido d.l plexo hipo­

gástrico inferior y ramas por la 2a., 3a. y 4a. raíces sacras. 

El dolor del cuerpo del útero es conducido a través del plexo 

hipogástrico superior. (Ranson and Clark) (7). 

CONSIDERACIONES PATOLOGICAS y QUIRURGICAS 

Cuando el cáncer está localizado a una víscera, el dolor puede 

aliviarse interrumpiendo su inervaci6n simpática. En el tracto geni­

tal femenino solo es técnicamente posible la secci6n del plexo hipogás­

trico superior, llamada Operaci6n de Cotte, (aplicada en ciertos casos 

como tratamiento de la dismenorrea grave). 

Cuando el cáncer ha invadido los tejidos vecinos, la denerva­

ci6n simpática resulta insuficiente, se tiene que dirigir entonces la 

atenci6n hacia el cuadrante antero lateral del cord6n espinal. 

El carcinoma del cervix sigue en su invasi6n las paredes late-



- z-

de las goteras paravertebrales e invade los troncos de los plexos lumbo-

sacros. Esta ruta de invasi6n produce e1linfaedema concomitante con 

alguna frecuencia y finalmente obstrucci6n ureteral, con hidronefrosis 

y el consecuente daño renal. Por la comprensi6n de los troncos, los 

mieI?-bros ir4eriores se vuelven muy dolorosos y tiepdcn a la contr~c-

tura, De maI).era similar se comporta el carciI).oma avanzado de la va ... 

gina; por lo que en lo suces~vo ha1;>laré solo en té;r,mi.l}os ~e carcinoma . . 

del cervix al referirme a ~~alquiera de 10s¡j,os ~ 

Las metástasis a los huesos qe la J?ely,~s y a las vértebras son. 

c<;I-usa me~os frecuente de qqlor. 

El cán~er d,el tracto genital femenino ha sido la causa más co~ . . . 

mún de dolor intolerable y responde a l~ secci6n bilateral del tracto 

espinotalámico lateral .. 

En la sigt+iente figura representaré esquemáticamente las vías 

conductoras del dolor provenientes del tracto genital femenino y su 

probable interrupc~6n a diferentes niveles. 

La tractotom!a del espinotalámico late;r,al ~s la operaci6n que 

ya prob6 su eficacia en aliviar el dolor del cáncer genital. Se lleva 

a cabo c:on al1algesia, local, y anestesia basal con pentothal endovepo-

so, probando cada corte cuidadosamente, usando 1;;1. aguja diseña~a 

por el Dr. Riccardo Brizzi (J) se disminuyen sus complicaciones 

notablemente. 
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DETALLE DEL ESQUEMA No. 1 

l. - Terminaciones Receptoras del dolor en los genitales femeninos. 

2. - Plexos hipogástricos Superior e Inferior - la. Neurona sensitiva. 

3. - Nervio Simpático. 

4. - Ganglio Simpático. 

5. - Ramo comunicante blanco 

6. - Nervio Espinal. 

7. - Rafz Posterior del nervio Espinal con su ganglio espinal - 2a. 
Neurona sensitiva. 

8. - Asta posterior de la médula - 3a. Neurona sensitiva. 

9. - Comisura Central. 

10. - Tracto Espino-talámico lateral con: 
a) Mitad anterior que conduce el dolor visceral. 
b) Mitad posterior que conduce el dolor somático desde es­

tructuras prdundas. 

11. - Vías que se supone conducen el dolor a través de las cadenas 
Simpáticas y que son la única explicación al fracaso de tracto­
tomías bilaterales en dolor visceral. 

12. - Tracto genital femenino. 

13. - Médula espinal. 

14. - Cadena ganglionar simpática. 

15. - Aracnoides. 

16. - Espacio Subaracnoideo. 

17. - Asta anterior de la médula. 

18. - Raíz anterior del nervio espinal. 
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En pacientes debilitados, cuya sobrevida se calcula en uno o dos 

meses a lo sumo y cuyo dolor se ha hecho refractario a analgésicos y 

narcóticos, nos hacenlOS la pregunta: ¿Deben ser sometidas estas 

pacientes a una intervención radical del dolor? Según White (lO) la 

respuesta es: sf, para que sus últimos dfas sean tolerables. 

Algo se les debe ofrecer a estas pacientes, sea cual fuere su 

condición. Ya sea la interrupción quirúrgica de las vfas que condu­

cen su dolor, o bien; en casos muy graves, el bloqueo can alcohol. 

SELECCION DE LA PACIENTE 

En el presente trabajo vaya considerar unos factore s, que a mi 

juicio son fundamentales y otros, que en nuestro medio, contribuyen 

a decidir la práctica del bloqueo espinal selectivo como tratamiento 

del dolor por cáncer del tracto genital femenino avanzado. 

Como condiciones fundamentales para la selección de la pacien­

te pondré las siguientes: 

10. - Dolor intenso, insoportable, que no responda a analgési-

cos poderosos o 

20. - Estado general precario, anemia;: e hipoproteinemia seve­

raso Muy grave riesgo para intentar una i : t: .. in---­

tervención quirúrgica. 

30. - Que ~a paciente ~ después de explicadas las probables com-
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Factores que contribuyen son: 

lo. - La dificultad para obtener lo necesario para poner al 

paciente en condiciones quirúrgicamente aceptables. 

Ej.·: Sangre o . 

20. - Falta de personal especializado necesario para atender 

el gran número de casos de dolor que se presentan. 

Cuando la paciente está ya en muy malas condiciones, vomitan­

do continuamente, oligúrica, se debe ser lUUy cauto en la aplicaci6n 

de este método,. Pacientes en tales condiciones lUurieron en los si-

guientes cinco días de su ingreso; de hab~rse1es practicado el bloqueo, 

su muerte podría haberse atribuido al procedimiento. 

PREPARACION PRE-OPERATORIA 

La parte más importante es la preparaci6n psíquica. Lo más 

sencillamente posible se le debe explicar al paciente en qué consiste 

el procedimiento, cuales son sus beneficios a esperar y cuales sus 

posibles complicaciones o Convencerlas de que acepten las complica­

ciones a cambio del alivio de su dolor y que complicaciones esfinteria­

nas y paresias son manejables unas y pasajeras otras .• 

Se les debe alentar explicándoles que el tratamiento de fondo son 

las aplicaciones de cobalto y radium pero que para mientras éstas 

hacen efecto se les practicará el bloqueo el cual únicamente les ali­

viar á el dolor • . 
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ge el bloqueo durante el tiempo necesario" Aún en los casos más 

graves he obtenido muy buena colabol'aci6n de las pacientes. De 

preferencia el bloqueo se practica cuando la paciente tiene más inten­

so el dolor, a fin de que ésta pueda establecer mejor cualquier cam-

bio en su intensidad~ 

Para no trastornar las observaciones prescindí del uso de se­

dantes preoperatoriamente como aconsejan en estos casos Greenhill 

y otros autores o 

Conviene que la paciente esté en ayunas por lo menos seis horas 

ante s de practicar el bloqueo a 

En general importa tener lln heulograma reciente y un examen 

de orina. En casos especiales: en que se sospeche bloqueo ureteral 

deberá hacerse un estudio de cue:!.'pos nitrogenados y un pielograma 

endovenoso o 

Si la paciente adolece de estreñimiento se deberá descartar la 

invasi6n tumoral del recto por med5.0 de una rectoscopía, si ésta es 

negativa, se practicarán enemas evacuante s previos al procedimien­

to. 

EXPLICAC IONES DEL l!lECANISMO INTIMO DEL BLOQUEO 

El bloqueo espinal s e lectivo regional: es en realidad una rizo­

tomía química selectiva producto de l os trabajos de A. M. Dogliotti 

(3) quien los public6 en 1931 ~ 
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La primera, anat6mica: las fibras que conducen el dolor visce­

ral y los impulsos simpáticos son amielínicas y las que conducen el 

dolor somático muy finamente mielinizadas, lo que las hacen mucho 

más vulnerables al alcohol que las gruesas fibras mielinizadas que 

transportan otros tipos de sensaci6n o de actividad sensorial o mo-

tora. 

La segunda, física: el alcohol absolllto, por ser menos denso 

-D = 0.775 - que el lÍquido cerebroespinal -D = 1.005 - por lo cual 

tiende a subir al ser inyectado en el espacio sub-aracnoideo. 

Con base en las condiciones anteriores practic6 llna rizotomía, 

que podríamos llamar química y que era además selectiva para fibras 

que conducen la sensaci6n dolorosa, a cualquier nivel medular. 

Para ello t e ndría que centrar su punci6n espinal en el sitio cp e 

considerara necesaria la risotomía y colocar a la paciente con la 

columna arqueada lateralmente con la convexidad hacia el lado del 

dolor. El alcohol al sobrenadar la haría químicamente en una forma 

selectiva. 

Pronto se di6 cuenta que a niveles torácicos este procedimien­

to resultaba peligroso. 

La experiencia ha demostrado que este método debe ser usa-

do exclusivamente a nivel de la cola de caballo -regi6n lumbar - como 

un medio paliativo del dolor proveniente de 6rganos pelvianos, del 

periné y d e los miembros inferiores. 
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tal femenino, la técnica de Dogliotti (3), que fue la usada en el pre­

sente trabajo, será explicada en el siguiente capítulo. 

El dolor por carcinoma avanzado del cuello uterino proviene 

de la compresión de los plexos lumbo-sacros. Esta compresión es 

siempre bilateral,pero en la gran mayoría de los casos es mucho ma­

yor de un lado: del lado que el dolor se vuelve intolerable. 

En los casos seleccionados para este trabajo, se propuso hacer­

la, -corno es lógico- primero del lado de dolor más intenso, dejando 

para una segunda sesiÓn de ser necesario, el bloqueo del otro lado. 

Sólo en dos casos traté de hacerla bilateral en un solo tiempo. 

Un detalle anatómico que aún no parece comprobado, es el de 

que haya vías del dolor que van por las cadenas simpáticas, desde 

los más bajos niveles hasta los más altos, y que explican el fracaso 

de muchas operaciones para el alivio del dolor, aún cuando estas sean 

practicadas bilateralmente. (Ranson and Clarck) (7). 

TECNICA y CUIDADOS POST-OPERATORIOS INMEDIATOS 

El equipo necesario se reduce a: 

l. - Cama de tipo hospitalario. 

2. - Equipo de punción lumbar, con una jeringa de Tuberculina. 

El material usado: 

Alcohol etílico absoluto. 

Una vez que la paciente ha sido preparada y aislada se le colo-
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mitad anterior de la cama, con las piernas . flexionadas. Luego se 

practica la punci6n lumbar entre L3 y L4 6 L4 Y L5 • . 

Sobra decir que se debe de estar absolutamente seguro que la 

aguja está en el espacio subaracnoideo. Se hace funcionar enton-

ces el mecanismo que eleva la mitad anterior de la cama, a modo 

que la regi6n lumbar ocupe el vértice; se levanta hasta donde se 

juzgue que se ha arqueado la columna adecuadamente, siempre que 

la paciente lo tolere. 

Debe procurarse que no haya escape del líquido cefaloraqufdeo. 

Se procede luego a inyectar alcohol absoluto, de 0.7 a 1.5 mI. I 

muy lentamente con la jeringa de Tuberculina. La inyecci6n no es 

dolorosa ,únicamente se experimenta una sensaci6n de ardor en el 

miembro inferior respectivo. 

Se hizo una modificaci6n al método: el hecho de inyectar apro­

ximadamente 0.5 mI. de aire estéril. Con esto se perseguían dos 

fines: 

1. - Que la burbuja de . aire inyectado, evitara en parte el ma­

yor daño del alcohol a la aracnoides. 

2. - Evitar igualmente que la aguja al mOlnento de ser ex-

traida tenga todavía alcohol en su luz y dañe los tejidos 

extr adur ale s. 

Inmediatamente después de la inyecci6n la paciente refiere 

ue siente dormido el miembro inferior re ec ivo ue 1 dolor ha 
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duermen en esa inc6moda posici6n, después de muchas noches de do­

lorosa vigilia. 

Debe permanecer en esa posici6n por noventa minutos. Es re­

comendable que quíen practique el bloqueo no abandone a la paciente, 

que le interrog u e peri6dicamente acerca del alivio que experimenta; 

y si la paciente se duerme, que la vig ile a fin de evitar que dormida 

intente cambiar de posici6n. Se calcula que en noventa minutos se 

ha fijado el alcohol en el tejido nervioso. 

En seguida se colocan alzas en posici6n de Trendelenblli'g •• 

Se le pide a la paciente que trate de conservar la posici6n lateral 

en que se ha colocado por unas 24 horas. Esto en la práctica fue 

muy difícil de lograr. 

Pasadas las 24 horas se le perlniten toda clase de movimien­

tos y cambios de posici6n.. Se le quitan las alzas a la cama. A 

las . 48 horas se le permite que se levante. 

Durante los primeros 90 minutos, en su mayoría, se quejan 

de cefalea y náuseas, algunas pre sentan v6mitos. Estos trastornos 

son pasajero s. 

No hubo cambios notables en su tensi6n arterial ni en su fre­

cuencia cardíaca. 

El esquema No. 2 indica la posici6n de la paciente en el mo­

mento de inyectar el alcohol. 
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ESQUEMA No. 2 

I 
En los casos en que se, intent6 el bloqueo bilateral la pOSiCiy . 

vari6 del decúbito lateral al decúbito prono con 1a pelvis levantada, 

posici6n todavía mejor tolerada. N Unicamente la cantidad de alcohol 

fue ... 1. 5 ml.-, el resto de la técnka no vari6. Esta es la modifica .. 

ci6n de White (10). 

Colocando el esquema No. 1 con la emergencia de las raíces 

un poC!o hacia arribaJ se puede tener una idea gráfica de que es 10 

que ocurre al inyectar el alcohol intratecalmente, en decúbito late-

ralo El alcohol hipobárico sube y bloquea permanentemente las 

fibras que conduc en el dolor y los impulsos simpáticos se1ectivamen .. 

te; sin daflar las que conducen ot:ras sen:"aciones. Ej.: El tacto y 

la actividad motora o 

La técnica original de DogHotti' (3), se ha mantenido a trav~s 

del tiempo sufriendo solo algunas modificaciones. 

M. J. Schiffrin (9) recomienda que las inyecciones se hagan 

lentamente, a raz6nde 0.1 mI. por minuto; y que se haga en una 

Sala de Operaciones; usa de 0.2 a 0.7 a lo sumo. 

Greenhill recomienda elevar las caderas, sencillamente con 
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una almohada, y en posición de medio lado, las quita de esa posición 

una hora después de la inyección y les permite caminar tres horas 

después del bloqueo. 

Verifica la punción en su Oficina. 

CASUISTICA 

PACIENTE No. 1 

Soledad B.C. - Reg. No. D-5700 - Edad 51 años. 

En Hospital de Maternidad le fue hecho el diagnóstico de Carcinoma 

Espinocelular prirr~ario de la vagina. 

Ingresó el 22 de mayo de 1962 al Servicio de Oncologfa para aplica­

ciones de Radium, esto fue técnicam.ente imposible porque había 

completo bloqueo de la vagina. Recibió entonces tratamiento con 

Cobalto rotatorio. En agosto del año pasado le fue dada el alta por­

que iba a ir a conseguir sangre a su pueblo. 

Ingresó nuevamente el 6 d e noviembre próximo pasado, esta vez con 

fístula recto-vaginal. Se queja de dolor pélvico y tenesmo rectal 

que necesitaba dosis de morfina repe tidas frecuentemente. 

El 21 de enero de 1963 se practicó bloqueo espinal bilateral con 

alcohol etílico absoluto 1.5 rol. Se hace en el acmé del dolor. 

Alivio inmediato y paresia Miembros Inferiores. Presentó reten­

ción de orina que ameritó el uso de sonda vesical permanente la 

cual se mantenía cerrada, abriéndose cada 4 horas, a fin de evi-
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dolor fue aliviado completamente, desapareci6 igualmente el tenesmo 

rectal ya no hubo necesidad de más enemas de Láudano. 

La debilidad en miembr o s inferiores nO le permiti6 volver a caminar. 

Lleg6 a tener una severa miasis recto-vag inal, pero indolora. 

Muri6 el 14 de febrero de 1963. 

Al momento del bloqueo Hb = 9 gm%. 

Dos dfas antes de morir present6 dolor abdominal que referfa como 

düerente al que le produda su neo-vaginal. 

La sonda vesical fue necesaria hasta su muerte. 

PACIENTE No. 2 

P. R. G. 

Reg. No. D-5343 

Edad 36 años. 

En marzo de 1962 se le diagnostic6 Carcinoma del Cervix II B. 

Se le inici6 tratamiento en Cobalto en abril, pero se suspendió en 

junio por anemia severa, 6 gm de Hb%. 

El 31 de ene ro e s ingresada a Oncologfa por dolor insoportable irra­

diado hacia Miembro Inferior izquierdo. 

Ultimamente su cuadro se había complicado por rer-etido sangra­

miento vaginal y ffstula vésico-vaginal. 

Aún cuando tenía taponamiento vaginal, el 18 de febrero del co­

rriente año le fue practicado el bloqueo espinal selectivo con 1.25 
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En el momento misrao de la punci6n habfa dolor que se aument6 con 

lo inc6modo de la posici6n, pero unos 10 minutos después la pacien­

te se haMa aliviado y se habfa dormido, permaneci6 dormida unas 

18 horas despertándose s610 para orinar pequeñas cantidades. 

A las 48 horas se levant6 espontáneamente tranquila,orina a volun­

tad, aunque también escapa orina por laffstula. 

Sensibilidad tactil, conservada. 

Ocho dfas después pide el alta quejá:ldose s610 de ligero dolor lum­

bar que se alivia con aspirina. Se fu e caminando. 

No ha sido posible su control posterior. 

Hb en fecha del bloqueo 11 g m%. 

PACIENTE No. 3 

Marfa Isabe l MiO 

Registro No. 3645 

Edad 35 años. 

En febrero de 1962 se le diagnostic6 Carcinoma del Cervix lIo A. 

Se le ofreci6 tratamiento COn Radium y luego con Cobalto pero por 

alguna raz6n no acept6 este tratamiento. 

Debido al dolor de su lesi6n cada vez más avanzada, localizado al 

vientre e irradiado hacia fosas iHacas y al muslo derecho, es in­

gresada al Servicio de Oncolog!a. 

Necesita analgésicos 1M cada 6 horas y ocasionalmente Morfina, . 



- 16 -

me; dolorosas. No duerrne desde hace mucho tiempo. 

Se le propone el bloqueo y lo acepta el18 de febrero de 1963. Unas 

vecinas de cama le atemorizan diciendo que va a quedar par?-lítica 

y pide el alta ese mismo día. 

Reingresa el 22 de febrero de 1963 decidida a que se le practique 

el bloqueo. 

Por la tarde se le practica la inyección. intratecal de 1.5 mI. de 

alcohol absoluto, en decúbito prono. 

El dolor se alivió de inmediato bilateralmente pero hubo franca 

paresi a de miembros inferiores e incontinencia rectal. Entró la 

paciente en un estado dE. depresión severo negándose por completo 

a comer. El dolor reapareció al 50. día. El 27 de febrero le 

fue practicado un segundo bloqueo con 1.15 mI en D.L. l. 

Notable mejoría en su dolor .. . Esfínter an3.1 continuó sin control. 

El 5 de marzo los familiar e s piden el alta, había estado siendo ali­

mentada por vía Eo V. pues nunca quise) volver a comer. 

No volvimos a saber de ella, probablemente murió de Inanición. 

Su Hb - 11.1 en fecha de sus bloqueos. 

PACIENTE No. 4 

EoC. de C. -

Registro D-22160 

Edad 35 años. 
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da de un año de evoluci6n. Clfnicamente correspondía a un carci­

noma de la mam a que había pasado la fase quirúrgica. 

Se le instituy6 tratamiento con Cobalto, Radiografías de noviembre 

20 revelaron metástasis en el parenquima pulmonar y en el hues') 

ilíaco derecho. 

Ante estos hallazgos radiol6gicos se le suspendi6 Cobaltoterapía y 

el 6 de diciembre' .. ·· le fue practicada Ovariectomía bilateral. 

Desde el m es de enero la paciente comenz6 a sentir mucho dolor 

en la pelvis, irradiado hacia M.I.D. no le permitía caminar y ten­

día a cont racturarse. Llamaba la atenci6n que la paciente a pesar 

de tener una enorme tumoraci6n mamaria izquierda, del tipo in­

flamatorio, se quejaba mucnisimo más de su dolor pélvico. 

Otro estud io Radiol6gico demostr6 metástasis en 5a. Vértebra 

Lumbar, necesitaba repetidas inyecciones de Petidina en dosis de 

100 mg. cada 6 o cada 8 horas. 

El 27 de febrero del corriente año le fue practicado bloqueo Espi­

nal selectivo con alcohol absoluto 1.15 mI. en D.L.D. 

No present6 ning una complicaci6n. El alivio del dolor fue lnme­

diato y completo t nunca más se volvi6 a quejar de dolor pélvico. 

Persistente paresia del M .. I.D. No present6 trastornos esfinte­

rianos. No fue sino hasta últimos 4 días antes de morir que la 

paciente se comenz6 a quejar de intenso dolor en hemit6rax iz-

uierdo ue amerit6 dosis re etidas de anal ésicos or vía l. M. 
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Hb. 12 en fecha de su bloqueo. 

PACIENTE No. 5 

N. M. 

Registro E-5869 

Edad: 60 años. 

Consulta por primera vez el 28 de febrero del corriente año, por 

hemorragia genital post-me nopáusica. Fue ingresada de urgencia 

par;:>. :~ taponamiento vaginal. Clínicamente adolecía de Carcinoma 

del Cervix IIlo. 

Controlado el sangramiento, se enfoc6 su problema de dolor. Es­

te era intenso, e specialmente por la noche, localizado al hipog.a.s­

trio y fosa ilíaca derecha e irradiado hacie miembro inferior de-

recho. 

Requería inyecciones de 100 mg. de Petidina cada 6 horas y a ve­

ces, con más frecuencia. 

E14 de marzo de 1963 con la paciente en D.L.I. se intenta el blo­

queo con 1 mI. de alcohol absoluto. 

Por descuido la paciente se levant6 de su cama a los 20 minutos 

de la inyecci6n. Afortunadamente no hubo complicaciones, pero 

el do lor no vari6 .• 

Nuevamente se practica bloqueo con 1.15 mI. el 9 del mismo mes, 

lográndose alivio. 

No present6 trastornos esfinterianos, nO paresias ., ni parestesias. 
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aliviada, según sus propias palabras: consideraba que su dolor se 

controlaba solo con analgésicos orales. Se le pidi6 que viniera a 

control pero no volvimos a saber de ella. 

PACIENTE No. 6 

P. de A . 

Edad: 50 años 

Registro: E-3800 

R eferida el 8 de febrero del corriente año del Hospital de Materni­

dad por Carcinoma del Cervix III 6 IV g rado. 

El 7 de marzo pr6ximo pasado, es ing resada al servicio de Onco­

logía en muy malas condiciones por dolor pélvico y hematuria. 

No ha recibido Cobalto por su mal estado. Un estudió Uro16gico 

previo había revelado invasi6n a la vejig a. 

Un día después de su ing reso le es practicado bloqueo espinal selec­

tivo con 1.15 mI •. de alcohol absoluto en D.L.D. 

Notable alivio de su dolor pélvico y tenesmo vesical .. 

Rápidamente las condiciones de la paciente empeoraron, aparece 

con v6mitos per sistentes, hay olig uria, se mantiene casi por líqui .. 

dos E.V. El Laboratorio comprueba una seve ra retenci6n Nitrogena : 

da •. 

El dolor reaparece 16 días después del bloqueo cada vez se hace 

más intenso. 
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no caminaba por el dolor irradiado al M. l. l. 

El lo. de abril pr6ximo pasado, los parientes se llevan a la pacien­

te en Coma Urémico. 

Hb. - 6.4 gr.%. 

PACIENTE No. 7 

D. M. A. 

Registro No. C -30614 

Edad: 51 años. 

El 7 de diciembre de 1961 consulta por sangramiento genital pro­

longado, post-menopáusico. Le fu e diagnosticado Carcinoma del 

Cervix llI. Desde entonces se comprob6 total bloqueo de los para.--

metrios. 

La paciente se quejaba de intenso dolor hipogástrico, tenesmo rec­

tal y vesical. 

Fue tratada con Cobalto rotatorio ambulatoriamente y en julio de 

1962 reportan una mejoría notable en sus lesiones. Se le iba a 

aplicar Radiurn, pero había completo bloqueo de la vagina que lo 

hacía técnicamente imposible. Continu6 todo el año de 1962 reci­

biendo aplicaciones de Cobalto. 

El 7 de febrero de 1963. ingresa a Oncología por dolor insoporta­

ble, que no le permitía ni permanecer sentada. 

Esta paciente recibía relativamente dosis muy pequeñas de analgé­

sicos intramuscularmente, pero ella refería que no pedía más por-
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Se le practic6 cistoscopía y rectoscopía que fueron negativas. 'Ado-

leda de estreñimiento marcado. El 18 de marzo del corriente año 

le fue practicado el bloqueo en D.L.I. pues el lado derecho pare-

cía más doloroso, con 1.15 mI. de alcohol absoluto. de inmedia-

to e :xperimenta alivio a su dolor. 

Ligera Paresia M. I.D. pero que le permite caminar al segundo 

día, desgraciadamente comienza a presentar un cuadro de í1eus 

paralÍtico que no fue posible vencer. Al principio 5610 v6mitos 

y distensi6n, luego ictericia y coma hepáticO. muri6 al septimo 

día del bloqueo. 

Se trat6 por todos los medios de vencer el Íleus, se sostuvo su 

equilibrio hídrico, electrolítico y ca16rico pero todas estas medi-

das fueron en vano. 

Este cuadro lo he observado en algunos casos de Cordectomías t 

igualmente severo. 

Es el caso más desafortunado pues el bloqueo probablemente pre-

cipit6 su muerte. 

Hb - 11 gm% al momento del bloqueo. 

PACIENTE No. 8 

M. O. A", P. ----- _._ ........ -... _-----~"'-.. ""'~,....-
- - " '" r' C··· ¡,, --r rl E,i r·'l Ir " \ \- , 'l" "- ,,! 1\;-) ~ C, ..... I\....j _,.1 "\ 1 ~. I. 

UNlVE.(·¡SIOAD Df EL SA LV"DOR 
Registro E -5523 

Edad: 28 años. 

El 26 de febrero del presente año es referida del Hospital de Ma-
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No fue posible hacerle aplicaciones de cobalto por estado anémico 

muy severo, Hb -7gm. o 0/0. 

Esta paciente se quejaba de dolor intenso localizado en la pelvis 

que no respondía a analgésicos, ni a narc6ticos. Decía sentir un 

anim.al que le rnordía el vientre y pedía que se lo sacaran. 

La paciente rápidamente empeoraba de ·su estado g eneral por fre­

cue nte hemorragia genital. 

Pese a que exám.enes del 18 de marzo revelaban una fuerte reten­

ci6n nitrog enada, -Creatinina- 8.2 mgm. % -, y a que presentaba 

v6m.itos se le practica sI bloqueo con 1.25 mI. de alcohol absolu­

to, en d e cúbito prono. Alivio notable de su dolor, no volvi6 a ne­

cesitar analgésicos o Paresia miembros inferiores que ya no le 

permiti6 levantar s e de su cama. Cada vez sus v6mitos se hicie­

ron más frecuentes: cuatro días después del bloqueo la paciente 

entra en un estado de a gitaci6n cada vez mayor J que dificultaba 

g randelnente la administraci6n de líquidos endovenosos. Finalmen­

te l a paciente entra en coma y muri6 cinco días después. 

El examen post mortenl revel6 obstrucci6n ureteral por la invasi6n 

tumoral, con hidro-ureter e hidro-nefrosis bilateral .. 

PACIENTE No o 9 

Registro No. 69 .. 262 

Edad: 69 añoso 
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En enero de 1962 le fue diagnosticado carcinoma del cuello lIlo. y 

se le instituy6 tratamiento rotatorio con cobalto, estuvo viniendo a 

sus aplicaciones por 7 :meses, recibi6 43.000 R. de Cobalto. Lue­

go tuvo nUITlerosas consultas por trastornos dige stivos que fueron 

atribuidos a las radiaciones. 

El 4 de abril del año en curso es ingresada por dolor intolerable, 

lo refiere de una evoluci6n de dos meses, localizado al vientre e 

irradiado al ITlieITlbro inferior izquierdo. Obtenía alivio por algu­

nas hor2.s con el uso de dos ampollas de conITlel que se repetían 

intraITluscularITlente cada seis horas. El dolor le imposibilitaba 

caminar. e incluso sentarse. No tenía trastornos urinarios. 

Nuevamente es ingresada al servicio de Oncología para el trata­

miento de su dolor '" 

Al examen físico se encontr6 una paciente anciana, pálida, quejum­

brosa, enflaquecida" El examen por aparatos fue negativo. El 

examen g:neco16gko demostr6 un carcinoma IVo. muy doloroso al 

t2..cto <> En el f; e :~v·icio necesit6 inyecciones de Petidina cada 6 ho-

raso 

El 9 del mismo mes le fue practicado el bloqueo con alcoholO. 9 mI. , 

en decúbito lateral derecho. Experiinent6 alivio inmediatamente, no 

tuvo trastornos esfinterianos y solo ligera paresia del miembro in­

feriol"' izquierdo o El dolor reapareci6 a los dos días, un poco me­

nos intenso: pero requiri6 nuevamente la administraci6n de Petidi-
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Los familiares exigieron el alta y ya no fue posible intentar otro 

bloqueo. 

PACIENTE No. 10 

M. R. O. 

Registro No. E-6696 

Edad: 50 años. 

Adolece de Carcinoma del Cervix Ho. Ha recibido aplicaciones de 

Radium en Clínica particular, ha recibido también Cobaltoterapia .. 

Consulta el 17 de a"bril por dolor insoportable muy difícil de con­

trolar en su casa, amerita repetidas inyecciones de Conmel y se 

irradia en especial hacia miembro inferior izquierdo. N o tiene 

trastornos esfinterianos. 

Su estado general es relativamente bueno. 

Ante la insistencia de la paciente y de su esposo se le ingresa al 

día ' sig uiente y ese mismo día por la. ,~ noche se le practica bloqueo 

con lo 15 mI. de alcohol absoluto en D.L.D. 

Alivio casi completo del dolor, parestesia M. l. Ir no trastornos 

esfinterianos, muy ocasionalmente necesit6 analgésicos 1M. 

Diez días después se marcha del Servicio notablemente aliviada 

caminando apoyada en su esposo. 

PACIENTE No. 11 

M .. G .. de Po 
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En mayo d e 1962 fu e vi s ta por primera vez e n Consultorio de Onco­

log ía: l e fu e d iagnosticado Carcinoma del C e rvix II y fue comproba­

d o por biopsia., Desafortunadamente la paciente se ausent6 por un 

año. Consult6 de nuevo en abril d e l corrienté año, clínicamente 

fue entonces catalog ado corno un Carcinoma IV del Cervix. Su es­

tado no permitía ning una terapia con radiaciones; Hb-6 gm%. 

El 11 de junio le fue practicado el bloqueo espinal con alcohol corno 

un intento de aliviar su dolor; 0.75 mI. de alcohol entre L3 -L4 en 

Se obtuvo alivio notable de sus dolores, nO hubo complicaciones. 

El 4 de julio le fue dada el alta, llevando solo comprimidos d e A s-

pirinao 

P ACIENTE No,. 12 

M. d e J. Ze 

Reg istro No" D-23932 

Edad: 37 años. 

En n oviembre de 1962 consulta por flujo vaginal y dolor pélvico d e 

un año de evoluci6n. Se le diagnostic6 un Carcinoma del Cervix 

Le fue constituido tratamiento ambulatorio COn Cobalto, pero al 

parecer no se iníluenci6. 

Debido a su mal estado g eneral fue ing resada al Servicio de Onco­

logía donde le fueron continuadas sus aplicacione s. El 11 de ju-
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titis viral la cual le fue tratada intensivamente. 

Esta paciente se quejaba de mucho dolor pélvico, estreñimiento y 

c6licos tipo retortij6n. Pasaba todas las noches en vigilia queján­

dose continuamente" 

El lo" de julio corriente se practic6 bloqueo espinal con alcohol 

Oc7 mI" en DoL. DD COn muy poco alivio de sus dolores. 

La paciente continu6 empeorando de su estado, los v6rnitos cada 

vez más frecuentes. Present6 incontinencia de orina que ameri­

t6 sonda vesical" 

El 8 del corriente se la llevan sus familiares en condiciones muy 

delicadas o 

PACIENTE No o 13 

Reg istro Noo E-13805 

Edad: 30 añoso 

Consult6 el 22 de mayo del corriente año por hemor~'agia g enital 

y dolor pélvico que venía padeciendo desde hada un año. 

Igual.mente s e quejaba de pérdida de peso. Al examen físico se en­

contr6 que adoleda de una lesi6n proliferante del Cuello Uterino, 

le fue tornada biopsia y fue reportada como. CarcinoITla transicio­

nal grado IV, catalog ado clÍnicamente como un Carcinoma del 

Cervix g rado IV, se encontr6 una fístula vésico-Vaginal. 

No fue posible iniciarle su tratamiento con aplicaciones de c.:obal-
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Debido a su mal estado general fue ingresada en el Servicio de On-

cología, recibi6 una transfusi6n de sangre y sus medidas de sostén. 

En vista de que su dolor pélvico aumentaba y que su estado general 

se comprometía cada vez más, se decidi6 practicarle el bloqueo 

selectivo con alcohol. El lo. de julio del corriente año, en posi-

ci6n de decúbito lateral izquierdo le fueron inyectados intratecal-

mente 0.75 mI. de alcohol absoluto, entre L4 y L5, obteniendo de 

inmediato alivio completo del dolor, el cual ha sido permanente 

habiendo s610 ligera paresia del miembro inferior derecho. La 

paciente deambula bien y no necesita analgésicos fuertes. 

PACIENTE No. 14 

M. A. R. 

Registro No. E-1804 

Edad: 42 añoso 

Consult6 el 21 de enero del corriente año por hemorragia genital. 

Le fue diagnosticado un Carcinoma del Cuello Uterino II-A. 

Fue imposible su tratamiento con Cobalto por su mal estado g ene-

ral. Se ingres6 al Servicio de Oncología para transfusiones, su 

dolor pélvico era ya insoportable, día y noche, refractario a anal-

, . . 
geslcos y oplaceos. 

El 2 de julio pr6ximo pasado le fue practicado el bloqueo espinal, 

en D.L.D. con 0.75 mI. de alcohol. Obteniéndose alivio par-

cial del dolor, de tal grado que le permite dormir gran parte de 



PACIENTE No. 15 

P. L. 

R e g istro: E-1387 

Edad: 48 años. 

- 28 -

El 12 de febrero del corriente año fue referida del Hospital de Ma­

ternidad por carcinoma d e l C e rvix IIl. 

Se le instituy6 su tratamiento con Cobalto, que fue suspendido por 

anemia severa el 13 de marzo, habiendo recibido 6010 7500 R. 

Una cistoscopía de e sta fecha reve16 infiltraci6n a la vejiga sin 

fístula. 

Continu6 viniendo a consultar, pero l e fue imposible conseg uir san­

gre, por 10 que hasta la fecha no ha continuado su tratamie nto. 

Al paso que su enfermedad avanzaba su dolor aumentaba en inten­

sidad, en especial irradiado hacia la cadera izquierda. 

El 24 de junio pasado e s ingresada de urgencia para taponamien­

to vaginal y transfusi6n. 

El 4 de julio pasado se le practica bloqueo espinal selectivo con 

alcohol 0.7 mI. obteniendo alivio cO!upleto del dolor irradiado a 

la cadera izquierda. 

Ligera paresia que al presente ha casi desaparecido, ningún 

trastorno urinario, ni d ige stivo. 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Alivio completo del dolor en cinco de las quince pacientes 

(33%), notable en siete (47%>, Y solo ligero alivio en tres (20%). 

De las cinco que obtuvieron alivio completo, el dolor era 

producido: en tres por Carcinoma del Cervix grados !Ir y IV, en 

una por metástasis de Carcinoma de la mama en huesos de la pel-

vis, y en otra por Carcinoma avanzado de la vagina. 

La mayor duraci6n del bloqueo que fue posible registrar 

fue de 36 días de alivio completo; hasta la muerte de la paciente. 

Nueve de las quince pacientes (60%) presentaron paresia 

de los miembros inferiores, cinco de ellas no ve];,:vieron a cami-

nar. Antes lo hacían aunque con dificultad. 

Solo um. de ellas present6 retenci6n de orina que necesit6 

sonda vesical en permanencia. 

Una paciente tuvo un cuadro de Íleus paralÍtico imposible 

-
de controlar, la paciente entr6 en coma hepátL:o y muri6 siete 

días después del bloqueo. Era una paciente que caminaba antes 

de ser sometida al tratamiento. Considero que a esta pacien-

te, se le precipit6 la muerte con el bloqueo. 

De los casos que experimentaron alivio notable y que fue-

ron dadas de alta, varias continuaron tratamiento ambulatorio 

en Cobalto. 

A dos pacientes se les practic6 el bloqueo cuando ya pre-
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resultados fueron buenos, pero su estado era tan grave, que las 

pacientes murieron en término de una semana. 

A tres pacientes les fue practicado el bloqueo bilateral con 

resultados similares en cuanto a alivio del dolor, con desarrollo 

de para-paresia en todos los casos. 

A dos pacientes les fue practicado el bloqueO dos veces I en 

una de ellas hubo notable alivio al segundo intento, en la otra: un 

segundo fracaso. 

Al paciente de rn.ayor edad que le fue practicado el bloqueo 

tenía 69 años y la de menor edad, 28 años; ambas adolecían de 

Carcinoma del Cervix lII. 

El 40% de las pacientes eran menores de 37 años. Por di­

ferentes razones ocho de las pacientes(53%) no recibieron nin­

gún tratamiento específico. 

La cantidad de alcohol usado vari6 d e 1.5 mI. a 0.7 mI. 

CONCL USIONES y RECOMENDACIONES 

No pretendo con este trabajo presentar conclusiones de 

g ran significaci6n estadística. 

Trato solo de exponer el problema del dolor en nuestro me­

dio hospitalario y de que sea resuelto por la colaboraci6n del 

Neurocirujano, del Anestesi610go y del Cancer610go. 

Que estas pacientes encuentren respuesta a sus lamentos 
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general aún no está muy comprometido. No debe esperarse que 

llegue a la fase donde ya solo el bloqueo es posible. 

La tractotomía del espino-ta1ámico es una operación que 

debe de practicarse con anestesia local, colocada a la paciente 

de med io lado; anestesiándola sólo momentáneamente para 

practicar la laminectomía, de modo que al momento de practi-

car el corte sea ella quien exprese los cambios que experimen-

ta. 

Al presente hay muchas pacientes que están esperando los 

beneficios de esta intervención en nuestro :Hospita1 Rosales. 

Su dolor es cada día más intenso y sus condiciones aún 

podrían permitir una intervención de Cirugía Radical del dolor. 

No debe esperarse tampoco que el dolor alcance una in-

tensidad desesperante para practicar el bloqueo, debe hacerse 

lo antes posible. 

En nuestro medio. donde hay rrlUy poco personal entrena-

do en Cirugía Radical del dolor, el bloqueo se hizo en varias pa-

cientes que aún eran de un bue n riesgo quirúrgico. 

La posición que mejor resultados dió, fue la de decúbito 

lateral con ligera pronación, con.::>cid a como: de medio lado. 

Cantidades muy pequeñas de alcohol como 0.7 mI. dan ig ua-

les resultados que cantidades relativarnente grandes como 1.5 mI. 

con mucho menos complicaciones o 

Cuando el bloqueo produce un buen efecto se aprecia de ln-
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efecto sea mejor" 

Pese a lo inc6rnodo de la posici6n, las pacientes que se 

benefician del bloqueo, se duermen por muchas horas, después 

de dolorosas noche s de vigilia" 

RESUMEN 

El método es eficaz como alivio del dolor, fácil de prac­

ticar por cualquier médico, incluso en la Oficina. 

Sus complicaciones principales son: 

Paresias y trastornos e sfinteriano s , de fácil manejo, con ayuda 

de la paciente. 

Cuando la paciente está. ya muy grave, con v6mitos, es­

treñinliento cada vez más rebelde, cuando se aprecia que solo 

unos pocos días le faltan de vida, no debe correrse el riesgo 

del bloqueo, pues este agrava los síntomas y la paciente muere 

en término de una semana a lo sumo. 

La cantidad de alcohol más recomendada es de 0.7 mI. 

* * * * * * * * * * * * * * * * 
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