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Abordaje transdiscal de los nervios
esplacnicos

Acad. Dr. Ricardo Plancarte-Sanchez* Dr. Francisco Mayer-Rivera,* Dra. Ma. del Rocio Guillén Nufiez,*
Dr. Jorge Guajardo-Rosas,* Psic. Christian Oswaldo Acosta-Quiroz*

Resumen

El blogueo neurolitico del plexo celiaco, es un procedimiento
establecido, bien desarrollado y el mas aceptado y aplicado en
el dolor visceral; avalado por la OMS y la IASP, 6ptimo en el
tratamiento paliativo del dolor por cancer en las visceras del
hemiabdomen superior. Sin embargo, las técnicas convencio-
nales del plexo celiaco no han podido usarse exitosamente en
pacientes con organomegalia y/o alteraciones anatémicas, ex-
cepto, teéricamente cuando se utiliza la opcion del bloqueo neu-
rolitico de nervios esplacnicos. Las técnicas convencionales de
abordaje se asocian a complicaciones como la paraplejia, neu-
motdrax, puncioén renal y hepatica, ademas de una capacidad
antialgica reportada aun no estandarizada; por estas razones
disefilamos una opcién alternativa, el abordaje percutaneo trans-
discal de los nervios esplacnicos bajo control tomografico. Esta
técnica brinda la opcién de mejorar la exactitud y ejecucion del
procedimiento con riesgos minimos, particularmente puncion
de pulmén y sus consecuencias. Se trataron inicialmente 64
pacientes con cancer del hemiabdomen superior femenino
(55%), masculino (45%), con sindrome doloroso visceral 65%
y mixto 35%. Los efectos adversos fueron disnea 5% hipoten-
sién 26.7%, nausea 31.7%, diarrea 83.3%, vomito 28.3%, do-
lor en sitio de puncién 46.7%, puncion de aorta 6.7% y puncion
de pleura 5%, éstas corrigiéndose con manejo conservador. La
prueba T de Student muestra que todas las mediciones poste-
riores al procedimiento fueron diferentes a la intensidad basal
del dolor, antes del procedimiento fueron diferentes a la intensi-
dad basal (P < 0.05), subrayando el hecho de que al 12°, 18°y
24° mes hubo reduccién significativa en el nimero de partici-
pantes con ocho, cinco y cuatro participantes respectivamente.
El consumo de morfina a la primera semanay al 1°, 2°, 3°, 6°y
12° mes después del procedimiento fue diferente al consumo
basal antes del procedimiento (P < 0.05), con la misma reduc-
cién significativa en el nimero de participantes en las tres ulti-
mas mediciones. El consumo de butilhioscina a la semana uno

Summary

Neurolytic celiac plexus block is an established, well-devel-
oped procedure and the most accepted and applied in visceral
pain; recognized by the WHO and the IASP, it is very good in
palliative management of cancer pain in visceral of superior
hemiabdomen. However, conventional techniques in celiac
plexus have not been successful in patients with organomegaly
and/or anatomic abnormalities, except when splachnic nerve
neurolitic blockade is used. On the other hand, conventional
techniques in splachnic nerves are highly associated with com-
plications such as paraplegia, neumothorax and liver or renal
punction. For these reasons an alternative option has ben
designed, termed transdiscal percutaneous approach of
splachnic nerves under tomographic control; this technique
affords the option of improving accuracy and performance
with minimum risks, particularly lung puncture and its conse-
quences. Under this technique, 64 superior hemi-abdomen
cancer patients initiated such a study (four without morphine
treatment quit the study), 55% females and 45% males, vis-
ceral pain syndrome 65%, and mixed, 35%. Side effects were
dyspnea 5%, hypotension 26.7%, nausea 31.7%, diarrhea
83.3% in which diarrhea means increased peristalsis show-
ing adequate sympathetic inhibition via splachnic nerves),
vomiting 28.3%, punction-site pain 46.7%, aorta punction
6.7%, anal pleural punction 5%. All these incidents were dealt
with by conservative treatment. Student t showed that pain
intensity in all measurements after procedure was different in
comparison to basal pain intensity prior to procedure (p <
0.05), emphasizing that at the 12", 18™ and 24" months, there
was noticeable reduction in participants number with eight,
five and four participants, respectively. Morphine intake at
week 1, and 1, 2, 3, 6 and 12 months after procedure was
different from basal intake prior to procedure (p < 0.05) with
same noticeable reduction in participant numbers at last stag-
es. Butilhioscine intake at week 1, 1, 2, 3 and 6 months after
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y al primero, segundo, tercero, y sexto mes después del proce-
dimiento, fue diferente al consumo basal antes del procedimiento
(P < 0.05). El consumo de AINE’s se redujo hasta los dos me-
ses después del procedimiento (P < 0.05). La regresion lineal
muestra que la butilhioscina y morfina explican en porcentajes
reducidos, la varianza en la intensidad del dolor, controlando
estadisticamente su efecto; por Ultimo, no se encontraron dife-
rencias en la fisiopatologia del dolor segln el tipo de cancer.
El abordaje percutaneo transdiscal de los nervios esplacnicos
controlado con tomografia, es una alternativa con riesgos mi-
nimos como la puncién pulmonar, y confirman que inhibir los
nervios esplacnicos tiene ventajas en cuanto a la calidad de
alivio del dolor visceral del hemiabdomen superior y reduce y/o
elimina el consumo de analgésicos.

Palabras clave: bloqueo transdiscal de los nervios esplacni-
cos, bloqueo de nervios esplacnicos, dolor del hemiabdomen
superior, dolor por cancer de pancreas.

procedure was different from basal intake prior to procedure
(p < 0.05). NSAIDs consumption was likely during 2 months
after procedure (p<0.05). Linear regression showed that butil-
hioscine and morphine explained low percentage of pain in-
tensity variance, controlling statistically that effect over pain.
There were no differences in pain pathophysiology with re-
gard to cancer type. Transdiscal percutaneous approach of
splachnic nerves guided by CAT is an alternative with mini-
mal risks, as with lung punction, confirming that inhibiting
splachnic nerves has advantages in pain release, reducing
and/or eliminating morphine consumption.

Key words: Pain interventionism, Splachnic nerve blockade,
Pain of superior hemi-abdomen, Pancreas cancer pain.

Introduccion

Desde su descripcion original hecha por Kappis, lainhi-
bicién neurolitica percutanea del plexo celiaco ha fomenta-
do innovaciones y redefiniciones que han sido propuestas,
incluyendo las técnicas efectuadas bajo la guia radiol6gica
(fluoroscopia, TAC, ultrasonido), las cuales tedricamente
mejoran los resultados y disminuyen las complicaciones, es
un procedimiento establecido y bien desarrollado, €l mas
aplicabley aceptado de todos | os bloqueos neuraliticos, dis-
ponibles actualmente contra el manejo del dolor visceral (-
5). Avalado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y laAsociacion Internacional parael Estudio y Tratamiento
del Dolor (IASP)®. Es 6ptimo en el tratamiento paliativo
del dolor por cancer de las visceras del hemiabdomen supe-
rior(). Algunos reportes sugieren su aplicacion temprana
cuando setienen fines paliativos, y lamayoria de éstos men-
cionan a bloqueo de plexo celiaco como laprincipal opcion
vs bloqueo de los nervios esplacnicos

El plexo celiaco se encuentraentre un tejido areolar com-
pacto, situado en el espacio retroperitoneal posterior al esto-
mago y pancreas, cercano a axis celiaco. Esta separado de
lacolumnavertebral por lacruradel diafragmay sobrepues-
to alaaortaanivel de la primera vértebralumbar. La crura
del diafragma se origina de la superficie anterolateral delos
cuerpos de las vértebras lumbares superiores. Los origenes
tendinosos se encuentran entremezclados con los ligamen-
tos longitudinal es anteriores de la columna vertebral. Estos
elementos anatdmicos representan una barrera anatdmica
paraladistribuciény diseminacion de las solucionesinyec-
tadas anterior o posterior ala crura diafragmaética®13),

Sin embargo, |as técnicas convencionaes en e bloqueo del
plexo celiaco no han podido ser usadas con éxito en pacientes

con organomegalia y/o alteraciones anatémicas®® excepto
cuando se utiliza un blogueo neuralitico de los nervios esplac-
nicos, explicado por su localizacion anatdmica, estos nervios
no estan sujetos aladistorsion anatémica producto defibrosis,
adherencias, inflamacion o actividad tumoral. Sin embargo, las
técnicas convencionales en el abordaje percutaneo de los ner-
vios espléacnicos estan asociadas a alta prevaencia de compli-
caciones tales como la paraplgjia, neumotorax, y la puncion
hepética o renal @19, Se debate e tiempo Gptimo para efectuar
el procedimiento, aunque existen importantes reportes que re-
comiendan ser aplicado tempranamente con laintencion palia
tiva(2,15—18)_

Por lo anterior, se propone un nuevo abordaje de nervios
esplacnicos utilizando unaruta transdiscal sin complicacio-
nes causadas por |as técnicas convencionales.

En & contenido viscera del abdomen superior incluyendo
pancress, diafragma, higado, bazo, estémago, tercio inferior del
esofago, intestino delgado, la porcidn proximal transversal del
colon, glandulas adrenales, aortaabdominal, rifionesy mesen-
terio@8), el plexo celiaco y |os nervios esplécnicos representan
el principal punto de transmisién nociceptivay es por ello que
las vias de transmision nociceptivadel abdomen superior pue-
den ser interrumpidas con lainhibicion de unau otraestructura
(PC y/o NE), constituyendo en consecuencia€l Unico nivel del
sistema nervioso simpético del humano, susceptible de inte-
rrumpir lanocicepcion en unau otra estructura anatémicapara
un mismo fin terapéutico, ya en condiciones benignas o malig-
nas de dolor crénico.

Avances recientes han aclarado la distincion entre técni-
cas retrocrurales y transcrurales!-13), |lama la atencion la
existencia de un reporte Unico de una técnicano convencio-
nal para ejecutar exitosamente un bloqueo neurolitico trans-
discal pero del plexo celiaco, y a pesar de este reporte
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sorprende que todas las modificaciones se han efectuado en
las técnicas del bloqueo del plexo celiaco y no asi de los
nervios esplacnicos, probablemente esto se explica por la
dificultad de la técnica de abordar los nervios espl&cnicos.

Avances recientes han aclarado la distincion entre técni-
cas percuténeas retrocrurales y transcrural es para este nivel
del sistema simpéticot!12 (Figura 1).

Diferentes técnicas transcrural es percutaneas para produ-
cir bloqueo del plexo celiaco han sido publicadas desde la
descripcion original, entre las cuales destacan la transvascu-
lar(17:1920) " ysando una sola aguja®>-?2), con TAC como
guial16.23-29)  endoscopi camentel?®), aplicando un catéter para
bloqueo intermitentel?”), con ultrasonido como guia®®, blo-
queo de plexo celiaco transdiscal (%8).

Existen dos variables reportadas, parainhibir lafuncion
los nervios esplécnicos:

1. El abordaje clasico retrocrural que se caracteriza por la
posicion de la punta de las agujas en la parte lateral del
cuerpo vertebral, dirigiéndolas lateralmente hasta avan-
zar 1-2 cm anteriormente aL 1, y ademés €l punto dein-
troduccion del lado derecho debe ser un poco mas lateral
gue el del lado izquierdo.

2. Por atro lado, la técnica especifica para € blogqueo de los
nervios esplacnicos difiere un poco del abordaje clasico re-
trocrural; en ésta, las agujas se ubican més cefdicas anivel
del margen anterolateral del cuerpo vertebral T12(229:30),
Tedricamente, |as vias viscera es s mpéti cas deben ser com-
pletamente bloqueadas con la aplicacion de un pequefio
volumen de solucion neurolitica con cualquiera de estos
abordajes®).

Por otro, lado estas dos variantes de bloqueo de |os ner-
vios espl &cnicos no recomi endan ningunaformade evitar €l

riesgo de puncionar € pulmdn durante el deslizamiento de
las agujas por debajo deladltimacostillay lacaralateral de
los cuerpos vertebrales respectivos. Por |0 que existe temor
alagecucion de estas técnicas por €l riesgo de producir un
neumotoérax; sin embargo esto se considera especulativo y
muy superficialmente tratado.

Existen otras consideraciones que se tratan también de
manera superficial o no se tratan, en particular el hecho de
que €l éxito antidlgico con el blogueo del plexo celiaco, se
disminuye o limita por factores que incluyen las variables
y/o los cambios anatdmicos producto de fibrosis, adheren-
cias, inflamacion o actividad tumoral (lo que evita que la
sustancia neurolitica aplicada efectiie una adecuada inhibi-
cion funcional); estasituacion se presentaen un alto porcen-
taje en el area anatdmica de este plexo y no en €l territorio
anatémico de los nervios esplécnicos; pues éstos se encuen-
tran ubicados en la crura anterolateral de T10 a T12, por
arribadelainsercion delas cruras diaf ragméti ca que consti-
tuyen una importante barrera a la presencia de las circuns-
tancias que modifiquen su anatomiay que entre otras razo-
nes influyan en el éxito antidlgico. Por lo anterior, resulta
gue desaf ortunadamente las experiencias reportadas acerca
del uso de cualquierade lastécnicas clésicas de bloguear los
nervios esplécnicos, son muy escasasy no claras.

En un estudio retrospectivo efectuado en el Instituto Na-
cional de Cancerol6gia de la Cd. de México, se evaluaron
los resultados antialgicos de la aplicacion del bloqueo trans-
discal neuralitico de nervios esplacnicos (BTNNE) vs blo-
queo de plexo celiaco (BNPC), esto en pacientes con dolor
por cancer delas visceras del hemiabdomen superior, enlos
cuales se sanciono |a existencia de ganglios retroperitonea
les que representan evidenciade actividad metastasica, y por
lo tanto, invasion al plexo celiaco con laconsecuente atera-
cion anatomica. Este estudio demostré la mejor calidad de
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analgesia obtenida por la aplicacion del BTNNE con una
importante reduccion de analgésicos aun en presencia de
actividad metastéasica retroperitoneal, que con la aplicacion
del BNPC con o sin actividad retroperitoneal .

Todas | as razones anteriormente expuestas, ademés de dta
incidencia de dolor en € hemiabdomen superior de origen on-
colégico, yapor cancer visceral primario o metastético, motivo
trabgar en e disefio de una técnica de intervencionismo alter-
nativo, que ofreciera un adecuado control del dolor visceral del
hemiabdomen superior, de calidad y perdurable, en los pacien-
tes con cancer 0 metéstasis en las visceras del hemiabdomen
superior, y que por otro lado redujera o evitara los riesgos y
efectos indeseables reportados a gecutar otras técnicas.

Métodos

El objetivo de este estudio fue confirmar la utilidad del
disefio de un blogueo neuralitico de |os nervios esplécnicos
vs inhibicion del plexo celiaco, con menor riesgo y mayor
exactitud, duracién y control analgésico

Para demostrar en una poblacion de adultos que laaterna-
tiva aqui propuesta es mejor que todas |as opciones descritas
enlaliteraturaactual parael control del dolor de origen onco-
l6gico en las visceras del hemiabdomen superior, mediadas
por €l sistema simpético correspondiente, se proponen las si-
guientes hipotesis:

Hipotesis 1: los pacientes mostraran niveles més bajos
deintensidad de dolor y reduccién en el consumo de dosis
diarias de opioides, butilhioscinay AINEs, despuésdel blo-
gueo de nervios espl&cnicos.

Hipdtesis 2: los niveles bgjos en la intensidad de dolor
asociados con el blogueo de nervios esplécnicos, persistiran
aun después de controlar la influencia analgésica de opioi-
des, butilhioscinay AINEs.

Hipdtesis 3: |a patofisiologia del dolor asociado con los
diferentes tipos de cancer, mostrard una distribucion topo-
gréfica homogénea en funcion del diagnostico.

Setratade un estudio abierto, longitudinal y prospectivo
con los siguientes criterios de inclusion:

Pacientes con cancer de las visceras del hemiabdomen
superior, con unasupervivenciaminimaestimadadetres me-
ses, dolor nociceptivo abdominal intenso con una califica-
cion de acuerdo alaescalavisual andloga(EVA) del 0-10 en
un margen de EVA de 7-10, dolor de predominio visceral de
dificil manejo o con mala respuesta a uso de farmacos a
base de anal gési cos opioides, (con dosis altas y/o consecuen-
temente efectos secundarios de dificil manejo como lacons-
tipacion, nausea, sedaciony prurito en diferentes grados que
complicaran su calidad de vida).

Criterios de exclusion: pacientes con buen control del
dolor con analgésicos, sobrevida estimada menor atres me-
ses, pacientes que rechazaron el procedimiento.

Técnica

Se colocaa paciente sobre lamesa del tomégrafo en posi-
Cion de dectibito pronoy previaasepsia, antisepsiadelaregion
del térax posterior y colocacion de campos estérilesy sedacion
analgesia, se efectlia un topograma con la colocacion de una
agujasobrelapid anivel aproximado de T10-T11, selocaiza
en nivel exacto ddl disco intervertebral y a55-7 cm de lalinea
media preferentemente en € espacio intercosta izquierdo, se
inserta la aguja perpendicularmente y con una ligera inclina-
cion hacialalinea media se cruzan los planos de los musculos
paravertebrales y la parte lateral de los ligamentos costotrans-
versoy d radiante respectivamente, buscando abordar € tejido
peridiscal en su porcion posterolateral; como se apreciaen la
parte superior delafigural, lo cua sepercibe como unasensa
cion de un tgido diferente que setransmite através delaaguja
a nuestras manos; s esto no se logra con e primer intento y
chocamos con tgjido 6seo, se le solicita al radidlogo efectie
cortes topograficos para identificar exactamente donde esté la
punta de nuestraagujay paso seguido usar otraagujadel mismo
lado, usar lainformacion de la primeray proceder a corregir la
orientacion y direccion en la segunda en base a lainformacion
obtenida por los cortes topogréaficos previos, por lo tanto no se
recomiendaretirarlade primeraintencion, porque perderiamos
su vaiosa informacion (Figuras 1y 2). En este momento es
muy importante verificar que la direccion de laaguja no tiene
tendencia cefalica o caudal, porque de ser asi chocaria con la
porciéninferior del cuerpo vertebral inmediato superior o ensu
defecto con laporcion superior del inmediato inferior, imposi-
bilitando € avance delaagujahaciad territorio deseado (Figu-
ras 2 y 3). Esta maniobra nos es de gran ayuda junto con la
tomografia para reconducir la aguja a través del anillo fibroso
del disco y después navegar avanzando lentamente en e espe-
sor del mismo, solicitando apoyo topogréafico para controlar la
profundidad delapuntadelaaguja, hastallegar a anillo fibro-
SOy cruzarlo por su cara anterior o anterolateral derechas se
€ligio e lado izquierdo de abordaje en la superficie, y de esta
manera estariamos abordando € ligamento longitudinal ante-
rior y a cruzarlo llegariamos a retromediastino posterior y €
espacio periadrtico correspondiente a este nivel, territorio de
los nervios esplacnicos (Figuras 2 'y 4). Se recomienda regfir-
mar este hecho practicando lamaniobrade pérdidaderesisten-
cia aplicando aire con una jeringa, se solicitan nuevos cortes
tomogréficosadiciond esque demuestran ladistribucion dd aire,
y S estaen @ sitio correcto se procede a la aplicacion de un
volumen deaire deaproximadamente 8-10 ml, lo quesirve para
efectuar una diseccion del area, la imagen posteroanterior y
lateral deladistribucion del medio de contraste en los diferen-
tes niveles de abordaje, yadel plexo celiaco, como de los ner-
vios esplécnicos se puede ver enlasfiguras5y 6. Acto seguido
se procede alaaplicacién de 2 cm de medio de contraste liqui-
do, dando como resultado a efectuar nuevos cortes tomogréafi-
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Figura 2. Control tomografico del abordaje unilateral transdis-
cal de los nervios esplacnicos donde se evidencia la utilidad
de la 12 aguja cuando ésta no aborda directamente el disco.

Abordaje transdiscal de N. esplacnicos

.. A. transversa .
Posterior izq. . 1la. Costilla

! b || 10a. Costilla
|

I' D_iafragma

esplacnicos|

Figura 3. Vista esquematica transversal del abordaje percu-
taneo transdiscal de los nervios esplacnicos.

cos, un efecto de doble contraste (aire-liquido) (Figura7), que
reconfirmala adecuada posicion de la punta de laagujay adi-
cionamente reduce el hecho de que a aplicar sdlo medio de
contraste liquido como se recomienda por otros autores, éste
diluiria la sustancia que posteriormente se decida aplicar, ya
sea anestésico local o neuroliticos; consecuentemente el volu-
men del liquido que se apliquetendraunadistribucion mas pre-
cisay determinada, quedando limitada caudal mente por la ba-
rrera anatdbmica de las cruras diafragméticas y cefalicamente
en teoriapor €l efecto del volumen de aire previamente aplica
do, efectuando un efecto de emparedado (Figura 7). Los volU-
menes de liquido que se recomienda aplicar mediante esta téc-

Figura 4. Control tomografico del abordaje unilateral transdis-
cal de los nervios esplacnicos, que confirma la adecuada posi-
cién de la punta de la aguja.

Abordaje transdiscal
N.esplacnicos
o Limite
& < — e pleural
i ’ 3
! II,." . H"\.
lr.lrllll'--"' e "'-\. ‘\H‘x\“‘h:l'
e L
('i-___.-'_'ﬂ- :“x"“-.
A - Abordaje del
Abordaje cIasmﬁ; \J plexo celiaco
N. esplacnicos

Figura 5. Vista esquemética posteroanterior de la distribu-
cién apropiada del medio de contraste después del aborda-
je transcrural del plexo celiaco y retrocrural de los nervios
esplacnicos, incluyendo el nuevo abordaje transdiscal.

Aorta
Eséfago

Abordaje transdiscal

N. esplacnicos

Diafragma

Abordaje clasico
N. esplacnicos

Abordaje
plexo celiaco

Aorta

Figura 6. Vista lateral de la apropiada distribucion del medio
de contraste, después de los abordajes transcrurales del
plexo celiaco y retrocrurales de los nervios esplacnicos, in-
cluyendo el nuevo abordaje transdiscal.
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Figura 7. Control tomogréfico del abordaje unilateral transdis-
cal de los nervios esplacnicos, que confirma la adecuada po-
sicién de la aguja y el efecto de doble contraste aire-liquido.

nica en funcion de la distribucion confirmada por TAC, es de
10-12 ml de la solucion neuralitica (Fenol a 10%); lo cud re-
sultasuficiente paracubrir ladistribucion anatémicadelosner-
viosespléacnicos bilateralmente aun efectuando un abordaj e uni-
lateral, pues la distribucion de aire y en consecuencia liquido,
esinicialmente cefdlico, hacialos espaciosretrocrura y retroa
ortico, avanzando hacia el frentey lateral delasvértebrastora
cicas como se demuestra tomogréficamente.

En teoria, la colocacién de una aguja unilateral reduce la
morbilidad de latécnicay minimiza €l riesgo de traumatis-
mo contralateral y ademas no se requiere efectuar de forma
bilateral, porque hay una distribucion bilateral del liquido
aplicado.

Este método alterno produce un bloqueo bilateral de los
nervios esplacnicos, con una distribucion hacia las fibras
celiacas retroadrticas. La crura diafragmatica con frecuen-
cia previene la extension de la solucién arededor del plexo
celiaco, forzando la neurdlisis de los nervios esplacnicos, a
pesar de que puede difundirse en forma caudal através del
hiato adrtico del diafragma.

Laevaluacion de los resultados se efectud mediante lare-
duccion del dolor medido con EVA prebloqueo'y postbloqueo,
ademés ddl consumo de morfina, butilhioscinay AINEs antes
y después de efectuar el procedimiento. Por otro lado, se mo-
nitorearon vari ables que evidencian un adecuado bloqueo sim-
pético, como eslareduccion delatension arteria y € aumen-
to en el trangito intestinal. Se valord también la presencia de
efectos secundarios a procedimiento tales como disnea, hi-
potensién, ndusea, diarrea, vomito, dolor en € sitio de pun-
ciény puncion pleura durante el procedimiento.

Los resultados estadisticos se presentan después de un
analisis descriptivo de labase de datos de la cual se obtuvie-

ron tanto el valor y el porcentaje de las variables, asi como
una comparacion estadisticamediante el andlisis delaprue-
bat de Student, Ji cuadraday residualizacion através de una
regresion lineal.

Resultados

Fueron tratados 60 pacientes con cancer de las visceras
del hemiabdomen superior; como se muestraen el cuadro 1,
33 fueron del género femenino y 27 del masculino, con un
rango de edad de 17-82 afios; de los 60 pacientes, 14 tenian
diagndstico de cancer gastrointestinal, 11 con cancer colo-
rrectal, 22 con cancer pancreatohepatobiliar y los 13 restan-
tes con otros tipos de cancer; siete pacientes presentaban
extension local de la enfermedad, cinco con una extension
regional y los 48 restantes con metéstasis a distancia; 39
pacientes presentaban cuadro doloroso francamente visce-
ra y en los 21 restantes mixto. Por Ultimo, la localizacién
del dolor muestra que 54 pacientes presentaban dolor en re-
gion abdominal total y los seis restantes en epigastrio.

En cuanto a efectos col ateral es después del blogueo (Cua-
dro I1), tres pacientes presentaron disnea; 12 pacientes con
hipotensién levey cuatro con moderada; 12 con ndusealeve,
siete con moderada 'y uno con severa; 26 con diarrea levey
24 con moderada; ocho con vomito leve, ocho con modera-
do y uno con severo; 28 pacientes con dolor en € sitio de
puncion; cuatro pacientes con puncion de laaortay tres con
puncion pleural durante el procedimiento.

La hipotension arterial fue compensada mediante la apli-
cacion de cargas de 100 ml de solucion mixta, requiriendo
un promedio de 400 ml de soluci6n para obtener cifras basa-
les en un promedio de 30 minutos. El transito intestinal au-
mento particularmente en los pacientes que tenian reduc-
cion del mismo por efecto de laterapiaopioidey que reque-
rian de farmacos procinéticos y/o sendsidos, los cuales
consecuentemente se eliminaron o se redujeron en su dosis.
L os pacientes que presentaron evacuaciones diarreicas mo-
deradas, requirieron mangjo farmacoldgico a base de una
suspension de caolin y pectina por 72 hrs. Cabe mencionar
gue la presencia de estas dos situaciones demuestra la ade-
cuada inhibicion del territorio simpatico. Otras complica
CiONes No se presentaron como se encuentran reportadas en
laliteratura con |as técnicas tradicional es31-39),

En funcion de la hipétesis 1 (Cuadro I11), los resultados
indican que antes del procedimiento |os pacientes presenta-
ban una EVA mediade 7.2 en laintensidad basal del dolor y
que se mostré reduccion de 65% en laintensidad del mismo
apartir de las 24 horas, 12 semanay 1°, 2° 3°y 6° mes des-
pués del procedimiento, con una EVA mediade 2.75, 2.68,
2.53, 2.49, 2.25 y 2.47 respectivamente; sin embargo hubo
ligero incremento en la intensidad de dolor (EVA media de
3.5) alos 12 meses, pero con posterior reduccion al mismo
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Cuadro |. Caracteristicas de la poblacién. Frecuencias y porcentajes (n = 60).

Edad media (DE) (Min-Max)

50.90 (15.69) (17-82)
N

%

Género
Femenino/masculino 33/27 55%/45%
Tipo de cancer
Cancer gastrointestinal 14 23.3%
Céncer colorrectal 11 18.3%
Cancer pancreatohepatobiliar 22 36.7%
Otros 13 21.7%
Extension de la enfermedad
Local 7 11.7%
Regional 5 8.3%
Metastasica 48 80%
Patofisiologia del dolor
Visceral 39 65%
Mixto 21 35%
Localizacién del dolor
Region abdominal total 54 90%
Epigastrio 6 10%
Cuadro IlI. Efectos colaterales después del bloqueo de nervios esplacnicos
N (%)
Disnea 3 (5%)
Leve Moderado Severo
Hipotension 12 (20%) 4 (6.7%)
Nausea 12 (20%) 7 (11.7%) 1 (1.7%)
Diarrea 26 (43.3%) 24 (40%)
Vémito 8 (13.3%) 8 (13.3%) 1 (1.7%)
Dolor en el sitio de puncion 28 (46.7%)
Puncién de la aorta 4 (6.7%)
Puncién pleural 3 (5%)

porcentaje en la EVA alos 18 y 24 meses después con una
EVA mediade 2.8y 2.5 respectivamente.

Todas las mediciones posteriores a procedimiento fueron
sgnificativamente diferentes a valor promedio basal en inten-
sidad de dolor, aunque cabe notar que € tamafio de la muestra
se redujo notablemente en funcidn de supervivencia porque a
los 12, 18 y 24 meses sdlo se contabacon 8, 5y 4 sujetosres-
pectivamente (Figura8), |o que compromete el poder explicati-
vo de la prueba estadistica en esas fases del estudio.

También el consumo de dosis diarias de morfina se redu-
jo en comparacion aladosis media basal antes del procedi-
miento (102.39 mg/dia), con decremento de 50% en €l mis-
mo a la primera semana y hasta €l sexto mes después del
procedimiento con dosis diarias promedio de 53.34 mg/dia
y 52.74 mg/dia, 44.91 mg/diay 47.80 mg/diay 51.11 mg/
dia sin embargo, hubo un ligero incremento en el consumo

promedio a 12° mes de 63.39 mg/dia, pero con reduccion
posterior en lamedia del consumo alos 18 y 24 meses con
45.24 mgl/diay 56.25 mg/dia, respectivamente.

Lasmedicionesalaprimerasemanay uno, dos, tres, sei's,
doce mes después del procedimiento, son significativamen-
te diferentes al valor medio basal en el consumo de morfina
antes del procedimiento, donde alos 18 y 24 meses no se
identificaron tales diferencias; de igual manera, la notable
mortalidad explicalareduccion delamuestraen las tres Ul-
timas mediciones con siete, cinco y cuatro sujetos respecti-
vamente (Figura 9), dejando en entredicho la inferencia de
la prueba estadistica en esas fases del estudio.

Las medias en las dosis diarias de butilhioscinamuestran
decremento a través del tiempo en comparacion a la dosis
media basal antes del procedimiento (25.67 mg/dia); existe
reduccion de 47% en €l consumo a una semana del procedi-
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Cuadro lll. Comparaciones en las medidas de intensidad de dolor y dosis diarias de medicamentos antes
y después del bloqueo de nervios esplacnicos.

N Media Comparacion estadistica
Intens. dolor antes del proced. 60 7.20
Dolor alas 24 h 60 2.75 t=21.84,P <0.05
Dolor a la semana 1 59 2.68 t=28.99, P <0.05
Dolor al mes 1 55 2.53 t=23.38, P <0.05
Dolor al mes 2 45 2.49 t=19.85, P <0.05
Dolor al mes 3 28 2.25 t=16.76, P <0.05
Dolor al mes 6 19 2.47 t=13.19, P <0.05
Dolor al mes 12 8 3.50 t=4.14,P<0.05
Dolor al mes 18 5 2.80 t=4.14, P <0.05
Dolor al mes 24 4 2.50 T=6.78, P <0.05
Morfina antes del proced. 60 102.39
Morfina a la semana 1 59 53.34 t=5.92, P<0.05
Morfina al mes 1 54 52.74 t=3.57, P<0.05
Morfina al mes 2 44 4491 t=4.69, P <0.05
Morfina al mes 3 28 47.80 t=3.93, P <0.05
Morfina al mes 6 18 51.11 t=2.48, P <0.05
Morfina al mes 12 7 63.39 t=2.51, P <0.05
Morfina al mes 18 5 45.24 t=2.33, NS
Morfina al mes 24 4 56.25 t=1.72, NS
Butilhioscina antes del proced. 60 25.67
Butilhioscina a la semana 1 59 13.73 t=4.49, P <0.05
Butilhioscina al mes 1 55 3.27 t=8.68, P <0.05
Butilhioscina al mes 2 45 2.00 t=7.54, P<0.05
Butilhioscina al mes 3 28 2.14 t=4.15, P <0.05
Butilhioscina al mes 6 19 1.58 t=2.97,P<0.05
Butilhioscina al mes 12 8 0 t=2.30, NS
Butilhioscina al mes 18 5 6 t=0.40, NS

Butilhioscina al mes 24 —

Usuarios/N (%)

No usuarios/N (%) Comparacion estadistica

AINEs a la semana 1 37 (61.7%)
AINEs al mes 1 27 (45%)
AINEs al mes 2 17 (28.3%)
AINEs al mes 3 14 (23.3%)
AINEs al mes 6 16 (26%)
AINEs al mes 12 11 (18.3%)
AINEs al mes 18 3 (5.0%)
AINEs al mes 24 3 (5.0%)
2 (3.3%)

23 (38.3%)
32 (53.3%) x2=4.83,P<0.05
38 (63.3%) ¥2=2.23,P<0.05
32 (53.3%) ¥2=0.60, P < 0.05
12 (20%) ¥2 = 1.45, NS

8 (13.3%) x2=0.89, NS

5 (8.3%) x2 = 1.60, NS

2 (3.3%) ¥2=0.13, NS

2 (3.3%) ¥2=1.33, NS

miento (13.73 mg/dia). Posteriormente se agrega reduccion
de 91% en el consumo al primero, a terceroy sexto mesdel
procedimiento, con dosis diaria de 3.27 mg/dia, 2 mg/dia,
2.14 mg/diay 1.58 mg/dia, respectivamente. Ademés al 12°
mes ningun paci ente consumia butilhioscinay al 18° mes se
tiene un consumo medio de 6 mg/dia.

Las mediciones ala 12 semanay 1°, 2° 3°y 6° mes des-
pués del procedimiento, fueron significativamente diferen-

tesdelamediabasal enlasdosisdiariasdel consumo, donde
al 12°, 18°y 24° mes ya no existen tales diferencias, pero
con la misma mortalidad en la muestra ya mencionada (Fi-
gura 10); por tal razén, se pone en entredicho el poder esta-
distico utilizado en estas fases del estudio.

Por udltimo, en € caso de los AINEs se prescindio de los
valores absolutos en las dosis diarias de consumo en 1os pa-
cientesy se categorizo su consumo en términos de “ Usuarios’
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Medidas de intensidad de dolor a través del tiempo
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y “No usuarios’, comparando la frecuencia en tales categorias Discusioén

antes'y después del procedimiento para cada medicion, donde
solo alasemanay 1, 2 meses después del procedimiento se
encontraron diferencias significativas en e consumo (con una
reduccion del nimero de“Usuarios’), masno en e resto delas
mediciones, posiblemente relacionado a la misma mortandad
en lamuestra que los casos anteriores (Figura 11).

Parafines de la hipdtesis 2, los resultados indican que la
varianza en la intensidad del dolor a través del tiempo, si
posee unainfluencia a partir de la presencia de los diferen-
tes medi camentos mencionados (Cuadro | V), especificamen-
te en las varianzas significativas a una semana después del
procedimiento donde la butilhioscina explica 9% de la in-
tensidad del dolor, 11% en la misma alos 2 meses 'y 31%
aunado a 20% por parte de lamorfinaal tercer mes (un total
de 51% de la varianza en esta Ultimamedicion). En el resto
de las mediciones no existen varianzas significativas en €
dolor, explicadas por la presencia de |os farmacos.

Por dltimo, a momento dejustificar la hipotesis 3 se en-
contrd que no existen diferencias significativas en la patofi-
siologiadel dolor (CuadroV y Figura12) en cadauno delos
tipos de cancer (gastrointestinal, colorrectal, pancreatohe-
patobiliar u otros).

Con el uso del BPNC existen controversias por repor-
tesen los que se avala el desconocimiento con relacion al
consumo previo de opioides, caracteristicas, localizacion
y duracion del dolor, el tiempo del bloqueo, desde el diag-
noéstico hasta el bloqueo, supervivencia y seguimiento
hastala muerte, son omitidos, asi como también géneroy
edad“9, por estas razones ha sido cuestionado™d. Un
metaandlisis reciente de la literatura ha evidenciado las
incongruencias en lanaturalezay |os datos reportados2).
Nuevas técnicas metodol6gicas han demostrado que €l
BPC es un método eficaz en el manejo del dolor del abdo-
men superior, especialmente debido al cancer pancreati-
co, reportandose que el alivio esrépido y efectivo en 85%
de los casos con un margen de 70-100%“%43), Una revi-
sion retrospectiva ha mostrado que la edad de |os pacien-
tes, la pérdida de peso prebloqueo, la enfermedad metas-
tasica e historia de laparotomia, quimioterapia o radiote-
rapia, no influye en lacalidad de alivio del dolor después
del bloqueo. El alivio del dolor es importante tanto en
corto como en el largo plazo, no obstante es frecuente-
mente identificado de una manera inadecuadal*344).
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Cuadro IV. Regresion para estimar la varianza en la
intensidad de dolor asociado con el uso de morfina,
butilhioscina y AINEs

R Mdltiple  R? F (Cambio) P
Variable dependiente: Intensidad del Dolor
Alasemanal
Morfina
Butilhioscina 0.315 0.09 6.28 <0.05
AINEs
Al Mes 2
Morfina
Butilhioscina 0.334 0.11 5.28 <0.05
AINEs
Al Mes 3
Morfina 0.488 0.20 8.11 <0.01
Butilhioscina 0.604 0.31 5.02 <0.05
AINEs

antes y después del bloqueo
de nervios esplacnicos.

Mes 12 Mes 18 Mes 24

Cuadro V. Comparacion de las frecuencias en
patofisiologia del dolor en los diferentes tipos de cancer

Gl G2 G3 G4 Comparacion estadistica
Visceral 10 8 15 6 x?=2.67, NS
Mixto 4 3 7 7

A manera de discusién, hubo decremento significativo
en laintensidad del dolor después del procedimiento, auna-
do aunareduccion en laingesta de morfinay butilhioscing;
cabe notar que a 12° mes después del bloqueo, €l ligero in-
cremento de 10% en la intensidad del dolor, junto al incre-
mento delamisma proporcion en el consumo diario de mor-
fina, pudo producirse debido a que en ese mes, |os pacientes
dejaron de consumir totalmente la butilhioscina, por lo que
aumento laintensidad del dolor y laingesta de morfinapara
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CIMixto
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Frecuencia de dolor visceral
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Gastrointestinal Colorrectal

Tipos de cancer

contrarrestar €l aumento del dolor, ademés de la progresion
de la enfermedad.

Por otro lado, la diferenciacion en la categorizacion de
“Usuarios’ y “No usuarios’ de AINEs, presentada signifi-
cativamente solo alasemanay a 1°y 2° meses, puede de-
berse mas que nada al hecho de que a partir del tercer mes,
la mortalidad de la muestra (en més del 50%), obliga a las
frecuencias a distribuirse de una manera equitativa entre
“Usuarios’ y “No usuarios’, por lo que el estadistico no de-
tecta diferencias entre unay otra categorias.

Con relacion a la cantidad de varianza en la intensidad
del dolor explicada por lapresencia de los farmacos, es difi-
cil establecer unarelacion logica entre las variables porque
paraddjicamente al decremento mantenido de morfinay bu-
tilhioscina, uno y otro parecen explicar més de 50% de va-
rianza en la reduccion del dolor en esa seccién del tiempo.
Una explicacién mas concienzuda sobre este punto, debe
contemplar lainclusion de otras variables no contempladas
en el modelo y que podrian proporcionar mayor entendi-
miento a este fendbmeno tan peculiar.

Por Gltimo y asi como menciona la literatura, la distribu-
ciéndelosdostiposdedolor (visceral y mixto) presentadaen
lamuestra, es semeante en las cuatro diferentes categoriasde
diagnosticos oncol égicos, porque éstos pertenecen alamis-
ma estructura anatdmica referente ala cavidad intestinal.

A pesar de estos resultados, €l temor ala gjecucién del
BNE es €l riesgo de producir un neumotorax; sin embargo,
este abordaje es mas adecuado que el bloqueo de plexo ce-
liaco porque €l éxito de este Ultimo se ve disminuido por
factores que incluyen las variables anatdbmicas y/o los cam-
bios anatémicos producto de fibrosis, adherencias, inflama-
cion o actividad tumoral que en un alto porcentaje se pre-
sentan en area anatdmica de este plexo y no en €l territorio
anatémico de los nervios esplécni cos, pues éstos se encuen-
tran ubicados por arriba de la insercion de las cruras dia-
fragméticas que constituyen una importante barrera anaté-

Pancreatohepatobiliar

Figura 12. Comparacion de
dolor visceral y mixto en di-
ferentes tipos de cancer.

Otros

mica ala presencia de las circunstancias que modifiquen su
anatomiay que entre otras razones influyen en el éxito an-
tidlgico del procedimiento®2).

Este temor de neumotorax y el hecho de quelamayoriade
los reportes en la literatura se basa en el bloqueo del plexo
celiaco, explican porqué € bloqueo de nervios esplacnicosno
es tan aplicado como €l del plexo celiaco. Sin embargo, las
técnicas de abordgje transdiscal han sido validadas en dife-
rentes niveles del sistema nervioso@853); por otro lado, exis-
ten reportes que confirman la inocuidad del abordaje trans-
discal y sus objetivos de diagndstico y/o terapéuticos®49),

Finalmente, la técnica percutanea del abordaje transdis-
cal de los nervios espléacnicos bajo la guia del TAC, es una
alternativa de g ecucién con minimos riesgos que preserva
su calidad terapéutica, evita la puncién pulmonar con sus
consecuencias y confirma el hecho de que inhibir los ner-
vios espléacnicos tiene ventgjas en € alivio del dolor, redu-
ciendo el consumo de morfinay en algunos casos evitando-
lo como o demuestran estos resultados.
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