
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Abordaje transdiscal de los nervios
esplácnicos

Derechos reservados, Copyright © 2003:
Academia Mexicana de Cirugía

Cirugía y Cirujanos

Número
Number 3 Mayo-Junio

May-June 2003Volumen
Volume 71

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-circir/e-cc2003/e-cc03-3/e1-cc033.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-circir/e-cc2003/e-cc03-3/e1-cc033.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-circir/i-cc2003/i-cc03-3/i1-cc033.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


MG Cirugía y Cirujanos192

Cir Ciruj 2003; 71: 192-203

edigraphic.com

Abordaje transdiscal  de los nervios
esplácnicos

Acad. Dr. Ricardo Plancarte-Sánchez,* Dr. Francisco Máyer-Rivera,* Dra. Ma. del Rocío Guillén Núñez,*
Dr. Jorge Guajardo-Rosas,* Psic. Christian Oswaldo Acosta-Quiroz*

* Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos. Instituto Nacional de Cancerología, México, D.F.

Solicitud de sobretiros:
Acad. Dr. Ricardo Plancarte-Sánchez
Av. San Fernando # 22 Col Sección XVI
Tlalpan, México D.F. C.P. 14050
Tel.: 5573-8768
E-mail: planky@data.net.mx

Recibido para publicación: 20-06-2000.
Aceptado para publicación: 20-05-2003.

Resumen

El bloqueo neurolítico del plexo celiaco, es un procedimiento
establecido, bien desarrollado y el más aceptado y aplicado en
el dolor visceral; avalado por la OMS y la IASP, óptimo en el
tratamiento paliativo del dolor por cáncer en las vísceras del
hemiabdomen superior. Sin embargo, las técnicas convencio-
nales del plexo celiaco no han podido usarse exitosamente en
pacientes con organomegalia y/o alteraciones anatómicas, ex-
cepto, teóricamente cuando se utiliza la opción del bloqueo neu-
rolítico de nervios esplácnicos. Las técnicas convencionales de
abordaje se asocian a complicaciones como la paraplejía, neu-
motórax, punción renal y hepática, además de una capacidad
antiálgica reportada aún no estandarizada; por estas razones
diseñamos una opción alternativa, el abordaje percutáneo trans-
discal de los nervios esplácnicos bajo control tomográfico. Esta
técnica brinda la opción de mejorar la exactitud y ejecución del
procedimiento con riesgos mínimos, particularmente punción
de pulmón y sus consecuencias. Se trataron inicialmente 64
pacientes con cáncer del hemiabdomen superior femenino
(55%), masculino (45%), con síndrome doloroso visceral 65%
y mixto 35%. Los efectos adversos fueron disnea 5% hipoten-
sión 26.7%, náusea 31.7%, diarrea 83.3%, vómito 28.3%, do-
lor en sitio de punción 46.7%, punción de aorta 6.7% y punción
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 12º, 18º y
24º mes hubo reducción significativa en el número de partici-
pantes con ocho, cinco y cuatro participantes respectivamente.
El consumo de morfina a la primera semana y al 1º, 2º, 3º, 6º y
12º mes después del procedimiento fue diferente al consumo
basal antes del procedimiento (P < 0.05), con la misma reduc-
ción significativa en el número de participantes en las tres últi-
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 12th, 18th and 24th 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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Introducción

Desde su descripción original hecha por Kappis, la inhi-
bición neurolítica percutánea del plexo celiaco ha fomenta-
do innovaciones y redefiniciones que han sido propuestas,
incluyendo las técnicas efectuadas bajo la guía radiológica
(fluoroscopia, TAC, ultrasonido), las cuales teóricamente
mejoran los resultados y disminuyen las complicaciones, es
un procedimiento establecido y bien desarrollado, el más
aplicable y aceptado de todos los bloqueos neurolíticos, dis-
ponibles actualmente contra el manejo del dolor visceral (1-

5). Avalado por la Organización Mundial de la Salud (OMS)
y la Asociación Internacional para el Estudio y Tratamiento
del Dolor (IASP)(6). Es óptimo en el tratamiento paliativo
del dolor por cáncer de las vísceras del hemiabdomen supe-
rior(7). Algunos reportes sugieren su aplicación temprana
cuando se tienen fines paliativos, y la mayoría de éstos men-
cionan al bloqueo de plexo celíaco como la principal opción
vs bloqueo de los nervios esplácnicos

El plexo celíaco se encuentra entre un tejido areolar com-
pacto, situado en el espacio retroperitoneal posterior al estó-
mago y páncreas, cercano al axis celíaco. Está separado de
la columna vertebral por la crura del diafragma y sobrepues-
to a la aorta a nivel de la primera vértebra lumbar. La crura
del diafragma se origina de la superficie anterolateral de los
cuerpos de las vértebras lumbares superiores. Los orígenes
tendinosos se encuentran entremezclados con los ligamen-
tos longitudinales anteriores de la columna vertebral. Estos
elementos anatómicos representan una barrera anatómica
para la distribución y diseminación de las soluciones inyec-
tadas anterior o posterior a la crura diafragmática(8,13).

Sin embargo, las técnicas convencionales en el bloqueo del
plexo celíaco no han podido ser usadas con éxito en pacientes

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 regresión lineal
muestra que la butilhioscina y morfina explican en porcentajes
reducidos, la varianza en la intensidad del dolor, controlando
estadísticamente su efecto; por último, no se encontraron dife-
rencias en la fisiopatología del dolor según el tipo de cáncer.
El abordaje percutáneo transdiscal de los nervios esplácnicos
controlado con tomografía, es una alternativa con riesgos mí-
nimos como la punción pulmonar, y confirman que inhibir los
nervios esplácnicos 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 esplácni-
cos, bloqueo de nervios esplácnicos, dolor del hemiabdomen
superior, dolor por cáncer de páncreas.

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.

con organomegalia y/o alteraciones anatómicas(8,9) excepto
cuando se utiliza un bloqueo neurolítico de los nervios esplác-
nicos, explicado por su localización anatómica, estos nervios
no están sujetos a la distorsión anatómica producto de fibrosis,
adherencias, inflamación o actividad tumoral. Sin embargo, las
técnicas convencionales en el abordaje percutáneo de los ner-
vios esplácnicos están asociadas a alta prevalencia de compli-
caciones tales como la paraplejía, neumotórax, y la punción
hepática o renal(9,10). Se debate el tiempo óptimo para efectuar
el procedimiento, aunque existen importantes reportes que re-
comiendan ser aplicado tempranamente con la intención palia-
tiva(2,15-18).

Por lo anterior, se propone un nuevo abordaje de nervios
esplácnicos utilizando una ruta transdiscal sin complicacio-
nes causadas por las técnicas convencionales.

En el contenido visceral del abdomen superior incluyendo
páncreas, diafragma, hígado, bazo, estómago, tercio inferior del
esófago, intestino delgado, la porción proximal transversal del
colon, glándulas adrenales, aorta abdominal, riñones y mesen-
terio(2,8), el plexo celiaco y los nervios esplácnicos representan
el principal punto de transmisión nociceptiva y es por ello que
las vías de transmisión nociceptiva del abdomen superior pue-
den ser interrumpidas con la inhibición de una u otra estructura
(PC y/o NE), constituyendo en consecuencia el único nivel del
sistema nervioso simpático del humano, susceptible de inte-
rrumpir la nocicepción en una u otra estructura anatómica para
un mismo fin terapéutico, ya en condiciones benignas o malig-
nas de dolor crónico.

Avances recientes han aclarado la distinción entre técni-
cas retrocrurales y transcrurales(11-13). Llama la atención la
existencia de un reporte único de una técnica no convencio-
nal para ejecutar exitosamente un bloqueo neurolítico trans-
discal pero del plexo celíaco(14), 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 celíaco y no así de los
nervios esplácnicos, probablemente esto se explica por la
dificultad de la técnica de abordar los nervios esplácnicos.

Avances recientes han aclarado la distinción entre técni-
cas percutáneas retrocrurales y transcrurales para este nivel
del sistema simpático(11,12) (Figura 1).

Diferentes técnicas transcrurales percutáneas para produ-
cir bloqueo del plexo celíaco han sido publicadas desde la
descripción original, entre las cuales destacan la transvascu-
lar(17,19,20), usando una sola aguja(21,22), con TAC como
guía(16,23-25), endoscópicamente(26), aplicando un catéter para
bloqueo intermitente(27), con ultrasonido como guía(4,5), blo-
queo de plexo celíaco transdiscal(28).

Existen dos variables reportadas, para inhibir la función
los nervios esplácnicos:

1. El abordaje clásico retrocrural que se caracteriza por la
posición de la punta de las agujas en la parte lateral del
cuerpo vertebral, dirigiéndolas lateralmente hasta avan-
zar 1-2 cm anteriormente a L1, y además el punto de in-
troducción del lado derecho debe ser un poco más lateral
que el del lado izquierdo.

2. Por otro lado, la técnica específica para el bloqueo de los
nervios esplácnicos difiere un poco del abordaje clásico re-
trocrural; en ésta, las agujas se ubican más cefálicas a nivel
del margen anterolateral del cuerpo vertebral T12(2,29,30).
Teóricamente, las vías viscerales simpáticas deben ser com-
pletamente bloqueadas con la aplicación de un pequeño
volumen de solución neurolítica con cualquiera de estos
abordajes(16).

Por otro, lado estas dos variantes de bloqueo de los ner-
vios esplácnicos no recomiendan ninguna forma de evitar el

riesgo de puncionar el pulmón durante el deslizamiento de
las agujas por debajo de la última costilla y la cara lateral de
los cuerpos vertebrales respectivos. Por lo que existe temor
a la ejecución de estas técnicas por el riesgo de producir un
neumotórax; 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 el éxito antiálgico con el bloqueo del plexo celíaco, se
disminuye o limita por factores que incluyen las variables
y/o los cambios anatómicos producto de fibrosis, adheren-
cias, inflamación o actividad tumoral (lo que evita que la
sustancia neurolítica aplicada efectúe una adecuada inhibi-
ción funcional); esta situación se presenta en un alto porcen-
taje en el área anatómica de este plexo y no en el territorio
anatómico de los nervios esplácnicos; pues éstos se encuen-
tran ubicados en la crura anterolateral de T10 a T12, por
arriba de la inserción de las cruras diafragmática que consti-
tuyen una importante barrera a la presencia de las circuns-
tancias que modifiquen su anatomía y que entre otras razo-
nes influyan en el éxito antiálgico. Por lo anterior, resulta
que desafortunadamente las experiencias reportadas acerca
del uso de cualquiera de las técnicas clásicas de bloquear los
nervios esplácnicos, son muy escasas y no claras.

En un estudio retrospectivo efectuado en el Instituto Na-
cional de Cancerológia de la Cd. de México, se evaluaron
los resultados antiálgicos de la aplicación del bloqueo trans-
discal neurolítico de nervios esplácnicos (BTNNE) vs blo-
queo de plexo celíaco (BNPC), esto en pacientes con dolor
por cáncer de las vísceras del hemiabdomen superior, en los
cuales se sancionó la existencia de ganglios retroperitonea-
les que representan evidencia de actividad metastásica, y por
lo tanto, invasión al plexo celíaco con la consecuente altera-
ción anatómica. Este estudio demostró la mejor calidad de

Transdiscal

Aorta

Transdiscal

Esófago
G. simpático paravertebral

Diafragma

N. esplácnico

Plexo celíaco

Transvascular

Clásico

Transtorácico

Supra
diafra

gmático

Retrocrural
Plexo esplácnicos

Plexo celíaco
Transcrural

Figura 1. Vista lateral de los
abordajes percutáneos trans-
crurales y retrocrurales de los
nervicos esplácnicos incluyen-
do nuevo abordaje transdical.
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analgesia obtenida por la aplicación del BTNNE con una
importante reducción de analgésicos aun en presencia de
actividad metastásica retroperitoneal, que con la aplicación
del BNPC con o sin actividad retroperitoneal.

Todas las razones anteriormente expuestas, además de alta
incidencia de dolor en el hemiabdomen superior de origen on-
cológico, ya por cáncer visceral primario o metastático, motivó
trabajar en el diseño 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 cáncer o metástasis en las vísceras del hemiabdomen
superior, y que por otro lado redujera o evitara los riesgos y
efectos indeseables reportados al ejecutar otras técnicas.

Métodos

El objetivo de este estudio fue confirmar la utilidad del
diseño de un bloqueo neurolítico de los nervios esplácnicos
vs inhibición del plexo celiaco, con menor riesgo y mayor
exactitud, duración y control analgésico

Para demostrar en una población de adultos que la alterna-
tiva aquí propuesta es mejor que todas las opciones descritas
en la literatura actual para el control del dolor de origen onco-
lógico en las vísceras del hemiabdomen superior, mediadas
por el sistema simpático correspondiente, se proponen las si-
guientes hipótesis:

Hipótesis 1: los pacientes mostrarán niveles más bajos
de intensidad de dolor y reducción en el consumo de dosis
diarias de opioides, butilhioscina y AINEs, después del blo-
queo de nervios esplácnicos.

Hipótesis 2: los niveles bajos en la intensidad de dolor
asociados con el bloqueo de nervios esplácnicos, persistirán
aún después de controlar la influencia analgésica de opioi-
des, butilhioscina y AINEs.

Hipótesis 3: la patofisiología del dolor asociado con los
diferentes tipos de cáncer, mostrará una distribución topo-
gráfica homogénea en función del diagnóstico.

Se trata de un estudio abierto, longitudinal y prospectivo
con los siguientes criterios de inclusión:

Pacientes con cáncer de las vísceras del hemiabdomen
superior, con una supervivencia mínima estimada de tres me-
ses, dolor nociceptivo abdominal intenso con una califica-
ción de acuerdo a la escala visual análoga (EVA) del 0-10 en
un margen de EVA de 7-10, dolor de predominio visceral de
difícil manejo o con mala respuesta al uso de fármacos a
base de analgésicos opioides, (con dosis altas y/o consecuen-
temente efectos secundarios de difícil manejo como la cons-
tipación, náusea, sedación y prurito en diferentes grados que
complicaran su calidad de vida).

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

Técnica

Se coloca al paciente sobre la mesa del tomógrafo en posi-
ción de decúbito prono y previa asepsia, antisepsia de la región
del tórax posterior y colocación de campos estériles y sedación
analgesia, se efectúa un topograma con la colocación de una
aguja sobre la piel a nivel aproximado de T10-T11, se localiza
en nivel exacto del disco intervertebral y a 5-7 cm de la línea
media preferentemente en el espacio intercostal izquierdo, se
inserta la aguja perpendicularmente y con una ligera inclina-
ción hacia la línea media se cruzan los planos de los músculos
paravertebrales y la parte lateral de los ligamentos costotrans-
verso y el radiante respectivamente, buscando abordar el tejido
peridiscal en su porción posterolateral; como se aprecia en la
parte superior de la figura 1, lo cual se percibe como una sensa-
ción de un tejido diferente que se transmite a través de la aguja
a nuestras manos; si esto no se logra con el primer intento y
chocamos con tejido óseo, se le solicita al radiólogo efectúe
cortes topográficos para identificar exactamente donde está la
punta de nuestra aguja y paso seguido usar otra aguja del mismo
lado, usar la información de la primera y proceder a corregir la
orientación y dirección en la segunda en base a la información
obtenida por los cortes topográficos previos, por lo tanto no se
recomienda retirarla de primera intención, porque perderíamos
su valiosa información (Figuras 1 y 2). En este momento es
muy importante verificar que la dirección de la aguja no tiene
tendencia cefálica o caudal, porque de ser así chocaría con la
porción inferior del cuerpo vertebral inmediato superior o en su
defecto con la porción superior del inmediato inferior, imposi-
bilitando el avance de la aguja hacia el territorio deseado (Figu-
ras 2 y 3). Esta maniobra nos es de gran ayuda junto con la
tomografía para reconducir la aguja a través del anillo fibroso
del disco y después navegar avanzando lentamente en el espe-
sor del mismo, solicitando apoyo topográfico para controlar la
profundidad de la punta de la aguja, hasta llegar al anillo fibro-
so y cruzarlo por su cara anterior o anterolateral derecha si se
eligió el lado izquierdo de abordaje en la superficie, y de esta
manera estaríamos abordando el ligamento longitudinal ante-
rior y al cruzarlo llegaríamos al retromediastino posterior y el
espacio periaórtico correspondiente a este nivel, territorio de
los nervios esplácnicos (Figuras 2 y 4). Se recomienda reafir-
mar este hecho practicando la maniobra de pérdida de resisten-
cia aplicando aire con una jeringa, se solicitan nuevos cortes
tomográficos adicionales que demuestran la distribución del aire,
y si está en el sitio correcto se procede a la aplicación de un
volumen de aire de aproximadamente 8-10 ml, lo que sirve para
efectuar una disección del área, la imagen posteroanterior y
lateral de la distribución del medio de contraste en los diferen-
tes niveles de abordaje, ya del plexo celíaco, como de los ner-
vios esplácnicos se puede ver en las figuras 5 y 6. Acto seguido
se procede a la aplicación de 2 cm de medio de contraste líqui-
do, dando como resultado al efectuar nuevos cortes tomográfi-
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cos, un efecto de doble contraste (aire-líquido) (Figura 7), que
reconfirma la adecuada posición de la punta de la aguja y adi-
cionalmente reduce el hecho de que al aplicar sólo medio de
contraste líquido como se recomienda por otros autores, éste
diluiría la sustancia que posteriormente se decida aplicar, ya
sea anestésico local o neurolíticos; consecuentemente el volu-
men del líquido que se aplique tendrá una distribución más pre-
cisa y determinada, quedando limitada caudalmente por la ba-
rrera anatómica de las cruras diafragmáticas y cefálicamente
en teoría por el efecto del volumen de aire previamente aplica-
do, efectuando un efecto de emparedado (Figura 7). Los volú-
menes de líquido que se recomienda aplicar mediante esta téc-

Figura 2. Control tomográfico del abordaje unilateral transdis-
cal de los nervios esplácnicos donde se evidencia la utilidad
de la 1a aguja cuando ésta no aborda directamente el disco.

Figura 3. Vista esquemática transversal del abordaje percu-
táneo transdiscal de los nervios esplácnicos.

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

Figura 6. Vista lateral de la apropiada distribución del medio
de contraste, después de los abordajes transcrurales del
plexo celíaco y retrocrurales de los nervios esplácnicos, in-
cluyendo el nuevo abordaje transdiscal.

Figura 4. Control tomográfico del abordaje unilateral transdis-
cal de los nervios esplácnicos, que confirma la adecuada posi-
ción de la punta de la aguja.
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nica en función de la distribución confirmada por TAC, es de
10-12 ml de la solución neurolítica (Fenol al 10%); lo cual re-
sulta suficiente para cubrir la distribución anatómica de los ner-
vios esplácnicos bilateralmente aun efectuando un abordaje uni-
lateral, pues la distribución de aire y en consecuencia líquido,
es inicialmente cefálico, hacia los espacios retrocrural y retroa-
órtico, avanzando hacia el frente y lateral de las vértebras torá-
cicas como se demuestra tomográficamente.

En teoría, la colocación de una aguja unilateral reduce la
morbilidad de la técnica y minimiza el riesgo de traumatis-
mo contralateral y además no se requiere efectuar de forma
bilateral, porque hay una distribución bilateral del líquido
aplicado.

Este método alterno produce un bloqueo bilateral de los
nervios esplácnicos, con una distribución hacia las fibras
celíacas retroaórticas. La crura diafragmática con frecuen-
cia previene la extensión de la solución alrededor del plexo
celíaco, forzando la neurólisis de los nervios esplácnicos, a
pesar de que puede difundirse en forma caudal a través del
hiato aórtico del diafragma.

La evaluación de los resultados se efectuó mediante la re-
ducción del dolor medido con EVA prebloqueo y postbloqueo,
además del consumo de morfina, butilhioscina y AINEs antes
y después de efectuar el procedimiento. Por otro lado, se mo-
nitorearon variables que evidencian un adecuado bloqueo sim-
pático, como es la reducción de la tensión arterial y el aumen-
to en el tránsito intestinal. Se valoró también la presencia de
efectos secundarios al procedimiento tales como disnea, hi-
potensión, náusea, diarrea, vómito, dolor en el sitio de pun-
ción y punción pleural durante el procedimiento.

Los resultados estadísticos se presentan después de un
análisis descriptivo de la base de datos de la cual se obtuvie-

ron tanto el valor y el porcentaje de las variables, así como
una comparación estadística mediante el análisis de la prue-
ba t de Student, Ji cuadrada y residualización a través de una
regresión lineal.

Resultados

Fueron tratados 60 pacientes con cáncer de las vísceras
del hemiabdomen superior; como se muestra en el cuadro I,
33 fueron del género femenino y 27 del masculino, con un
rango de edad de 17-82 años; de los 60 pacientes, 14 tenían
diagnóstico de cáncer gastrointestinal, 11 con cáncer colo-
rrectal, 22 con cáncer pancreatohepatobiliar y los 13 restan-
tes con otros tipos de cáncer; siete pacientes presentaban
extensión local de la enfermedad, cinco con una extensión
regional y los 48 restantes con metástasis a distancia; 39
pacientes presentaban cuadro doloroso francamente visce-
ral y en los 21 restantes mixto. Por último, la localización
del dolor muestra que 54 pacientes presentaban dolor en re-
gión abdominal total y los seis restantes en epigastrio.

En cuanto a efectos colaterales después del bloqueo (Cua-
dro II), tres pacientes presentaron disnea; 12 pacientes con
hipotensión leve y cuatro con moderada; 12 con náusea leve,
siete con moderada y uno con severa; 26 con diarrea leve y
24 con moderada; ocho con vómito leve, ocho con modera-
do y uno con severo; 28 pacientes con dolor en el sitio de
punción; cuatro pacientes con punción de la aorta y tres con
punción pleural durante el procedimiento.

La hipotensión arterial fue compensada mediante la apli-
cación de cargas de 100 ml de solución mixta, requiriendo
un promedio de 400 ml de solución para obtener cifras basa-
les en un promedio de 30 minutos. El tránsito intestinal au-
mentó particularmente en los pacientes que tenían reduc-
ción del mismo por efecto de la terapia opioide y que reque-
rían de fármacos procinéticos y/o senósidos, los cuales
consecuentemente se eliminaron o se redujeron en su dosis.
Los pacientes que presentaron evacuaciones diarreicas mo-
deradas, requirieron manejo farmacológico a base de una
suspensión de caolín y pectina por 72 hrs. Cabe mencionar
que la presencia de estas dos situaciones demuestra la ade-
cuada inhibición del territorio simpático. Otras complica-
ciones no se presentaron como se encuentran reportadas en
la literatura con las técnicas tradicionales(31-39).

En función de la hipótesis 1 (Cuadro III), los resultados
indican que antes del procedimiento los pacientes presenta-
ban una EVA media de 7.2 en la intensidad basal del dolor y
que se mostró reducción de 65% en la intensidad del mismo
a partir de las 24 horas, 1ª semana y 1º, 2º, 3º y 6º mes des-
pués del procedimiento, con una EVA media de 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) a los 12 meses, pero con posterior reducción al mismo

Figura 7. Control tomográfico del abordaje unilateral transdis-
cal de los nervios esplácnicos, que confirma la adecuada po-
sición de la aguja y el efecto de doble contraste aire-líquido.
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porcentaje en la EVA a los 18 y 24 meses después con una
EVA media de 2.8 y 2.5 respectivamente.

Todas las mediciones posteriores al procedimiento fueron
significativamente diferentes al valor promedio basal en inten-
sidad de dolor, aunque cabe notar que el tamaño de la muestra
se redujo notablemente en función de supervivencia porque a
los 12, 18 y 24 meses sólo se contaba con 8, 5 y 4 sujetos res-
pectivamente (Figura 8), lo que compromete el poder explicati-
vo de la prueba estadística en esas fases del estudio.

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

promedio al 12º mes de 63.39 mg/día, pero con reducción
posterior en la media del consumo a los 18 y 24 meses con
45.24 mg/día y 56.25 mg/día, respectivamente.

Las mediciones a la primera semana y uno, dos, tres, seis,
doce mes después del procedimiento, son significativamen-
te diferentes al valor medio basal en el consumo de morfina
antes del procedimiento, donde a los 18 y 24 meses no se
identificaron tales diferencias; de igual manera, la notable
mortalidad explica la reducción de la muestra en las tres úl-
timas mediciones con siete, cinco y cuatro sujetos respecti-
vamente (Figura 9), dejando en entredicho la inferencia de
la prueba estadística en esas fases del estudio.

Las medias en las dosis diarias de butilhioscina muestran
decremento a través del tiempo en comparación a la dosis
media basal antes del procedimiento (25.67 mg/día); existe
reducción de 47% en el consumo a una semana del procedi-

Cuadro I. Características de la población. Frecuencias y porcentajes (n = 60).

Edad media (DE) (Mín-Máx) 50.90 (15.69) (17-82)
N %

Género
Femenino/masculino 33/27 55%/45%

Tipo de cáncer
Cáncer gastrointestinal 14 23.3%
Cáncer colorrectal 11 18.3%
Cáncer pancreatohepatobiliar 22 36.7%
Otros 13 21.7%

Extensión de la enfermedad
Local 7 11.7%
Regional 5 8.3%
Metastásica 48 80%

Patofisiología del dolor
Visceral 39 65%
Mixto 21 35%

Localización del dolor
Región abdominal total 54 90%
Epigastrio 6 10%

Cuadro II. Efectos colaterales después del bloqueo de nervios esplácnicos

N (%)
Disnea 3 (5%)

Leve Moderado Severo
Hipotensión 12 (20%) 4 (6.7%)
Náusea 12 (20%) 7 (11.7%) 1 (1.7%)
Diarrea 26 (43.3%) 24 (40%)
Vómito 8 (13.3%) 8 (13.3%) 1 (1.7%)
Dolor en el sitio de punción 28 (46.7%)
Punción de la aorta 4 (6.7%)
Punción pleural 3 (5%)
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miento (13.73 mg/día). Posteriormente se agrega reducción
de 91% en el consumo al primero, al tercero y sexto mes del
procedimiento, con dosis diaria de 3.27 mg/día, 2 mg/día,
2.14 mg/día y 1.58 mg/día, respectivamente. Además al 12º
mes ningún paciente consumía butilhioscina y al 18º mes se
tiene un consumo medio de 6 mg/día.

Las mediciones a la 1ª semana y 1º, 2º, 3º y 6º mes des-
pués del procedimiento, fueron significativamente diferen-

tes de la media basal en las dosis diarias del consumo, donde
al 12º, 18º y 24º mes ya no existen tales diferencias, pero
con la misma mortalidad en la muestra ya mencionada (Fi-
gura 10); por tal razón, se pone en entredicho el poder esta-
dístico utilizado en estas fases del estudio.

Por último, en el caso de los AINEs se prescindió de los
valores absolutos en las dosis diarias de consumo en los pa-
cientes y se categorizó su consumo en términos de “Usuarios”

Cuadro III. Comparaciones en las medidas de intensidad de dolor y dosis diarias de medicamentos antes
y después del bloqueo de nervios esplácnicos.

N Media Comparación estadística

Intens. dolor antes del proced. 60 7.20
Dolor a las 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 44.91 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 (%) Comparación estadística

AINEs a la semana 1 37 (61.7%) 23 (38.3%)
AINEs al mes 1 27 (45%) 32 (53.3%) χ2 = 4.83, P < 0.05
AINEs al mes 2 17 (28.3%) 38 (63.3%) χ2 = 2.23, P < 0.05
AINEs al mes 3 14 (23.3%) 32 (53.3%) χ2 = 0.60, P < 0.05
AINEs al mes 6 16 (26%) 12 (20%) χ2 = 1.45, NS
AINEs al mes 12 11 (18.3%) 8 (13.3%) χ2 = 0.89, NS
AINEs al mes 18 3 (5.0%) 5 (8.3%) χ2 = 1.60, NS
AINEs al mes 24 3 (5.0%) 2 (3.3%) χ2 = 0.13, NS

2 (3.3%) 2 (3.3%) χ2 = 1.33, NS
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y “No usuarios”, comparando la frecuencia en tales categorías
antes y después del procedimiento para cada medición, donde
sólo a la semana y 1, 2 meses después del procedimiento se
encontraron diferencias significativas en el consumo (con una
reducción del número de “Usuarios”), más no en el resto de las
mediciones, posiblemente relacionado a la misma mortandad
en la muestra que los casos anteriores (Figura 11).

Para fines de la hipótesis 2, los resultados indican que la
varianza en la intensidad del dolor a través del tiempo, sí
posee una influencia a partir de la presencia de los diferen-
tes medicamentos mencionados (Cuadro IV), específicamen-
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 a los 2 meses y 31%
aunado a 20% por parte de la morfina al tercer mes (un total
de 51% de la varianza en esta última medición). En el resto
de las mediciones no existen varianzas significativas en el
dolor, explicadas por la presencia de los fármacos.

Por último, al momento de justificar la hipótesis 3 se en-
contró que no existen diferencias significativas en la patofi-
siología del dolor (Cuadro V y Figura 12) en cada uno de los
tipos de cáncer (gastrointestinal, colorrectal, pancreatohe-
patobiliar u otros).

Discusión

Con el uso del BPNC existen controversias por repor-
tes en los que se avala el desconocimiento con relación al
consumo previo de opioides, características, localización
y duración del dolor, el tiempo del bloqueo, desde el diag-
nóstico hasta el bloqueo, supervivencia y seguimiento
hasta la muerte, son omitidos, así como también género y
edad(40), por estas razones ha sido cuestionado(41). Un
metaanálisis reciente de la literatura ha evidenciado las
incongruencias en la naturaleza y los datos reportados(42).
Nuevas técnicas metodológicas han demostrado que el
BPC es un método eficaz en el manejo del dolor del abdo-
men superior, especialmente debido al cáncer pancreáti-
co, reportándose que el alivio es rápido y efectivo en 85%
de los casos con un margen de 70-100%(40,43). Una revi-
sión retrospectiva ha mostrado que la edad de los pacien-
tes, la pérdida de peso prebloqueo, la enfermedad metas-
tásica e historia de laparotomía, quimioterapia o radiote-
rapia, no influye en la calidad 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 inadecuada(43,44).
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A manera de discusión, hubo decremento significativo
en la intensidad del dolor después del procedimiento, auna-
do a una reducción en la ingesta de morfina y butilhioscina;
cabe notar que al 12º mes después del bloqueo, el ligero in-
cremento de 10% en la intensidad del dolor, junto al incre-
mento de la misma proporción en el consumo diario de mor-
fina, pudo producirse debido a que en ese mes, los pacientes
dejaron de consumir totalmente la butilhioscina, por lo que
aumentó la intensidad del dolor y la ingesta de morfina para
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Cuadro V. Comparación de las frecuencias en
patofisiología del dolor en los diferentes tipos de cáncer

G1 G2 G3 G4 Comparación estadística

Visceral 10 8 15 6 χ2= 2.67, NS
Mixto 4 3 7 7

Cuadro IV. Regresión para estimar la varianza en la
intensidad de dolor asociado con el uso de morfina,

butilhioscina y AINEs

R Múltiple R2 F (Cambio) P

Variable dependiente: Intensidad del Dolor
A la semana 1
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
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contrarrestar el aumento del dolor, además de la progresión
de la enfermedad.

Por otro lado, la diferenciación en la categorización de
“Usuarios” y “No usuarios” de AINEs, presentada signifi-
cativamente sólo a la semana y al 1º y 2º meses, puede de-
berse más que nada al hecho de que a partir del tercer mes,
la mortalidad de la muestra (en más del 50%), obliga a las
frecuencias a distribuirse de una manera equitativa entre
“Usuarios” y “No usuarios”, por lo que el estadístico no de-
tecta diferencias entre una y otra categorías.

Con relación a la cantidad de varianza en la intensidad
del dolor explicada por la presencia de los fármacos, es difí-
cil establecer una relación lógica entre las variables porque
paradójicamente al decremento mantenido de morfina y bu-
tilhioscina, uno y otro parecen explicar más de 50% de va-
rianza en la reducción del dolor en esa sección del tiempo.
Una explicación más concienzuda sobre este punto, debe
contemplar la inclusión de otras variables no contempladas
en el modelo y que podrían proporcionar mayor entendi-
miento a este fenómeno tan peculiar.

Por último y así como menciona la literatura, la distribu-
ción de los dos tipos de dolor (visceral y mixto) presentada en
la muestra, es semejante en las cuatro diferentes categorías de
diagnósticos oncológicos, porque éstos pertenecen a la mis-
ma estructura anatómica referente a la cavidad intestinal.

A pesar de estos resultados, el temor a la ejecución del
BNE es el riesgo de producir un neumotórax; sin embargo,
este abordaje es más adecuado que el bloqueo de plexo ce-
líaco porque el éxito de este último se ve disminuido por
factores que incluyen las variables anatómicas y/o los cam-
bios anatómicos producto de fibrosis, adherencias, inflama-
ción o actividad tumoral que en un alto porcentaje se pre-
sentan en área anatómica de este plexo y no en el territorio
anatómico de los nervios esplácnicos, pues éstos se encuen-
tran ubicados por arriba de la inserción de las cruras dia-
fragmáticas que constituyen una importante barrera anató-

mica a la presencia de las circunstancias que modifiquen su
anatomía y que entre otras razones influyen en el éxito an-
tiálgico del procedimiento(52).

Este temor de neumotórax y el hecho de que la mayoría de
los reportes en la literatura se basa en el bloqueo del plexo
celiaco, explican porqué el bloqueo de nervios esplácnicos no
es tan aplicado como el del plexo celíaco. Sin embargo, las
técnicas de abordaje transdiscal han sido validadas en dife-
rentes niveles del sistema nervioso(28,53); por otro lado, exis-
ten reportes que confirman la inocuidad del abordaje trans-
discal y sus objetivos de diagnóstico y/o terapéuticos(54,55).

Finalmente, la técnica percutánea del abordaje transdis-
cal de los nervios esplácnicos bajo la guía del TAC, es una
alternativa de ejecución con mínimos riesgos que preserva
su calidad terapéutica, evita la punción pulmonar con sus
consecuencias y confirma el hecho de que inhibir los ner-
vios esplácnicos tiene ventajas en el alivio del dolor, redu-
ciendo el consumo de morfina y en algunos casos evitándo-
lo como lo demuestran estos resultados.
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