RESED

Revista de la Sociedad Espanola del Dolor

.X.

EDITORIAL

DOI: 10.20986/resed.2018.3787 /2019

Bloqueo del axis celiaco en dolor por cancer:

medicina de oportunidad
Celiac axis block in cancer pain: medicine of opportunity

Ofrecer a un paciente con dolor por cancer el mejor abordaje terapéutico y analgésico
con el objetivo de mejorar su calidad de vida ha sido motivo de estudio en las Ultimas déca-
das. Esta enfermedad puede presentarse de manera frecuente en pacientes con cancer,
estimandose una prevalencia de dolor del 70 % en los pacientes con enfermedad avanzada.
El algoritmo de la escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud constituyd un
“parteaguas” en el tratamiento del dolor oncolégico y la analgesia multimodal. El intervencio-
nismo en dolor, de igual manera, ha desarrollado avances tecnologicos y técnicas que son
en la actualidad mas seguras. Dentro del dolor mediado por el simpatico, se identifican pun-
tualmente sitios donde se puede interrumpir funcionalmente el sistema nervioso simpatico
(SNS). Estos blogueos o inhibiciones se ejecutan con finalidades diagnésticas, pronésticas
o terapeéuticas. El conocimiento de la anatomia es fundamental en cualquier tratamiento
intervencionista o quirdrgico. La compleja, pero susceptible al abordaje, anatomia del SNS
ha permitido desarrollar técnicas ablativas para tratamiento del dolor.

Existen multiples estudios anatémicos que evidencian que los nervios esplacnicos par-
ticipan en la inervacion de las visceras del hemiabdomen superior. El eséfago es inervado
por el plexo esofagico, este se conforma por los troncos vagales y los troncos simpéticos
toracicos a traves de los nervios esplacnicos mayores (abdominopélvicos) y los plexos
periarteriales que rodean la arteria gastrica izquierda y frénica inferior izquierda. El plexo
celiaco recibe inervacion preganglionar de los nervios esplacnicos mayores en su porcién
superior, y en su parte mas baja se segmenta en el ganglio aértico renal que, a su vez, re-
cibe inervacion por los nervios esplacnicos menores. El plexo celiaco inerva higado, vesicula
bilian, estémago, pancreas, bazo, ambos rifiones, intestino delgado y la porcion ascendente
y transversa del colon (1,2).

En el caso particular del eje celiaco, como se puede observar en la Figura 1, se identifica
un Unico sitio susceptible a ser interrumpido en dos estructuras anatémicas para un mis-
mo fin. Esta estructura, denominada axis celiaco, se encuentra integrada por los nervios
esplacnicos (NE) y plexo celiaco.

Hemos postulado y publicado anteriormente nuestra preferencia por inhibir los NE sobre
el plexo celiaco. La razdn es que anatdmicamente, la cUpula diafragmatica puede represen-
tar una barrera que protege a los NE de invasion tumoral, a diferencia del plexo celiaco, el
cual se encuentra expuesto a invasion por contigtidad y linfatica. Este Ultimo se encuentra
expuesto a alteraciones anatémicas como consecuencia de actividad tumoral, inflamacion,
cambios postradioterapia, fibrosis y/o0 adherencias postquirdrgicas. Por lo tanto, los NE
ofrecen un blanco terapéutico con menos posibilidades de infiltracion tumoral.

En la actualidad, existen diversas areas de oportunidad y preguntas sobre dichas técni-
cas. Por ejemplo, el nimero de abordajes y la eleccion del tipo de denervacion. La neurdlisis
qguimica puede ofrecer la oportunidad de realizar un abordaje unilateral, mientras que en la
neurélisis térmica requeriremos dos abordajes o un solo abordaje modificando la posicion
de la aguja para lograr cubrir el territorio qgue se desea denervar. Existen ambos tipos de
estudios donde se favorece a la radiofrecuencia del ganglio celiaco versus la neurélisis
guimica. Sin embargo, en el territorio de los NE, la neuralisis quimica puede, por su capa-
cidad de distribucién y difusibilidad del agente, abarcar estructuras de relevo como las rami
comunicantes versus las lesiones localizadas por radiofrecuencia.

Otra pregunta por resolver es si la combinacion de los dos abordajes en un mismo tiempo
(blogueo de plexo celiaco y nervios esplacnicos) puede ofrecer verdaderamente los beneficios
descritos en los ensayos. Por otro lado, los tipos de neuroliticos utilizados, alcohol versus
fenal, el mejor nivel intervertebral para inhibir los NE, incluso el volumen éptimo de admi-
nistracion del neurolitico también seguramente seran motivo de estudio presente y futuro.
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS DEL SISTEMA AUTONOMO SUSCEPTIBLES A NEUROLISIS
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

GANGLIO ESFENOPALATINO (Fosa pterigomaxilar]

T - Cara, cardtida interna, drbita, maxilar superior, base de la nariz y
mucosa nasal, proceso mastoideo, cuello, hombros y codos.

GANGLIO CERVICOTORACICO (C3-T1)

Cerebro, meninges, ojos, lengua, faringe, laringe, glandulas y piel
de cabeza y extremidades toracicas.

GANGLIO TORACICO (T2-T9)

_______ Contenido mediastinal, 2/3 superiores del esdfago, traquea,
------ bronquios, pericardio, corazon, sorta toracica, pleura y pulman.

AXIS CELIACO (T5-L2): Nervios Esplacnicos- Plexo Celiaco

| Tracto Gl: 1,/3 distal del es6fago, colon transverso, higado, ureteros,
vasos abdominales, adrenales.

Unico nivel en el cual puede inhibirse el plexo celiaco o los nervios
esplacnicos.

\Vi
%’u :

GANGLIO LUMBAR [L2- L3)

e "I Piel y vasos de extremidades pélvicas, rifiones, uréteres, colon

R transverso, testiculos.

PLEXO HIPOGASTRICO [L5-51)

e Colon descendente y sigmoides, recto, vagina, vejiga, prostata,
uretra prostética, testiculos, vesiculas seminales, utero y
ovarios.

GANGLIO IMPAR (S1)

____________ e Pering, recto distal y ano, uretra distal, vulva y tercio distal de
I vagina.

Clasicamente, el 10 % de los pacientes con céancer presentan dolor de dificil control o
intratable y se les considera candidatos a procedimientos invasivos para tratamiento de
dicho dolor (3). En el elaborado trabajo de revision de este nimero de RESED se analizan
los temas comentados. Herrero y cols. proponen un algoritmo intervencionista en dolor
visceral por cancer de pancreas cuando el paciente refiere una intensidad por escala visual
analoga (EVA) mayor o igual a 7, o una dosis de morfina diaria mayor o igual a 90 mg.
Nuestra experiencia en pacientes con dolor moderado (4), EVA > 4, ha mostrado que esta
poblacion puede beneficiarse de inhibirlos tempranamente. Sugerimos no esperar a que el
paciente sea expuesto al sufrimiento de un dolor incapacitante, si este puede ser tratado
a tiempo. Por ejemplo, si nuestra conducta clinica en este grupo de pacientes espera a
que el sintoma (dolor) se torne intratable o refractario, el mismo criterio no se considera-
ria adecuado en un paciente diabético en el que se esperaria indicar un tratamiento mas
“agresivo” o esperar a tratarlo a partir de un determinado rango elevado de hiperglucemia.

Este concepto particularmente se aplica cuando se conoce la fisiopatologia y la evolucion
de entidades en las que puede anticiparse la denervacion del sistema simpatico. En el caso
de los pacientes con cancer de pancreas irresecable, donde la evidencia aporta elementos
a favor del blogueo en cuanto a su seguridad y eficacia. Pudiendo entonces integrarse el
concepto de blogueo temprano en pacientes que asi lo ameriten.

Asimismo, en esta revision se han mencionado y considerado las diferentes estructuras
del eje celiaco y técnicas existentes en la actualidad, incluyendo la neurdlisis ecoendosco-
pica. De igual manera, el blogueo diagnoéstico previo ha quedado, con base a la literatura
existente, en controversia.

La necesidad de controlar el dolor mediado por el sistema simpatico requiere de una
evaluacion integral en donde la anatomia del paciente, la semiologia y las condiciones clini-
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cas se discutan con el objetivo de realizar las mejores
indicaciones en cuanto a la eleccion del abordaje vy el
tipo de lisis de cada paciente evaluado.

1.

R. Plancarte Sanchez y B. C. Hernandez-Porras
Clinica del Dolor del Instituto Nacional de
Cancerologia. Universidad Nacional

Auténoma de Meéxico

Correspondencia: Ricardo Plancarte Sanchez
planky@incan.edu.mx

BIBLIOGRAFIA

Moore K, Dalley A, Agur A. Anatomia con orientacion clinica.
6.2 ed. Madrid; Wolters Kluwer; 2010.

Kambadakone A, Thabet A, Gervais DA, Mueller PR, Arellano
RS. CT-guided celiac plexus neurolysis: a review of anatomy,
indications, technique, and tips for successful treatment.
Radiographics. 2011;31(6):1599-621. DOI: 10.1148/
rg.316115526.

Fallon M, Guiusti R, Aielli F, Hoskin P. Rolke R, Sharma M, et
al. Management of cancer pain in adult patients: ESMO Clini-
cal Practice Guidelines. Ann Oncol. 2018;29(Suppl 4):iv166-
iv191. DOI: 10.1093/annonc/mdy152.

Plancarte R, Guajardo-Rosas J, Reyes-Chiquete D, Che-
jne-Gomez F, Plancarte A, Gonzalez-Buendia NI, et al.
Management of chronic upper abdominal pain in can-
cer: transdiscal blockade of the splanchnic nerves. Reg
Anesth Pain Med. 2010;35(6):500-6. DOI: 10.1097/
AARObO13e3181fabb42.



