Dr. César Carcamo Quezada






MANEJO INTERVENCIONAL
DEL DOLOR
DE ORIGEN ONCOLOGICO

César Carcamo Quezada







MANEJO INTERVENCIONAL
DEL DOLOR

DE ORIGEN ONCOLOGICO

César Carcamo Quezada

Santiago de Chile
2024



(C) César Ciarcamo Quezada, 2024

Inscripcion N2 2024-A-6309
Derechos reservados para todos los paises

Se termind de editar esta
Primera Edicion
en el mes de julio de 2024

Proyect6 la edicion
Abarca/Girard Ediciones

Portada realizada por:
Dr. Guillermo Mardones Olguin
Meédico cirujano UCHILE, Artista Anatdémico,
Instagram: @defos]1, email: defosfenix@gmail.com

Descargo de responsabilidad
La sola lectura de este libro no autoriza a la realizacién de los procedimientos descritos. El médico intervencionista
que realiza los procedimientos debe estar debidamente capacitado, bien versado tanto tedricamente como en la
practica con las indicaciones, contraindicaciones, enfoques, preparacion y las distintas alternativas de realizaciéon
del procedimiento. También debe conocer las potenciales complicaciones y su manejo posterior.
El autor ni el editor asumen ninguna responsabilidad por cualquier lesion y/o daio a las personas que surja del uso
inapropiado del material contenido en este libro.
Los lectores deben confirmar la informacién aqui contenida con otras fuentes, y es responsabilidad del médico tra-
tante, basandose en la experiencia independiente y el conocimiento del paciente, determinar el mejor tratamiento
y método de aplicacion para el paciente.

Derechos de autor y permisos
Esta es una obra académica cuyo objetivo es difundir libremente el conocimiento cientifico acerca de técnicas in-
tervencionales para aliviar el dolor de origen oncoldgico, y, finalmente mejorar la calidad de vida de los pacientes
con cancer en tratamiento, sin tratamiento activo o de los sobrevivientes al cancer.
El Dr. César Carcamo no recibe ganancias, ni rentas ni ingresos, ni posee acciones, ni recibe financiacidon de nin-
guna compafiia u organizacion que pueda obtener beneficio de la publicacién de esta monografia, y ha declarado
carecer de beneficios relevantes mas alld de su condicién de médico especialista en dolor y cuidados paliativos.
A todos los usuarios y lectores se les permite el derecho de acceso y la licencia gratuitos, en todo el mundo y en
forma permanente para copiar, usar, compartir, citar, anunciar y difundir la obra publicamente, y para crear y
distribuir la obra relacionada en cualquier medio digital con fines docentes, académicos no comerciales, sujeto
al reconocimiento correcto de la autoria y la propiedad de los derechos. A nadie se le permite hacer uso de esta
monografia con fines comerciales.

Printed in Chile / Impreso en Chile



Agradecimientos

Primero, gracias al Eterno
por haberme regalado la vida.
Gracias a mis padres

Y a mis primeros maestros.

Gracias a mi amor Marlene por su generosidad
Y apoyo siempre.
Gracias a mis colegas por compartir
sus conocimientos.

Gracias a mis pacientes por permitirme seguir

siempre aprendiendo.






Indice

Prélogo 1

Prélogo 2

Prélogo 3
INTRODUCCION
Conclusiones

MANEJO INTERVENCIONAL DEL DOLOR DE CABEZA Y CUELLO
DE ORIGEN ONCOLOGICO

Intervencionismo para el control del dolor del cuero cabelludo, craneo y meninges
Intervencionismo para el control del dolor de la cara

Intervencionismo para el control del dolor de la garganta

Intervencionismo sobre el sistema simpatico cervical

Intervencionismo sobre el ganglio esfenopalatino

Sindrome de dolor de cuello post cirugia radical

MANE]JO INTERVENCIONAL DEL DOLOR TORACICO
DE ORIGEN ONCOLOGICO

Sindrome de dolor de la pared toracica

Plexopatia Braquial Maligna

Sindrome de destruccién vertebral

Sindrome post Toracotomia

Sindrome post Mastectomia

Manejo Intervencional del dolor de la pared toracica
Neurolisis quimica

Radiofrecuencia

Neurolisis intratecal

Manejo Intervencional del dolor de la plexopatia braquial maligna
Manejo Intervencional del dolor de las metastasis vertebrales
Algoritmo de tratamiento

MANEJO INTERVENCIONAL DEL DOLOR ABDOMINAL
DE ORIGEN ONCOLOGICO

Cancer de pancreas
Cancer hepatobiliar
Cancer gastrico

11
15
19
21
25

31
33
39
46
50
52

66
67
68
70
71
72
73
75
78
79
81
82

88
88
89



Cancer colorectal

Dolor retroperitoneal

Obstruccion intestinal

Obstruccion ureteral

Ascitis maligna

Dolor de la pared abdominal
Intervencionismo sobre el Plexo Celiaco
Abordajes posteriores

Abordajes anteriores

Intervencionismo sobre la pared abdominal

MANEJO INTERVENCIONAL DEL DOLOR PELVICO
DE ORIGEN ONCOLOGICO

Sindrome de dolor visceral pelviano

Manejo Intervencional del dolor visceral pelviano
Neurolisis plexo hipogastrico superior

Radiofrecuencia

Neurolisis plexo hipogastrico inferior

Neurolisis ganglio impar

Neurolisis raices sacras bajas

Intervencionismo en metastasis Oseas sacroiliacas
Tumor sacro o iliaco que no invade articulacion sacroiliaca
Tumor sacro o iliaco que invade articulacion sacroiliaca
Tumor sacro que invade foramenes sacros

Tumor con invasién difusa sacroiliaca
Intervencionismo en la plexopatia lumbosacra maligna
Sindrome del Recto Fantasma

MANEJO INTERVENCIONAL DEL DOLOR
POR METASTASIS OSEAS

Cementoplastias
Ablacion termal
Neurolisis quimica

-10-

89
89
89
89
89
90
91
91
100
103

110
111
111
116
117
118
119
120
120
120
121
122
123
125

135
139
142



Prélogo 1

A dor, em sua esséncia, ¢ uma experiéncia profundamente humana, capaz de
moldar nossas percepgoes, nossas emogoes e, em ultima analise, nossas vidas.
Quando essa dor surge como consequéncia de uma batalha contra o cancer, sua
presenca se torna ainda mais intrusiva, pervasiva e desafiadora. A dor oncologica
nao € apenas um sintoma; € um adversario implacdvel que rouba a qualidade de
vida, impede a realizacao de atividades cotidianas e ofusca a esperanca de dias
melhores.

Este livro, dedicado ao tratamento intervencionista da dor oncolodgica, nasce
da necessidade urgente de oferecer aos pacientes e aos profissionais de satde
alternativas eficazes para combater essa dor devastadora. A medicina interven-
cionista, com seu arsenal de técnicas inovadoras e abordagens precisas, surge
como uma luz no horizonte, trazendo consigo a promessa de alivio e a recupe-
ragao da dignidade para aqueles que sofrem. Nesta obra, Dr. César Carcamo
explora em profundidade as abordagens intervencionistas no manejo da dor
oncologica.

Ao longo de sua carreira, Dr. Carcamo, um dos fundadores da Latin American
Pain Society (LAPS), tem se destacado como um pioneiro no campo da medicina
intervencionista, sempre buscando inovar e aperfeicoar as técnicas para proporcio-
nar alivio aos seus pacientes. Este livro é um reflexo de sua dedicagao e expertise,
oferecendo uma combinagao tnica de teoria detalhada e pratica aplicada. Mais do
que um manual técnico, é um compéndio de conhecimentos adquiridos na linha
de frente do combate a dor, onde cada procedimento descrito é uma ferramenta
valiosa para transformar a realidade dos pacientes.

O livro esta estruturado para guiar o leitor por todos os tipos de técnicas inter-
vencionistas, desde as mais simples, até as mais recentes inovagdes na area. Dr.
Cércamo aborda com clareza todo este arsenal terapéutico, cada técnica é descrita
com precisao, acompanhada de ilustragdes’ e muitas imagens de Rx e USG que
facilitam a compreensao e aplicagao pratica.

A contribuigao deste livro vai além do campo académico ou profissional; é um
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chamado a empatia e ao cuidado. Em cada pagina, o leitor encontrara nao apenas
o rigor cientifico, mas também a compaixdao que deve nortear o tratamento de
pacientes oncologicos. Dr. Carcamo nos lembra que, no centro de cada procedi-
mento, estd uma vida humana, um individuo que merece todas as possibilidades
de alivio e conforto.

Este prologo nao ¢ apenas uma introducdo ao conteudo que se segue, mas
também um convite. Convido vocé, caro leitor, a mergulhar nas paginas que se
seguem com a mesma paixao e compromisso que Dr. Carcamo dedica ao seu oficio.
Que este livro seja uma fonte de conhecimento e inspiragao, e que, através dele,
possamos todos contribuir para um futuro, onde a dor nao seja um fardo insu-
portavel, mas sim uma condigao tratavel e aliviada com dignidade e humanidade.

FABRICIO DIAS ASSIS
Presidente da LAPS

El dolor, en esencia, es una experiencia profundamente humana, capaz de moldear
nuestras percepciones, nuestras emociones y, en tiltima instancia, nuestras vidas. Cuando
este dolor surge como consecuencia de una batalla contra el cancer, su presencia se vuelve
atin mds intrusiva, omnipresente y desafiante. El dolor del cancer no es solo un sintoma;
es un adversario implacable que roba calidad de vida, impide realizar las actividades co-
tidianas y eclipsa la esperanza de dias mejores.

Este libro, dedicado al tratamiento intervencionista del dolor oncoldgico, nace de la
urgente necesidad de ofrecer a pacientes y profesionales sanitarios alternativas eficaces para
combatir este devastador dolor. La medicina intervencionista, con su arsenal de técnicas
innovadoras y enfoques precisos, aparece como una luz en el horizonte, trayendo consigo
la promesa de alivio y restauracion de la dignidad para quienes sufren. En este trabajo,
el Dr. César Carcamo explora en profundidad enfoques intervencionistas en el manejo
del dolor oncoldgico.

A lo largo de su carrera, el Dr. Carcamo, uno de los fundadores de la Sociedad Lati-
noamericana del Dolor (LAPS), se ha destacado como pionero en el campo de la medicina
intervencionista, buscando siempre innovar y mejorar técnicas para brindar alivio a sus
pacientes. Este libro es un reflejo de su dedicacion y experiencia, y ofrece una combinacion
unica de teoria detallada y practica aplicada. Mds que un manual técnico, es un compendio
de conocimientos adquiridos en la primera linea del combate al dolor, donde cada procedi-
miento descrito es una valiosa herramienta para transformar la realidad de los pacientes.

El libro estd estructurado para guiar al lector a través de todo tipo de técnicas inter-
vencionistas, desde las mads simples hasta las innovaciones mds recientes en el campo. EI
Dr. Circamo aborda con claridad todo este arsenal terapéutico, cada técnica estd descrita
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de forma precisa, acompafiada de ilustraciones y muchas imdgenes de Rx y ultrasonido
que facilitan su comprension y aplicacion practica.

El aporte de este libro va mds alld del ambito académico o profesional; es un llamado
a la empatia y al cuidado. En cada pagina, el lector encontrard no solo el rigor cientifico,
sino también la compasion que debe guiar el tratamiento de los pacientes con cdancer. El
Dr. Carcamo nos recuerda que en el centro de cada procedimiento hay una vida humana,
un individuo que merece todas las posibilidades de alivio y consuelo.

Este prologo no es sélo una introduccion al contenido que sigue, sino también una
invitacion. Te invito, querido lector, a profundizar en las siquientes pdginas con la misma
pasion y compromiso que el Dr. Carcamo dedica a su oficio. Que este libro sea una fuente
de conocimiento e inspiracion, y que, a través de él, todos podamos contribuir a un futuro
en el que el dolor no sea una carga insoportable, sino una condicion que pueda ser tratada
y aliviada con dignidad y humanidad.

FABRICIO DIAS ASSIS
Presidente de LAPS
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Prélogo 2

El cancer es una enfermedad prevenible y tratable, sin embargo, pese a los
avances en tamizaje y tratamiento, contintia siendo una de las primeras causas de
muerte a nivel mundial, y segtin lo reportado por GLOBOCAN 2020, es la segunda
causa de incidencia y mortalidad en la poblacion femenina. Desafortunadamente,
el realizar un diagnostico en etapas tardias de la enfermedad, condiciona una
alta tasa de complicaciones y sintomatologia debilitante para el paciente, siendo
el dolor lo mas incapacitante y temido en los pacientes oncoldgicos, presente
en el 86% de pacientes con enfermedad avanzada, 59% en estadios localmente
avanzados, y hasta en un 33% en sobrevivientes al cancer. El manejo del dolor
en pacientes oncologicos continta siendo un reto, que, de no ser diagnosticado
y tratado de forma efectiva, impactara directamente sobre en la calidad de vida,
funcionalidad y estado emocional.

En 2020, la IASP propuso una nueva definicion: El dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con dano
tisular real o potencial. Las siguientes consideraciones fueron tomadas en cuenta
para la nueva definicion: el dolor es una experiencia personal influenciada en
diferentes grados por factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales; el dolor y la
nocicepcion son fenémenos diferentes; el dolor no puede ser inferido solamente
por la actividad de las neuronas sensoriales.

Las personas aprenden el concepto de dolor a través de las experiencias de
vida. Si una persona manifiesta una experiencia dolorosa, ésta debe ser respetada.

Aunque el dolor usualmente cumple una funcion adaptativa, puede tener
efectos adversos sobre la funcionalidad y el bienestar social y psicoldgico. Una de
las maneras para expresar dolor es por la descripcion verbal; la incapacidad para
comunicarse no niega la posibilidad de que un humano o animal experimente
dolor. Por lo tanto, cada paciente experimenta el dolor de una manera tnica, y
debe realizarse una cuidadosa evaluacion. La intensidad del dolor y sus caracte-
risticas pueden evaluarse haciendo el uso de diversas escalas y cuestionarios, que,
ademas, contribuyen a determinar el tipo de dolor presentado por el paciente:
dolor neuropatico, dolor nociceptivo (somatico y visceral) o mixto. Dentro de
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las escalas mas utilizas se encuentran: la escala andloga visual (EVA), la escala
numeérica analoga (ENA) y la escala categorica o escala verbal analoga (EVERA).
Asi mismo, existen cuestionarios dirigidos a la identificacion del tipo de dolor
que experimenta el paciente, como lo son: el cuestionario de dolor McGill (MPQ)
y el Cuestionario DN4.

El conocimiento del dolor ha tenido una evolucion a través de la historia. Existen
avances trascendentes tanto en la taxonomia del dolor como en el conocimiento de
los procesos de la enfermedad en los pacientes. Tener en cuenta en su evaluacion,
la fisiopatologia generadora de la inestabilidad del sistema nociceptivo, llegando
al grado de acunarse un nuevo término en dolor, que es el dolor Nociplastico.

El abordaje del paciente con dolor debe realizarse de forma sistematica para
poder realizar diagnosticos clinicos mas asertivos que permiten al clinico realizar
abordajes terapéuticos de forma individualizada, encaminados a mejorar la in-
tensidad del dolor, asi como también la funcionalidad del paciente que lo padece.

Los estimulos desencadenantes de dolor son detectados por receptores noci-
ceptivos, quienes inician el proceso de la nocicepcion al generar cambios de tipo
bioquimico, activando a las fibras aferentes Ad y C, que son las involucradas en
la transmision del dolor.

El proceso de la nocicepcion estd representado por 4 pasos neurofisioldgica-
mente hablando, que se exponen a continuacion: Transduccion, proceso por el
cual el estimulo nociceptivo es convertido a uno eléctrico por los nociceptores;
Transmision, en este punto del proceso los estimulos nociceptivos viajan a través
delas fibras aferentes primarias a la asta dorsal de la médula espinal; Modulacion,
esta parte del proceso se da en la médula espinal, donde se liberan neurotrans-
misores que amplifican o disminuyen el estimulo nociceptivo proveniente de la
periferia: Glutamato, sustancia P, péptido relacionado al gen de la calcitonina
(CGRP), etc. A su ingreso esta informacion ascendera de forma contralateral a
través del haz espinotaldmico medial, lateral o del sistema trigeminal; Percepcion,
la informacion nociceptiva es integrada en la corteza somatosensorial, brindando
el caracter emotivo al dolor asi como también la respuesta efectora a este dafio
tisular, a través de la activacion de alguno o todos las vias inhibitorias enddgenas
del dolor (via de los opioides endogenos, de la serotonina y via de la noradrena-
lina) o bien amplificando atin mas el estimulo doloroso.

El abordaje del paciente con dolor debe realizarse de forma sistematica para
poder realizar diagnodsticos clinicos mads asertivos que permiten al clinico rea-
lizar abordajes terapéuticos de forma individualizada, encaminados a mejorar
la intensidad del dolor, asi como también la funcionalidad del paciente que lo
padece.
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Manejo Intervencionista del Dolor

De acuerdo a la Sociedad Americana de Médicos Intervencionistas en Dolor
(ASIPP), el manejo intervencionista del dolor es “una disciplina de la medicina
dedicada al diagnostico y tratamiento del dolor y sus desérdenes relacionados”.
Los especialistas formados en esta area realizan procedimientos minimamente
invasivos guiados por imagen con la finalidad de generar alivio del dolor de dificil
manejo; este conjunto de técnicas se sugiere como un cuarto escaldn terapéutico
cuando el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico no han logrado controlar
el dolor o generan efectos no deseados en el paciente.

Existen una gran gama de procedimientos intervencionistas enfocados a dismi-
nuir el dolor, disminuir los requerimientos farmacologicos, y disminuir los efectos
adversos que se pueden presentar en los pacientes por el uso de los mismos.

Estos procedimientos se basan en la administracion de farmacos como anes-
tésicos locales, corticoides, agentes neuroliticos (alcohol y fenol), agentes enzi-
maticos (hialuronidasa), acido hialurdnico, toxina botulinica, ozono, factores de
crecimiento, plasma rico en plaquetas, etc., en puntos especificos del cuerpo como
estructuras nerviosas, ganglionares, fascias, a nivel axial (peridural o intratecal),
articulaciones, etc.

También se puede realizar procedimientos ablativos por medio de lesiones
térmicas sobre estructuras nerviosas de forma reversible (radiofrecuencia pulsada,
continua y crioablacion), asi como la inyeccion percutanea de polimetilmetacrilato
en tejido dseo para disminuir el dolor y reforzar la biomecanica en estructuras
Oseas.

En escenarios de dolor refractario incluso a este tipo de procedimientos inter-
vencionistas, también se dispone de la opcidon de implantar bombas para admi-
nistracion de farmacos intratecales, (opioides, anestésicos locales), o de implantar
estimuladores de cordones posteriores. Estas son opciones de alta tecnologia
cuyo principal limitante es el costo inicial, pero que a la larga resultan en un buen
costo-beneficio para el paciente.

Para poder realizar estas terapias, es necesario respetar preceptos esenciales
para el éxito de estos procedimientos percutaneos, dentro de los cuales se encuen-
tran: considerar que estos procedimientos son seguros cuando son adecuadamente
indicados; tener conocimiento de las estructuras anatomicas y su origen de iner-
vacion; contar con el conocimiento pleno de los efectos de los diferentes agentes
o métodos neuroliticos utilizados; adecuado entrenamiento previo en el manejo
intervencionista del dolor; tener en cuenta las complicaciones que pueden llegar
a presentarse derivadas de estas técnicas, ya que, actuando oportunamente y con
conocimiento, estas son altamente reversibles.
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El autor, Dr. César Carcamo, incansable profesional en el estudio y tratamiento
del dolor, a través de esta monografia atiende aspectos fundamentales en razén
de lainexistencia de panaceasy el reconocimiento de recurrir a la alternativas que
identifiquen que el dolor crénico de cualquier origen, es un fendmeno clinico de
origen multifactorial que demanda y requiere de un manejo multimodal brindando
una vision general al complejo constructo que representa el dolor crénico; esto,
con la finalidad de aportar al médico informacion de las opciones terapéuticas ac-
tuales, puntualizo actuales, y aqui, es donde estimo necesario resaltar, que dentro
del indiscutible y requerido manejo multimodal, ocupa un preponderante lugar y
espacio, el manejo intervencionista del dolor crénico, motivo de este importante
esfuerzo académico de poner al dia y de una manera diddctica, mas no simplista,
esta desconocida o tan mal comprendida opcion que es el Manejo Intervencionista
del Dolor. Proporciona al lector una serie de explicitas y didacticas secciones que
contienen una amplia gama de los diferentes esquemas terapéuticos disponibles
hoy en dia, y ubica el reconocimiento a la fisiopatologia, clasificacion y esquemas
terapéuticos, brindando una vision general al complejo constructo que representa
el dolor con la finalidad de aportar al cuerpo médico y profesionales de la salud
informacion en beneficio de los pacientes.

DR. RICARDO PLANCARTE

MD, FIPP, PhD.
Co-Chairman LAPS
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Prologo 3

Los cuidados paliativos se han desarrollado en Chile desde la década de los
80, a partir de las primeras experiencias de médicos que en forma individual y
con gran vocacion decidieron comenzar a tratar a pacientes con dolor por cancer
en Temuco, Santiago y Coquimbo, en el sector publico y privado.

Poco después se funda la Asociacién Chilena para el Estudio del Dolor(A-
CHED), que viene ser un aporte intelectual y académico.

A comienzos de los 90 se incorpora la Atencion Primaria en un plan piloto con
Meédicos Generales de Zona de las provincias de Concepcion y Arauco. A mediados
de los 90 el Ministerio de Salud crea una comision con la tarea de desarrollar un
plan para todo Chile. Asi, el afio 1997 se publican las primeras Normas Nacionales
para Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos creandose un programa ministerial
conocido como PAD y CP.

Desde entonces el programa crece a lo largo y ancho del pais con base en los
Centros de Salud Familiar y Servicios de Oncologia y también en ONGs y el
sector privado.

En pocos afios el cuidado de estos pacientes queda mayoritariamente cargo de
Meédicos de Familia. En 2016 se inicia el camino para reconocer la especialidad
médica de Cuidados Paliativos. Ya en 2022, CONACEM certifica los primeros
especialistas.

En Chile se estima en 165.000 las personas sujetas de atencion por equipos de
PAD y CP. En su mayoria tienen acceso a tratamiento farmacoldgico y psico so-
cial y de acuerdo a cifras ministeriales el 80% llegan a la muerte con tratamiento
adecuado.

Segun proyecciones nacionales e internacionales entre 20% y 30% de estos
pacientes se beneficiarian con técnicas intervencionistas en alivio de sus dolores.
Estamos muy lejos de dar atencion a esa cantidad de pacientes. Esa es una gran
deuda que los médicos intervencionistas en dolor tenemos con ellos y con la
sociedad.

César Carcamo es un médico anestesiologo con gran vocacion de servicio.



Lo muestran su compromiso con la accion gremial, con la gestion clinica y hos-
pitalaria, y con la politica sanitaria de nuestro pais. En todos esos ambitos se le
reconoce su entrega desinteresada. Lo mismo su gran experiencia clinica, que
comparte con generosidad.

Pues, bien, en ese espiritu Cesar Carcamo hace suya la deuda y da un primer
y esencial paso para saldarla.

Publica este libro “Manejo Intervencional del Dolor De Origen Oncolédgico”. En
él recorre en forma didactica y amena las principales técnicas, acompanadas de
imagenes claras y sélida bibliografia. Nos presenta asi un buen companero para
quienes quieran continuar saldando la deuda para con los pacientes.

Sea en la creacion o participacion en una red nacional de intervencionismo
publico privada o en la practica individual de cara a cada paciente, César Carca-
mo nos recuerda que muchos se podrian beneficiar con el uso correcto de estas
técnicas y que es nuestro deber conocerlas y practicarlas para el servicio de tantos.

DR, GERMAN ACUNA GAME

Unidad de Dolor Hospital Traumatologico de Concepcion.
Interconsultor Intervencionismo en Dolor Cuidados Paliativos
Hospital Regional de Concepcion.
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INTRODUCCION

La Medicina Intervencional o Intervencionista del Dolor es una subespecialidad
médica dedicada a la utilizacién de técnicas invasivas para producir bloqueos
anestésicos, neuroliticos o neurotomias via radiofrecuencia, neuromodulacion via
estimulacion periférica o central, y uso de sistemas de administracion de farmacos
implantables, para el tratamiento de pacientes portadores de sindromes de dolor
crénico, tanto oncoldgico como no-oncoldgico [1].

Se ha sugerido que entre un 8-11% de los pacientes con dolor oncolédgico
podrian beneficiarse de procedimientos intervencionales [2-4], que correspon-
derian a los pacientes que no responden al tercer escalon terapéutico de la OMS.
El complementar las terapias intervencionistas con el manejo multimodal del
dolor oncoldgico ofreceria tedricamente las siguientes ventajas: mejor control
del dolor, mejorar la calidad de vida de los pacientes, disminuir la frecuencia de
consultas en urgencias, disminuir las hospitalizaciones para el control del dolor
refractario, disminuir los efectos adversos asociados a altas dosis de farmacos y
opidceos, y también podrian disminuir los costos asociados al manejo del dolor
y de los cuidados paliativos.

De los sindromes que se benefician con técnicas intervencionistas estan la pa-
tologia del sistema trigeminal (intracraneal y extracraneal), pudiéndose realizar
radiofrecuencia del trigémino a nivel del ganglio de Gasser o de algunas de las
tres ramas extracraneales (V1, V2 o V3) para tratar el dolor por cancer en sus
respectivos metameros [5,6].

La neurotomia o neurolisis de la cadena simpatica cervical o del ganglio
estrellado puede ser ttil para el dolor del cancer de cara o para la cefalea por
infiltracion meningea [7].

La ablacion quimica y por radiofrecuencia del nervio glosofaringeo se utiliza
para el dolor por cancer de la lengua, amigdalas y faringe [8].

Las cefaleas occipitales debido a invasion tumoral de la base del craneo o para
cefaleas post craneotomias pueden ser manejadas con bloqueos o radiofrecuencia
del nervio occipital [9].
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El dolor es el sintoma mdas comun de los tumores malignos de la pared toracica
y generalmente indica una invasion 6sea metastasica. La invasion del tumor de
la pared toracica a menudo es incurable, y el enfoque del tratamiento es la aten-
cion paliativa y el control del dolor mediante bloqueo intercostal, o neurdlisis,
o radiofrecuencia del nervio intercostal o del ganglio dorsal, la cordotomia o la
implantacion de una bomba intratecal de morfina [10].

El cancer de pancreas tiene una tasa de invasion neural de 80 a 100%. El dolor
abdominal severo es el sintoma principal en 70 a 80% de estos pacientes y con
frecuencia es dificil de tratar. El dolor del cancer de pancreas estda mediado por
los nervios esplacnicos a través del plexo celiaco y es susceptible de ser tratado
por neurolisis de dos diferentes estructuras anatomicas: plexo celiaco y nervios
esplacnicos [11-14]. El dolor asociado al carcinoma o metastasis hepaticas también
puede aliviarse con neurectomia de los nervios esplacnicos [15].

Para dolor por cancer pélvico el intervencionismo propone bloqueos neuroliti-
cos del plexo hipogastrico superior. El abordaje posterior es el mas comun, pero
también se ha descrito un abordaje anterior [16-20]. Los pacientes con cancer ab-
dominopelviano a menudo se quejan de sensacion de ardor o urgencia urinaria 'y
rectal pueden tener alivio con bloqueo neurolitico del plexo hipogastrico inferior
y el ganglio impar [21], o rizotomia de las raices sacras S3, S4 y S5 [22].

Estos procedimientos estan indicados cuando el dolor es severo y resistente
al tratamiento, o cuando los efectos adversos intolerables impiden el uso de los
farmacos tradicionales. Deben considerarse como un componente indispensable
de la estrategia multimodal de manejo del dolor [23-28].

Bhatnagar y Gupta [29] han propuestos ciertos prerrequisitos generales para
todas las intervenciones, las que he modificado levemente en el decalogo siguiente:
1. El paciente debe haber recibido previamente un esquema adecuado de analgésicos

segun la escala analgésica de la OMS, y haber sido refractario o haber desarrollado
efectos secundarios intolerables que limiten su uso o aumento en las dosis.

2. Elpaciente debe haber recibido previamente un diagnostico algolégico con una anam-
nesis detallada y un examen fisico adaptados a la etiologia, la calidad y las posibles vias
anatomicas de transmision implicadas. La documentacion precisa de la localizacion,
la frecuencia, la intensidad del dolor y su efecto en la calidad de vida debe preceder a
las intervenciones.

3. Se debe documentar la presencia y grado de cualquier déficit neuroldgico, las comor-
bilidades, las alergias a los medicamentos, asi como cualquier contraindicacion para
las intervenciones.

4. Se debe realizar un examen especifico del sitio de puncidn previsto para descartar
cualquier infeccién local o tlceras de decubito, ya que constituye una contraindicacion
absoluta para la intervencion.
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10.

También se debe evaluar la capacidad del paciente para permanecer en dectibito prono
durante la realizacion del bloqueo en caso que sea bajo sedacion y anestesia local.
En la planificacién de la intervencion las imagenes son de mucha utilidad para evaluar
la base estructural del dolor (lugar de compresion tumoral), las alteraciones anatémicas
(debido al tumor) y para seleccionar la técnica, el abordaje y la trayectoria de la aguja
para obtener un resultado seguro y eficaz.

Se debe verificar que el perfil de coagulacion, el hemograma completo, las pruebas de
funcion renal y otras investigaciones especificas de cada caso estén dentro del rango
normal antes de contemplar cualquier procedimiento invasivo.

Un requisito previo es el consentimiento informado por escrito que explique los ob-
jetivos del procedimiento, qué resultados esperar, y los posibles efectos secundarios y
las complicaciones. Se debe preguntar a los pacientes sobre cualquier duda que tengan,
que debe responderse y documentarse.

Se deberia contemplar un bloqueo diagnostico/prondstico con anestésico local para
explorar la efectividad, los déficits sensoriales y motores asociados antes de cualquier
procedimiento terapéutico/neurolitico.

Finalmente, el médico intervencionista debe tener experiencia y familiaridad con dicho
procedimiento, utilizar estrictas técnicas asépticas, siempre realizar el procedimiento
bajo guia por imdgenes, utilizar una técnica meticulosa, con cobertura antibitica
previa al procedimiento y la comprobacion de disponer de todos los instrumentos a
utilizar en caso de cambio de estrategia durante el procedimiento.

Las contraindicaciones absolutas para la realizacion de procedimientos intervencionales

en pacientes oncoldgicos se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1

Contraindicaciones absolutas para
procedimientos intervencionales

1. Rechazo del paciente
2. Infeccion local o sistémica

3. Coagulopatia no corregida (INR > 1,5, recuento
de plaquetas <50.000)

4. Falta de experticia en la técnica
5. Diagnéstico algolégico no claro
6. Alergia a los medicamentos que se van a utilizar.
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Una evaluacién estandarizada del paciente, la formulacién de un diagndstico
clinico preciso es obligatoria, ya que las intervenciones son especificas del objetivo
y la seleccion adecuada del paciente aumenta la tasa de éxito [30]. Por lo general,
las intervenciones se deben reservar para un dolor bien definido y bien localizado.

Debe evitarse el uso excesivo de intervenciones en pacientes con dolores de
multiples tipos o dolor en multiples sitios, ya que el alivio en un sitio puede des-
enmascarar el dolor en otros sitios. La naturaleza dinamica del dolor debido a la
enfermedad progresiva y al mal estado fisico no solo plantea desafios dificiles,
sino que también reduce el margen de error para las intervenciones analgésicas
paliativas.

El intervencionista que realiza las intervenciones debe estar debidamente
capacitado, bien versado tanto tedrica como en la practica con las indicaciones,
contraindicaciones, enfoques, preparacion y las distintas alternativas de realiza-
cion del procedimiento. También debe conocer las potenciales complicaciones y
su manejo posterior.

La formacion rigurosa (cursos de post titulo que abarquen al menos de 3 me-
ses a 1 ano) junto con la experiencia practica y la practica clinica en cadaveres, y
siempre bajo la supervision de expertos, garantiza un médico intervencionista
competente en dolor. No hay que olvidar que el objetivo final de estas interven-
ciones es reducir y no aumentar el sufrimiento de los pacientes.

También es responsabilidad de los pacientes y sus familiares conocer las ca-
lificaciones y la experiencia de los médicos intervencionistas del dolor en sus
localidades.
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Conclusiones

El dolor oncoldgico intratable, resistente a la escala analgésica de la OMS, es
una pesadilla terapéutica tanto para los oncologos como para los médicos palia-
tivistas, con un impacto significativo en la calidad de vida del paciente. La ma-
yoria de estos casos se pueden manejar de manera efectiva con distintas técnicas
intervencionistas para el dolor que se analizardn en este libro. El uso temprano
de intervenciones analgésicas ayuda no solo en el manejo efectivo del dolor, la
reduccion de las dosis de opioides y sus efectos secundarios, sino que también
tiene un beneficio en la supervivencia. La experiencia técnica, la infraestructura
adecuada, el personal paramédico capacitado y la seleccién adecuada de pacientes
son de suma importancia para mantener la seguridad y la eficacia.

Estas técnicas intervencionales deben emplearse junto con el manejo médico
como parte del tratamiento interdisciplinario en un trabajo en conjunto con on-
cllogos, paliativistas y el equipo de salud.
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MANEJO INTERVENCIONAL DEL DOLOR DE
CABEZA Y CUELLO DE ORIGEN ONCOLOGICO

INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello representa un grupo de canceres que surgen en la
region de la cabeza y el cuello, incluida la cavidad nasal, la cavidad oral, la faringe,
la laringe y las estructuras asociadas, incluidos los labios, los senos paranasales
y las glandulas salivales. Los tumores de cabeza y cuello son tumores de baja
frecuencia con una incidencia de 14,3/100.000 hombres y 4,4/100.000 mujeres. Los
principales factores de riesgo son el consumo de alcohol y tabaco y la infeccion
por Virus Papiloma Humano. El carcinoma de células escamosas es el cancer mas
frecuente con una sobrevida a 5 afios de un 50-60% [1].

Gran parte de esos pacientes presentan dolor de dificil manejo debido a la
rica inervacion local y el compromiso de funciones regionales como el habla y la
deglucion.

El dolor es el primer sintoma en 20 a 50% de los pacientes con cancer en gene-
ral; sin embargo, en pacientes con cancer de cabeza y cuello, puede llegar a ser
un 86% [2]. De estos el 30% son dolores neuropaticos [3].

Las causas del dolor por cancer consisten en el cancer en si, las complicaciones
del cancer, el tratamiento del cancer y las comorbilidades. El cancer en si produce
invasion Osea, visceral o de tejidos blandos, compresion o infiltracion nerviosa,
espasmo muscular, ulceracion, y aumento de la presion intracraneal [4].

El tratamiento del cancer puede producir neuropatia causada por la quimiote-
rapia, mucositis causada por radioterapia y problemas relacionados con la cirugia,
como el dolor postoperatorio.

La radioterapia es otra causa importante de dolor porque crea un ambiente
hipoxico, y los nervios hipdxicos son mas vulnerables al dolor neuropatico. A lar-
go plazo, la hipoxia produce fibrosis en los tejidos perineurales y causa un dolor
neuropatico de aparicion tardia, incluso en sobrevivientes libres de cancer [5].

El dolor nociceptivo puede ser un efecto directo del tumor por expansion,
inflamacion, compresion, isquemia y destruccion del tejido circundante versus
dolor resultante de diversos tratamientos contra el cancer, como cirugia, radio-
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terapia y quimioterapia [6].

La ubicacion del dolor nociceptivo puede variar enormemente desde disfagia
hasta dolor en la cara, occipucio y cuello, dolor miofascial y dolor articular en las
articulaciones cervical, escapular y temporomandibular [7].

El dolor nociceptivo con frecuencia responde a analgésicos sistémicos que pue-
den ayudar a reducir la transmision de estimulos nocivos, pero varias estructuras
anatomicas también pueden ser abordadas por técnicas intervencionales para
mejorar atin mas el alivio del dolor [8].

Los sindromes neuropaticos asociados con el cancer son la neuropatia induci-
da por quimioterapia, invasion tumoral (metastasis leptomeningeas), neuralgias
(neuralgia del trigémino o neuropatia postherpética, neuralgia glosofaringea),
radiculopatias y plexopatias, neuropatias sensoriales paraneoplasicas, sindrome
de Horner, neuropatias posquirtirgicas y neuropatias postradioterapia.

El nervio trigémino (V) y facial (VII) son los nervios craneales afectados con
mayor frecuencia, solos o en combinacion. Se explica la predileccion por estos
dos nervios por su amplia distribucion anatdmica en el territorio craneofacial. El
compromiso del nervio glosofaringeo (IX) es menos frecuente.

Comprender las causas subyacentes del dolor relacionado con el cancer de ca-
bezay cuello y conocer las opciones de tratamiento es imperativo para optimizar
la calidad de vida de los pacientes que padecen estos sindromes.

Con la finalidad de estandarizar las terapias intervencionales para el control del
dolor de cabeza y cuello de origen oncologico, he clasificado los distintos aborda-
jes en 3 grandes grupos segtin ubicacion del tumor u origen del dolor (Tabla I).

Tabla I Intervencionismo segun ubicacién del
dolor de cabeza y cuello

1. Craneo y Cuero Cabelludo
2. Cara

3. Garganta

4. Cuello
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Intervencionismo para el control del dolor del cuero
cabelludo, craneo y meninges

Lainervacion somatica del cuero cabelludo es dada por ramas del trigémino
y del de los nervios espinales C2 y C3 a través de los nervios supraorbitarios
y supratrocleares (V1), cigomaticotemporales (V2), auriculotemporales (V3),
y occipitales mayores (C2) y menores (C2,C3). Las meninges son inervadas
principalmente por el nervio trigémino, y en menor grado por el nervio vago
y los primeros nervios espinales cervicales (C1-C2). A su vez, la mayor parte
de las meninges son inervadas por la primera rama (V1) del Nervio Trigémino
[9,10].

La duramadre de la fosa craneal anterior estd inervada principalmente por
los nervios etmoidales anterior y posterior, ramas de V1 [11].

La duramadre de la fosa craneal media esta inervada por el nervio espinal,
rama de V2y V3 [12].

La tienda del cerebelo estd inervada por el nervio tentorial, que es una rama
de V1 [13].

La duramadre de la fosa craneal posterior estd inervada principalmente por
C2 y nervio vago [14].

La inervacion simpatica de las meninges proviene principalmente de las
fibras simpaticas posganglionares, que ascienden desde el ganglio simpatico
cervical superior, que sigue la caroétida interna y las arterias meningeas: la
inervacion abarca tanto el drea supratentorial e infratentorial [15].

El intervencionismo sobre los nervios craneofaciales puede incluir desde
bloqueos con anestésicos locales con/sin corticoides, radiofrecuencia pulsada
hasta ablacion termal o quimica [16,17,18].

Nasir et al [19] estudiaron los efectos y duracion del bloqueo de nervios
craneofaciales con anestésicos locales en pacientes con cancer de cabeza y
cuello. Un total de 27 participantes fueron incluidos en la investigacion, de
los cuales el 66,7% eran hombres. El EVA promedio antes del procedimiento
fue de 6,85+2,54. Después de la intervencion, el 81,5% de los participantes ex-
perimentaron un alivio del dolor del >75% durante mas de 48 horas. El EVA
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después del procedimiento fue de 0,26+1,02 y la duraciéon promedio del alivio
fue de 6,10+6,50 semanas. Los autores encontraron que un efecto significativo
de los bloqueos nerviosos se asocio estadisticamente con el uso concurrente
de amitriptilina.
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Intervencionismo para el control del dolor de la cara

Elnervio trigémino es el quinto nervio craneal y es responsable de la sensacion
en gran parte de la cara, asi como de la funcion motora de los muasculos de la
masticacion. El nervio trigémino se divide en sus tres ramas primarias: el nervio
oftalmico (V1), el nervio maxilar (V2) y el nervio mandibular (V3). Estas ramas
salen del craneo a través de la fisura orbital superior, el foramen rotundum y el
foramen oval, respectivamente.

Laneuralgia del trigémino (NT) es un sindrome caracterizado por dolor unila-
teral en la distribucion de una o mas ramas del nervio trigémino. Hay dos tipos de
NT. Uno es la conocida NT clasica, que causa un dolor agudo, punzante o similar
a una descarga eléctrica. Estos ataques pueden durar varios minutos u horas, y
los periodos sin dolor entre los ataques son frecuentes, posiblemente continuando
durante semanas o incluso varios afios. Los gatillantes son definidos como hablar,
masticar, deglutir, lavarse la cara. Aunque la patogénesis de la NT clasica aun
no esta clara, el mecanismo propuesto es la desmielinizacion focal causada por
la compresion cronica y la excitacion cruzada entre las fibras que transmiten la
sensacion de tacto y las fibras adyacentes conductoras del dolor [20].

El otro tipo es la NT atipica, caracterizada por dolor constante, quemante,
aplastante, palpitante. Estos ataques pueden durar dias, semanas, meses o anos,
y los periodos sin dolor estan ausentes o son de corta duracién. Ademas, tal do-
lor puede surgir sin un gatillante definido. Las posibles causas de la NT atipica
incluyen aneurismas cerebrales, tumores de cabeza y cuello, esclerosis multiple
y abscesos cerebrales, entre otros. En el caso de los tumores, especialmente, los
sintomas son similares a la neuritis, que son causadas por comprimir el nervio
directamente o provocar una reaccion inflamatoria indirectamente por la liberacion
de su contenido. La mayoria de los tumores que se sabe que conducen al desarrollo
de NT (schwanomas actsticos y trigéminos, meningiomas, quistes epidermoides,
lipomas y metastasis) generalmente se localizan en la fosa posterior [21,22,23].

Una técnica utilizada para lesionar selectivamente las ramas del nervio trigé-
mino es la radiofrecuencia continua o termal (Rizotomia). Este método permite
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identificar la rama afectada mediante estimulacion sensorial y motora con sedacion
consciente. Es una técnica percutanea que utiliza el abordaje descrito por Hartel
a través del foramen oval (Figura 1).

Ficura 1

Ficura 1 : Se observa el foramen oval en vision fluoroscédpica infrazigomatica. (Dr.
César Carcamo, archivo personal).

Se introduce un electrodo a través de la aguja para hacer la lesion térmica
(rangos de 60 a 80 °C). El nervio deliberadamente dafiado ya no es capaz de trans-
mitir sefnales nociceptivas. Los riesgos potenciales de la rizotomia del trigémino
incluyen, pero no se limitan a, entumecimiento facial que se extiende mas alla
del &rea requerida (causando anestesia corneal (6%) con su riesgo de ulceracién),
debilidad de masticacion (4%) y una rara posibilidad de dolor neuropatico (1%,
anestesia dolorosa) [24].

Existe una amplia evidencia del uso de radiofrecuencia continua para el trata-
miento de la neuralgia del trigémino, describiéndose alivio del dolor en el 97,6%
de los pacientes persistiendo alivio del dolor a los 5 afnos de seguimiento en el
57,7% de los pacientes.

Se han descrito casos de canceres escamosos de lengua, faringe y orbita que
junto con otros sintomas se han presentado como neuralgias del trigémino ati-
picas [25-28].

Mendelsohn et al [29] reportaron el tratamiento del dolor de un paciente con
cancer de lengua por medio de rizotomia del nervio trigémino por radiofrecuencia
a nivel del ganglio de gasser.

Los sintomas inespecificos de la NT atipica dificultan el diagnoéstico de la
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neuralgia. La NT atipica puede imitar no solo la NT clésica, sino también la en-
fermedad dentoalveolar y los trastornos de la articulacion temporomandibular.

Aunque el abordaje sobre el nervio trigémino se realiza bajo tomografia o fluo-
roscopia, se ha descrito recientemente intervencionismo sobre el nervio trigémino
via ecografia [30,31].

Es preferible el uso de transductor curvo ya que permite visualizar una ma-
yor profundidad y asi poder visualizar la placa pterigoidea lateral [32]. Se debe
solicitar al paciente que abra la boca y la mantenga abierta para poder avanzar
en plano la canula (Figura 2).

Figura 2

Ficura 2: Imagen de ultrasonido que muestra la fosa pterigopalatina; el vaso resaltado
en imagenes doppler en color es la arteria palatina esfenoidal y la linea discontinua ilus-
tra la trayectoria de la aguja. SM: muisculo masetero superficial; DM: musculo masetero
profundo; TM: musculo temporal; MA: arteria maxilar; SA: arteria palatina esfenoidal;
CORP: proceso coronoides; CODP: proceso condilar; LPM: musculo pterigoideo lateral;
LPP: placa pterigoidea lateral [32].

El intervencionismo sobre las ramas del nervio trigémino se ha utilizado en
pacientes con cancer con dolor facial proveniente de dreas inervadas por las ra-
mas [33,34].

El intervencionismo sobre el nervio trigémino se debe realizar temprano en el
curso del cancer de cabeza y cuello antes de que haya una distorsion anatomica
significativa que impida el avance de las agujas (Figura 3).
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Ficura 3

FiGura 3: Se observa que masas tumorales impiden el acceso percutdneo al nervio
trigémino

Kim et al [35] presentaron un caso de un paciente con un tumor parafaringeo
que ascendia a través del agujero oval y se le realizé un bloqueo de V3 (Figura 4).

Ficura 4

Vision fluoroscopica lateral que muestra bloqueo V3 via infrazigomatica. Flecha
blanca muestra punta de aguja en agujero oval [35].

La presencia de masas tumorales, la cirugia y la radioterapia pueden dis-
torsionar la anotomia haciendo muy dificil la visualizacion del foramen oval
y su acceso al ganglio de Gasser. Gonzalez et al [36] han propuesto realizar las
rizotomias sobre el ganglio de Gasser via tomografia axial computada (TAC), lo
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que permite realizar el procedimiento en menor tiempo y en forma mas segura,
incluso bilateralmente (Figura 5).

Ficura 5

Ficura 5: Reconstruccion tridimensional de TAC mostrando el acceso bilateral a
través del foramen oval [36].

El autor prefiere en primer lugar realizar ablacion por radiofrecuencia de
nervios supraorbitarios, infraorbitarios o mentonianos [37] previo a rizotomia a
nivel del ganglio de Gasser.

El acceso se hace via ecografia [38], y el hueso aparece como un borde lineal
hiperecoico (linea blanca) con una sombra subyacente anecoica (oscura), donde
la interrupcion dentro de la linea hiperecoica puede indicar un foramen (Figuras
6,7y 8).

FiGura 6
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En la figura 6 se observa imagen ecografica en plano de canula de radiofrecuencia
entrando en el foramen supraorbitario. (Dr. César Carcamo, archivo personal).

En la figura 7 se observa imagen ecografica en plano de canula de radiofrecuencia
entrando en el foramen infraorbitario. (Dr. César Carcamo, archivo personal).

FiGcura 8

En la figura 8 se observa imagen ecografica en plano de canula de radiofrecuencia
entrando en el foramen mentoniano. (Dr. César Carcamo, archivo personal).
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Intervencionismo para el control del dolor de la garganta

Elnervio glosofaringeo es el noveno nervio craneal. Surge del tronco encefalico
a nivel del bulbo raquideo del encéfalo y sale del craneo a través del foramen
yugular. El nervio glosofaringeo es un nervio mixto con funciones motoras,
sensoriales y parasimpaticas. Proporciona inervacion sensorial del oido externo,
faringe posterior, paladar blando y epiglotis, tercio posterior de la lengua (incluida
la sensacion gustativa), cuerpo y seno carotideo. Su inervacion es motora sobre
musculos de la faringe y estilofaringeos para la deglucion, y secretomotoras para
la salivacién (glandula paroétida). Aunque el nervio glosofaringeo es una causa
poco frecuente de dolor orofacial (0,57-1,3% de los casos de dolor facial), la in-
vasion tumoral de la lengua, faringe y base del craneo puede provocar neuralgia
glosofaringea, al igual que los tumores del angulo cerebelopontino [39].

Se caracteriza por dolor paroxistico severo tipicamente localizado en la gar-
ganta, el canal auditivo externo, la lengua posterior y el angulo de la mandibula.
El dolor generalmente se describe como agudo, punzante y puede ser desenca-
denado por tragar, toser, hablar o masticar.

Cuando la terapia farmacoldgica no logra controlar adecuadamente el dolor,
se consideran las opciones neuroquirturgicas. La descompresién microvascular es
una opcion con buenas tasas de éxito (80-90%) de alivio del dolor [40,41].

Sin embargo, la cirugia abierta puede causar dafio permanente a los nervios
craneales inferiores, y en la practica no es una opcién en los pacientes oncoldgicos.
Aligual que en la neuralgia del trigémino, se ha propuesto utilizar para lesionar
selectivamente las ramas del nervio glosofaringeo a la radiofrecuencia continua
o termal (Rizotomia). La técnica percutdnea de acceso extracraneal anterolateral
fue inicialmente descrita por Sweet y Wepsic [42] y Lazorthes y Verdie [43]. La
publicacion de Lazorthes incluia pacientes con cdncer orofaringeo.

Se han descrito como causas de neuralgia del glosofaringeo secundarias a
carcinoma del espacio parafaringeo [44], carcinoma de faringe [45], carcinoma
nasofaringeo [46], y carcinoma de lengua [47].

Pagura et al [48] publicaron que la rizotomia percutanea por radiofrecuencia
del nervio glosofaringeo via acceso anterior (Figura 9) fue efectiva para el dolor
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del cancer craneofacial, incluido el cancer de la base de lalengua, las amigdalas, la
laringe y el seno piriforme. Los resultados del tratamiento del dolor se definieron
como “completos” o “parciales”. De los pacientes tratados, 11/15 (73%) informa-
ron alivio completo del dolor, mientras que 4/11 (27%) informaron alivio parcial
del dolor. Las complicaciones incluyeron disfuncion del nervio glosofaringeo
en todos los pacientes, e incluyeron reduccion del reflejo nauseoso, hipoestesia
orofaringea y aumento de las dificultades para tragar.

Ficura 9

FiGura 9: Accesos al foramen yugular por via anterior (1) y lateral (2). A: foramen
oval, B: foramen yugular. (Dr. César Carcamo, archivo personal).

Montgomery y Cousins [49] describieron el acceso lateral al foramen yugular
via fluoroscopia (Figura 9), avanzando la aguja posterior a la apdfisis estiloides.

Utilizando la técnica de Montgomery, Giorgi y Broggi [50] publicaron su expe-
riencia de rizotomia percutdnea por radiofrecuencia del nervio glosofaringeo (1
paciente con dolor en la distribucion del nervio glosofaringeo) y la rizotomia com-
binada por radiofrecuencia percutanea de los nervios glosofaringeo y trigémino
(4 pacientes con dolor en la distribucién de los nervios glosofaringeo y trigémino).
Todos los pacientes presentaban carcinoma orofaringeo. Los resultados del dolor
se definieron como “sin dolor”, “gran mejoria”, “mejoria” o “sin cambios”. De
los pacientes tratados, 4/5 (80%) estaban libres de dolor durante el periodo de
estudio y 1/5 (20%) estaba libre de dolor en la distribucion glosofaringea y tuvo
mejoria en la distribucidn del trigémino durante el periodo de estudio, que vario
de 4 meses a 3 afios. Las complicaciones incluyeron hipoestesias dolorosas de la
cdrnea, la cara y la faringe, debilidad palatina y cambios en la voz.

La rizotomia a nivel del foramen yugular del nervio glosofaringeo es un trata-
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miento efectivo, pero con complicaciones asociadas, en parte debido a que en el
acceso anivel del foramen yugular también se puede lesionar el nervio vago. Se han
desarrollado accesos mas inferiores a nivel de la apofisis estiloides con la finalidad
de disminuir las complicaciones. Wang et al [51] realizaron rizotomia por radio-
frecuencia en 80 pacientes a nivel de la apdfisis estiloides, procedimiento guiado
por tomografia axial computada. La duracion media del seguimiento después de
la rizotomia fue de 56,2 + 43,3 meses. El alivio del dolor ocurrid en 63 pacientes
(78,8%) inmediatamente después del procedimiento. El porcentaje de pacientes
que permanecieron en una condicion de alivio del dolor “excelente” o “buena” fue
de 73,2%, 63,0%, 53,2% y 43,0% a los 1, 3, 5 y 10 afos. La complicacion posterior
al procedimiento incluy¢ disestesias, disfagia y disminucion del reflejo nauseoso.

Con esos estudios se infiere que es el uso de la ablacion térmica mas que el sitio
de acceso de la misma lo que influye en las complicaciones post procedimiento.

Con el desarrollo de la radiofrecuencia pulsada se han desarrollado trabajos
para su utilizacion en neuralgias benignas del glosofaringeo via tomogratia
[52], fluoroscopia [53,54], y ecografia [55].

El acceso extracraneal via fluoroscopia fue descrito por Shah et al [56]. Bharti
et al [57] realizaron radiofrecuencia pulsada guiada por fluoroscopia del ner-
vio glosofaringeo en 25 pacientes con cancer orofaringeo, utilizando la técnica
descrita por Shah que utiliza como reparo anatomico la apdfisis estiloides. En
23 pacientes (92%) tuvieron un alivio del dolor del >50% en el seguimiento
posterior al tratamiento de 3 meses. Estos pacientes también mostraron una
reduccion significativa en el consumo de opioides. No se informaron compli-
caciones. La técnica descrita por Shah indicaba que el paciente en posicién
decubito dorsal con sedacion leve y anestesia local, bajo fluoroscopia vision
lateral se identificaba rama mandibular, apdfisis mastoides y apofisis estiloides.
En un punto medio entre el dngulo de la mandibula y la apdfisis mastoides
se avanza la canula de radiofrecuencia hasta contactar apdfisis estiloides, lue-
go se camina hacia borde posterior y se avanza entre 1-1,5 cm (Figura 10). Se
utilizé estimulacion sensorial de hasta 1,0 voltios a 50 Hz para reproducir el
dolor en la base de la lengua, la faringe y las amigdalas. La profundidad y la
direccion de la aguja se ajustaron de acuerdo con las sensaciones del paciente
para garantizar la posicion correcta. Se utilizd estimulacion motora de hasta
2,5 voltios a 2 Hz para asegurarse de que no haya contraccion de los musculos
inervados por el nervio facial, frénico o espinal accesorio (musculo trapecio)
durante la estimulacidn. Se realizo radiofrecuencia pulsada durante 3 ciclos
de 120 segundos a una temperatura constante de 42 °C con una frecuencia de
2 Hz y ancho de pulso de 20 ms.
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Ficura 10

Ficura 10: Imagen que muestra la posicion del paciente y el punto de entrada de
la canula durante el procedimiento de radiofrecuencia pulsada (Dr. César Carcamo,
archivo personal).

Pero la utilizacién de la fluoroscopia para identificar la apoéfisis estiloides como
reparo anatémico es dificil dada la superposicion de numerosas estructuras dseas [58].

El acceso extracraneal via ecografia fue descrito por Bedder y Lindsay [59]. En su
reporte de un caso de un paciente con cancer irresecable de la base izquierda de la
lengua, identificaron con transductor curvo la arteria cardtida interna y avanzaron
una aguja hasta su borde lateral e inyectaron 2-3 ml de alcohol 100% con buena re-
spuesta analgésica. Con este acceso los autores indicaban un menor riesgo de lesion
del nervio vago y espinal accesorio (Figura 11).

Ficura 11

FiGgura 11: en imagen ecografica se observa la apofisis estiloides (punta de flecha),
la arteria carotida interna (ICA) y la vena yugular interna (IJV). El nervio glosofaringeo
transcurre entre la apofisis estiloides y la arteria cardtida interna [59].
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Punj et al [60] utilizan la técnica de Bedder incluyendo un estimulador de nervio
periférico para identificar el glosofaringeo en relacion a la arteria carétida interna
en la region submandibular. Avanzaron una aguja de estimulacion eléctrica en el
plano hacia la parte posterior de la arteria carotida interna y estimularon hasta
0,5 mA observando movimiento de la laringe, pero sin movimiento de la lengua
indicando estaban estimulando el glosofaringeo para poder bloquearlo (Figura 12).

Ficura 12

Ficura 12: Vision ecografica de sitio de depdsito de anestésico local en cara posteroin-
terna de la arteria carotida interna. ECA: arteria cardtida externa; ICA: arteria cardtida
interna; IJV: vena yugular interna [60].

La apofisis estiloides también se ha descrito como referencia anatomica para el
bloqueo del glosofaringeo via ecografia [61]. Los autores utilizan un transductor
curvo que permite identificar la apofisis mastoides, la mandibula y la apofisis
estiloides en el medio de ambas, junto con la arteria cardtida interna y la vena
yugular interna (Figura 13).

Ficura 13

Ficura 13: la imagen ecografica muestra la apdfisis mastoides (MP), la mandibula
(Mand), la apofisis estiloides (SP) y el trayecto de la aguja en lineas discontinuas (N)[61
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Se ha descrito también el acceso intraoral [62], pero comparado con el acceso
extraoral este tltimo tiene menos complicaciones [63].

Kojima et al [64] han descrito recientemente una técnica de bloqueo del ner-
vio glosofaringeo a nivel del borde mandibular en un acceso mas caudal que los
descritos y que tendria la ventaja de no lesionar de la glandula pardtida, y no
bloquear el nervio hipogloso ni el nervio vago, evitando la disfagia, estridor, o la
obstruccion de la via aérea superior. Utilizando un transductor recto que se coloca
posterior al ramo mandibular se observan los musculos esternocleidomastoideo
y estilohioideo y la infiltracion se realiza profundo al plano del estilohioideo
(Figura 12).

Ficura 14

«— Superior Infefior —

FiGgura 14: Se observa imagen ecografica donde el anestésico local (LA) esta depo-
sitado bajo el musculo estilohioideo (SHyM). SCM: musculo esternocleidomastoideo
[64].

En ocasiones ya sea por la presencia de masas tumorales o fibrosis
post radioterapia no es posible el acceso peri apdfisis estiloides o peri
tfascia carotidea y Azman et al [65] han descrito un bloqueo de las ramas
terminales del glosofaringeo a nivel de la pared faringea. Esta técnica
parafaringea consiste en ubicar el transductor a nivel submandibular con
su borde medial a nivel del cuerno lateral del hueso hioides (que sirve
de referencia) y su borde lateral se ubica en una posicion bajo la gladula
submandibular. La aguja se avanza en plano en el espacio parafaringeo
hasta justo superficial a los musculos constrictores faringeos fuera de la
pared faringea (Figura 15).
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FiGcura 15
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FiGgura 15: bajo vision ecografica se observa aguja en plano que avanza hasta plano
por fuera de la pared faringea. Flecha: anestésico local [65].

Otros autores han publicado también este abordaje parafaringeo [66] desta-
cando su ventaja en pacientes con cirugias o radioterapias previas que pueden
alterar la anatomia del cuello.
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Intervencionismo sobre el sistema simpatico cervical

En el sistema nervioso simpatico cervical, el ganglio cervical superior, el gan-
glio cervical medio, y el ganglio estrellado estan presentes en este orden desde
cefalico a caudal. El ganglio estrellado representa la unién del ganglio cervical
inferior y el primer y segundo ganglio toracico. Las vértebras cervicales y los
musculos que lo rodean estan cubiertos por la capa prevertebral de la fascia
cervical profunda.

Se ha utilizado el bloqueo del ganglio estrellado para el control del dolor facial
por distintas causas [67-72].

En el caso de dolor facial por cancer, Ghai et al [73] presentaron un caso de
paciente con cancer orofacial con dolor hemifacial que afectaba su capacidad
para hablar, masticar, tragar y dormir, y realizaron un bloqueo diagnostico del
ganglio estrellado seguido de neurolisis quimica con 2.5 ml de fenol 6%, mas 2.5
ml de bupivacaina 0,5% y 80 mg of triamcinilona.

Darabad et al [74] realizaron bloqueo del ganglio estrellado con 10 ml de bu-
pivacaina 0,25% a 2 pacientes con cancer de lengua y 1 con metastasis en craneo,
obteniendo buena analgesia durante 3 meses.

En pacientes con cancer, dada la posible distorsion de la anatomia local re-
lacionada con el cancer orofacial, la cirugia, la radioterapia y los procesos de
cicatrizacidn, se debe realizar una evaluacién cuidadosa del sitio de inyeccién
y la viabilidad del bloqueo utilizando imagenes previas al procedimiento. En
caso de no poder acceder al ganglio por la via anterolateral se puede usar la via
tordcica posterior [75-76].

Jadon et al [77] reportaron un caso de un paciente con cancer facial donde
realizaron bloqueo del plano del musculo erector espinal a nivel T2 y observa-
ron difusion del anestésico local hacia el espacio paravertebral toracico lo que
implicaria bloqueo del ganglio estrellado, y difusion hacia el espacio peridural
cervical lo que implicaria también bloqueo de los nervios espinales cervicales
(Figura 16).
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Ficura 16

Ficura 16: Radiografia lateral de cuello se observa difusién de medio de contraste
desde plano musculo erector espinal hacia espacio peridural cervical y paravertebral
toracico [77].

Sin embargo, el bloqueo del ganglio estrellado produce efectos sobre la extre-
midad superior y se ha demostrado que bloqueos mas superiores de la cadena
simpatica cervical producen efectos mas intensos y focalizados a nivel craneofacial
[78,79].

El ganglio simpatico cervical superior es el mas grande de los tres ganglios
simpaticos cervicales, y se localiza posterior a la bifurcacion carotidea, anterior al
musculo longus colli, delante de la segunda a tercera apofisis transversal cervical,
y ligeramente por debajo del &ngulo mandibular [80-83].

El bloqueo selectivo de este ganglio puede ser terapéutico para una variedad
de afecciones craneofaciales, y el bloqueo ahora se puede realizar con ecografia,
mientras que en el pasado se requeria un enfoque ciego intraoral o fluoroscopico
[84-87].

El autor ha utilizado el bloqueo del ganglio simpatico cervical superior para
el control del dolor orofacial y la migrafa refractaria [88,89].

El autor describid en pacientes la técnica fluoroscopica y ecografica de blo-
queo y radiofrecuencia del ganglio simpatico cervical superior. El acceso lateral
consiste en que luego de una preparacion aséptica de la piel, con el transductor
lineal sostenido en un plano transversal, y previa anestesia local de piel y ce-
lular con Lidocaina 1%, se inserta y se avanza una canula de radiofrecuencia
100x10x20 G medialmente hasta los puntos de referencia: sobre el musculo
longus capitis y detras de la bifurcacion de la arteria carétida comun (Figuras
17 y 18).
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Ficura 17

FiGura 17:se observa canula de radiofrecuencia que ingresa por via lateral del cuello
bajo vision ecografica. (Dr. César Carcamo, archivo personal).

FiGcura 18

Ficura 18: en vision ecografica se observa difusion del anestésico local (diamante) por
debajo del ganglio simpatico cervical superior (asterisco). La arteria cardtida externa y la
arteria cardtida interna estan empezando a ramificarse de la arteria cardtida comun. Las
flechas negras indican la direccion de la aguja. ECA: arteria carotida externa; ICA: arte-
ria carotida interna; IJV: vena yugular interna. (imagen obtenida de publicacion https://
doi.org/10.1515/sjpain-2019-0096).

Se introduce un electrodo a través de la aguja para hacer lesion térmica (rango de
60 a 80 °C). El nervio deliberadamente dafiado ya no es capaz de transmitir sefiales
nociceptivas. Los riesgos potenciales de la rizotomia del trigénimo incluyen, pero
no se limitan a, entumecimiento facial que se extiende mas alla del drea requerida
(causando anestesia corneal (6%) con su riesgo de ulceracion), debilidad de mastica-
cién (4%) y una rara posibilidad de dolor neuropatico (1%, anestesia dolorosa) [24].
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Maeda et al [90] describieron recientemente una técnica de acceso oblicua
posterior al ganglio simpatico superior, realizando bloqueos seriados (entre 3
y 6) con 2-3 ml 1% mepivacaina en distintos diagnosticos de dolor orofacial y
cervical. El EVA maximo y minimo se redujeron significativamente después de 3
meses del primer bloqueo guiado por ultrasonido, de 7,0+0,7 a 4,5+0,7 (p=0,014)
y de 3,4+0,7 a 1,4+0,4 (p=0,018), respectivamente.
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Intervencionismo sobre el ganglio esfenopalatino

El ganglio esfenopalatino es un ganglio parasimpatico extracraneal localizado
dentro de la fosa pterigopalatina. Los bordes de la fosa pterigopalatina son los
siguientes: (1) borde anterior: pared posterior del seno maxilar, (2) borde posterior:
placa pterigoidea medial, (3) borde superior: seno esfenoides, (4) borde medial:
una placa perpendicular del hueso palatino, y (5) borde lateral: se comunica con
la fosa infratemporal. El ganglio esfenopalatino se compone de fibras simpati-
cas y parasimpaticas y ha sido implicado en la transmision de una variedad de
sindromes de dolor craneofacial. La inervacion simpatica a través del ganglio
esfenopalatino se origina a partir de fibras simpaticas preganglionares en la
columna tordcica superior, que atraviesan la cadena simpatica y hacen sinapsis
con fibras postganglionares en el ganglio simpatico cervical superior. Las fibras
postganglionares se unen a los nervios carotideos, luego se ramifican y viajan a
través de los nervios petroso profundo y vidiano. Estas fibras postganglionares
atraviesan el ganglio hasta la glandula lagrimal, la mucosa nasal y la mucosa pa-
latina. La inervacion parasimpatica a través del ganglio esfenopalatino se origina
en el nucleo salivatorio superior en la protuberancia. Las fibras parasimpaticas
viajan en el nervio intermedio, que es una rama del nervio facial, a través del gan-
glio geniculado para formar el nervio petroso mayor. Las fibras parasimpaticas
hacen sinapsis en el ganglio. Las neuronas de segundo orden proporcionan una
funcion secretomotora a las membranas mucosas nasales, orales y faringeas, las
glandulas lagrimales y las ramas de los vasos sanguineos meningeos y cerebrales.

El bloqueo del ganglio esfenopalatino ha demostrado ser un tratamiento efi-
caz para el dolor facial refractario debido a una variedad de causas, incluida la
compresion de nervios por masas tumorales [91].

Sanghavi et al [92] sometieron 33 pacientes con cancer de cabeza y cuello a
radiofrecuencia del ganglio esfenopalatino bajo guia fluoroscopica después de un
bloqueo diagndstico exitoso con anestesia local. La medicion de la escala analogica
visual se redujo de 8,43 +1,10 (preprocedimiento) a 1,36 + 1,61 (posprocedimiento)
(media + DE). La duracion media de la analgesia fue de 17,55 + 26,12 semanas
(media + DE). La reduccion media de la dosis de morfina fue de 124,65 + 46,78
a 40,00 + 18,05 mg (media + DE) inmediatamente después del procedimiento.
Dieciséis pacientes murieron dentro de los 3 meses y tuvieron un buen alivio del
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dolor. La técnica descrita indicaba que se introduce la canula de radiofrecuencia
via infrazigomatica dirigiendo la punta ligeramente cranealmente y ventralmente
para avanzar la punta de la aguja a través de la fisura pterigomaxilar, entrando
en la fosa pterigopalatina (Figuras 19 y 20). Después de la confirmacion de la lo-
calizacion en vision anteroposterior (Figura 20), se realiz6 estimulacion sensorial
del ganglio con 50 Hz, 0,2-0,5 V para obtener parestesia a nivel de la base de la
nariz, y se realizaron tres lesiones a 90°C durante 70 segundos.

Figura 19

Figura 19: en vision lateral fluoroscopica se observa canula de radiofrecuencia dentro
de la fosa pterigopalatina [92].

Figura 20

Figura 20: en vision anteroposterior fluoroscdpica se observa punta de canula de
radiofrecuencia que alcanza borde lateral nasal [92].
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Sindrome de dolor de cuello post cirugia radical

El plexo cervical estd formado por fibras de las ramas ventrales de
los nervios cervicales C1-C4. Estos nervios viajan desde los foramenes
intervertebrales hasta la cara lateral de los procesos transversales corres-
pondientes justo detras del musculo esternocleidomastoideo (ECM). El
plexo cervical superficial proporciona inervacion sensorial cutanea a la
mandibula inferior, el cuello anterolateral, la fosa supraclavicular y el drea
prey retroauricular. Las ramas musculares del plexo cervical permanecen
profundas en el plexo cervical profundo y proporcionan fibras motoras al
nervio frénico para controlar el movimiento diafragmatico, el nervio acce-
sorio espinal que inerva los musculos trapecio y esternocleidomastoideo,
asi como la inervacion motora directa de los mutsculos paravertebrales y
profundos del cuello [93].

Muchos canceres de cabeza y cuello, incluido el cancer de laringe oro-
faringeo, hipofaringeo y supragldtico, provocan metdstasis ganglionares
en el cuello que requieren tratamiento quirargico [94]. El dolor de cuello y
hombro junto con su compromiso funcional son complicaciones frecuen-
temente reportadas después de la cirugia de diseccion del cuello [95]. La
denervacion temporal o permanente del musculo trapecio secundario a
lesion del nervio accesorio espinal es la causa mas comun de dolor y dis-
funcion del hombro.

El sindrome de dolor de cuello post cirugia radical se ha utilizado
para describir una presentacion clinica que incluye dolor neuropatico
persistente en la distribucion del plexo cervical superficial que puede ir
acompanado de dolor miofascial en la misma region. Un estudio mostrd
que todos los pacientes que sufren de este sindrome lograron al menos un
alivio temporal o una mejoria de sus sintomas con el bloqueo del plexo
cervical superficial [96].

Para el bloqueo superficial del plexo cervical, la inyeccion subcutanea
debe realizarse en el borde y cara posterior del SCM (Figura 21)[93].
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Figura 21: Bloqueo superficial del plexo cervical, inyeccion en cara posterior del
musculo esternocleidomastoideo (SCM), la aguja se puede ver acercandose desde el lado
lateral de la pantalla (flechas)[93].

Para el bloqueo del plexo cervical intermedio, el enfoque es similar al bloqueo
superficial del plexo cervical, pero implica una inyeccion mas profunda. Se puede
sentir un clic o “pop” cuando la aguja perfora la fascia cervical, y 10-15 ml de
anestésico se depositan a este nivel (figura 22)[93].

Ficura 22

Figura 22: Bloqueo del plexo cervical intermedio, inyeccion en cara posterior del
musculo esternocleidomastoideo (SCM), y la aguja se ve que perfora la fascia cervical
(linea continua)[93].

Se han descrito tres métodos mediante los cuales se puede bloquear el plexo
cervical profundo. El primer método consiste en una sola inyeccion, depositando

el anestésico justo detras de la vaina carotidea a nivel de la bifurcacion carotidea
(Figura 23).
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FiGcura 23

F1cura 23: Vision ecogréfica donde se observa arteria carotida externa a izquierda,
arteria carotida interna a derecha y sobre ella aguja con inyeccidn del anestésico sobre
la arteria carotidea. (Dr. César Carcamo, archivo personal).

El segundo método para el bloqueo del plexo cervical profundo corresponde
al bloqueo interescalénico de Winnie [97], identificando bajo ecografia la fascia en
el surco interescalénico y se deposita el anestésico debajo de la fascia (Figura 24).

Ficura 24

FiGura 24: Se observa aguja (linea continua) que avanza atravesando el musculo es-
caleno medio (SM) y con punta ubicada en surco interescalénico entre musculo escaleno
anterior (SA) y SM

El tercer método ha sido descrito por Choquet et al [98] donde la aguja avanza
en plano a nivel C4 entre el borde anterior del musculo elevador de la escapula
y el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo para llegar al espacio
cervical posterior en el que se inyecta la solucidn anestésica (Figura 25).
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FiGcura 25

FiGcura 26

Ficura 26: Ecografia transversal de la zona cervical lateral a nivel C4. (A): el espacio
cervical posterior se localiza entre los musculos esternocleidomastoideo (MCE), eleva-
dor de la escapula (ES), longus colli (LC) y escaleno (SM). (B): La solucion del anestésico
local (LA) inyectada se extiende hacia la vaina carotidea (linea discontinua verde)[98].

Se han descrito abordajes posteriores para el bloqueo del plexo cervical pro-
fundo [99] pero poseen el riesgo de dano de la arteria vertebral [100].

Otra causa de dolor neuropatico persistente luego de cirugia radical de cuello
es la presencia de neuromas (Figura 27). Paiva et al [101] realiz6 hidrodiseccién
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seriada en un paciente con extensa zona de alodinia con solucion de 4 mL de
anestésico local (ropivacaina 2%), 7 mL de solucién salina (dextrosa 5%) y 1 mL
de corticoide (metilprednisolona 40 mg/ml), en un volumen total de aproximada-
mente 12 mL, y luego de tres infiltraciones la zona de alodinia se redujo al minimo.

Ficura 27

Ficura 27: Imagen ecografica que muestra las ramas superficiales del plexo cervical
(asteriscos) con algunas de ellas con signos de agrandamiento y posiblemente forma-
cidon de neuromas (flechas amarillas). P: posterior; A: anterior; LS: musculo elevador de
la escapula; SPL: musculo esplenio de la cabeza; MSM: musculo escaleno medio; SCM:
musculo esternocleidomastoideo
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Resumen

El cancer de cabeza y cuello representa un grupo de canceres que surgen en la
region de la cabeza y el cuello, incluida la cavidad nasal, la cavidad oral, la faringe,
la laringe y las estructuras asociadas, incluidos los labios, los senos paranasales
y las glandulas salivales. Aunque el tratamiento médico del dolor por cancer de
cabeza y cuello generalmente es efectivo, se deben considerar opciones inter-
vencionistas alternativas para tratar a los pacientes con dolor refractario. Existen
disponibles diversos bloqueos nerviosos periféricos, ganglionares y axiales que
han mostrado ser ttiles en el tratamiento de varios sindromes de dolor de cabeza
y cuello. Las terapias intervencionales como la ablaciéon por radiofrecuencia y la
neurolisis quimicas también han sido efectivas para aliviar varios tipos de dolor
de cabeza y cuello. Estas terapias deben seleccionarse en funcion de los sintomas
individuales, la respuesta a bloqueos y la sobrevida general.
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MANEJO INTERVENCIONAL DEL DOLOR TORACICO
DE ORIGEN ONCOLOGICO

INTRODUCCION

El dolor es un sintoma frecuente de presentacion en los casos de cancer pulmo-
nar y es un dolor refractario debido a la multiplicidad de generadores de dolor
(visceral-somatico-neuropatico).

La invasion tumoral del pulmon y la pared toracica y la pleura generan una
serie de sindromes (Tabla 1) que se presentan con cuadros clinicos distintos y las
estrategias intervencionales propuestas son distintas también. Las presentaciones
pueden ser una invasion pleural, metdstasis costales, invasion mixta o sindrome
costo-pleural, tumor de Pancoast, metastasis vertebral con o sin invasion paraver-
tebral, y dolor relacionado con procedimientos terapéuticos tales como sindrome
de dolor post toracotomia, post mastectomia y dolor inducido por quimioterapia
o radioterapia.

Tabla 1
Sindromes de dolor toracico de origen
oncolégico
1. Sindrome de dolor de la pared toracica
2. Plexopatia braquial maligna
3. Sindrome de destruccion vertebral
4. Sindrome post toracotomia
5. Sindrome post mastectomia
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Sindrome de dolor de la pared toracica

El dolor en la pared toracica es un sintoma grave e incapacitante que presentan
la mitad de los pacientes con cancer pulmonar. Es ipsilateral al tumor y puede in-
volucrar desde solo una metastasis costal o un compromiso de la pleura hasta llegar
a un sindrome costopleural o compromiso de toda la pared que se observa frecuen-
temente en los Mesoteliomas. Normalmente el dolor es severo y de caracter mixto,
neuropatico y nociceptivo. El dolor nociceptivo asociado a las metastasis costales
se explica por la lisis tisular, el estiramiento del periostio y la fractura patoldgica.
Habitualmente se compromete el nervio intercostal por tanto se agrega el compo-
nente neuropatico del dolor (Figura 1). En estos sindromes normalmente el dolor
es unilateral de caracter mixto, neuropatico y nociceptivo, y muy dificil de tratar.
El movimiento del tronco agrega ademas un dolor irruptivo de dificil control [1].

Ficural

FiGgura 1: Se observa metastasis costal con lisis tisular, estiramiento del periostio y
fractura patologica. (Dr. César Carcamo, archivo personal).
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Plexopatia Braquial Maligna

Consiste en el conjunto de signos y sintomas producidos por compromiso del
plexo braquial y las dos primeras raices toracicas y/o sistema simpatico cervical por
la presencia de un tumor pulmonar en el hueco supraclavicular o de mama a nivel
axilar, o plexopatia secundaria a fibrosis post radioterapia. Aunque se produce in-
vasion maligna del plexo braquial en solo el 3% de los canceres de pulmdn y menos
del 0,5% de los de canceres de mama, representa un dolor intratable en el 31% de los
pacientes con cancer de pulmon y 37% de los pacientes con cancer de mama [2,3].

Cuando es una extension local de una lesion tumoral en el sulcus pulmonar
superior se denomina sindrome de Pancoast [4]. En el Pancoast el sintoma mas
frecuente de presentacion es el dolor de hombro y/o del brazo ipsilateral al tumor,
como consecuencia de la extension local del tumor a la pleura parietal, plexo bra-
quial inferior, cuerpos vertebrales y las tres primeras costillas. El dolor de hombro
se puede irradiar hacia la axila y el borde cubital del brazo. Ademas del dolor de
hombro o brazo puede aparecer un sindrome de Horner asociado, por compromiso
del sistema simpatico cervical. El sindrome de Horner incluye ptosis palpebral,
miosis, enoftalmos y en ocasiones anhidrosis facial, todos ellos ipsilaterales al tumor.

FIGURA 2

Ficura 2: Imagen coronal de RNM T2W muestra tumor en dpex pulmonar izquierdo
(Tumor de Pancoast ) que invade fosa supraclavicular comprimiendo plexo braquial
izquierdo (flecha)[5].
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Sindrome de destruccion vertebral

Se describen cinco causas de destruccion vertebral: infecciones bacterianas
o por hongos, infeccidn tuberculosa, tumores primarios (malignos y benignos),
metastasis y enfermedades metabdlicas (osteoporosis, enfermedad de Paget)[6].

Los tumores de las vértebras pueden ser de lesiones locales o adyacentes a
la columna o a distancia, diseminados por via hematogena o linfatica. Los tu-
mores primarios que con mayor frecuencia metastizan a columna vertebral son
pulmonar, de prostata, mama y rifon. Las metastasis vertebrales se encuentran
predominantemente en las vértebras toracicas (70%), seguido de las vértebras
lumbosacras (22%), y vértebras cervicales (8%).

El dolor de la metastasis dsea vertebral esta presente en alrededor de 85% de
los pacientes y suele ser progresivo, lento y duele por las noches.

FIGURA 3 —

F1Gura 3: Metastasis Osea a nivel de T7 con compresion medular

El dolor por metastasis 0sea vertebral se clasifica en dolor local, mecanico y
radicular. El dolor local se origina en la region o segmento de la columna vertebral
afectada por el tumor metastasico y puede reproducirse por presion o percusion en
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el segmento afectado. El dolor mecanico aumenta con el movimiento del segmento
espinal afectado. El dolor radicular puede ocurrir debido a irritacion, compresion
o invasion de la raiz nerviosa por extension epidural del tumor metastasico. La
compresion de lamédula espinal puede también causan dolor (Figura 3). Entre los
pacientes que muestran compresion de la médula espinal, 90% presentan dolor,
el 47% presenta sintomas neurologicos, y aproximadamente el 60-85% de estos
pacientes pueden presentar debilidad motora en el momento de su diagnostico.
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Sindrome post Toracotomia

La definicion de la Asociacidon Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)
del sindrome de dolor posterior a la toracotomia es la siguiente: Dolor que recurre
o persiste a lo largo de una cicatriz de toracotomia al menos 2 meses después del
procedimiento quirturgico [7].

Las vias del dolor en la toracotomia son complejas. El dolor de la piel, los
musculos, las costillas y la pleura parietal se transmite a través de los nervios in-
tercostales hasta el asta dorsal de la médula. Ademas, el nervio vago y el sistema
autonomo conducen estimulos nocivos desde la pleura visceral y el parénquima
pulmonar. Finalmente, el nervio frénico esta relacionado con estimulos nocicep-
tivos del mediastino, diafragma y pleura pericardica [8].
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Sindrome post Mastectomia

La IASP define al Sindrome post Mastectomia como dolor crénico en la cara
anterior del térax, la axila y/o la mitad superior del brazo que comienza después
de la mastectomia o cuadrantectomia y persiste durante > 3 meses después de
la cirugia.

Se describen cuatro subtipos de dolor neuropatico post mastectomia: (1) neu-
ralgia intercostobraquial; (2) dolor secundario a un neuroma que se presenta en
la cicatriz quirtirgica y se desencadena por percusion (signo de Tinel); (3) dolor
debido al dafio a otros nervios, que puede resultar del dano o incluso la tracciéon
de los nervios pectoral, toracodorsal y toracico largo; y (4) dolor fantasma en los
senos (Tabla 2).

Tabla 2 Tipos de Dolor Neuropatico Post Mastectomia

1. Neuralgia intercostobraquial
2. Dolor secundario a un neuroma que se presenta

en la cicatriz quirurgica y se desencadena por
percusion

3. Dolor debido al dafio a otros nervios, que puede
resultar del dafio o incluso la traccion de los
nervios pectoral, toracodorsal y toracico largo

4. Dolor fantasma en los senos

La causa mas frecuente (30-50%) del sindrome post mastectomia es la neural-
gia intercostobraquial. El nervio intercostobraquial es la rama cuténea lateral del
segundo nervio intercostal que surge de T2, y proporciona sensacion en la parte
medial del brazo, la axila y la pared tordcica lateral. El nervio intercostobraquial
con frecuencia se sacrifica durante las disecciones de los ganglios linfaticos axi-
lares y casi siempre produce entumecimiento. Sin embargo, en algunos pacientes
puede resultar en parestesias dolorosas y dolor neuropatico cronico [9,10].
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Manejo Intervencional del dolor
de la pared toracica

Lainvasion del tumor de la pared toracica a menudo es incurable, y el enfoque
del tratamiento es la atencion paliativa y el control del dolor mediante bloqueo o
neurdlisis intercostal o paravertebral, o radiofrecuencia del nervio intercostal o
del ganglio dorsal, alcohol intraraquideo, y cordotomia. Estas técnicas interven-
cionales pueden optimizar el manejo del dolor cuando los opidceos y farmacos
analgésicos no logran un control adecuado del mismo [11].
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Neurolisis quimica

La serie mas grande sobre neurolisis de nervios intercostales para el manejo
del dolor toracico por cancer incluye a 25 pacientes con metastasis costales. En
este estudio, utilizando Fenol al 10% el 80% de los pacientes notaron un control
local 6ptimo del dolor y el 56% experimentd reduccién del uso de opioides y
analgésicos después del procedimiento [12].

De los 20 pacientes que tuvieron un control dptimo del dolor local, 12 (60%)
desarrollaron recurrencia posterior del dolor en el mismo sitio. La mediana de
duracioén del control del dolor fue de 25 dias (rango, 5-158 dias). Ocho (32%) pa-
cientes no experimentaron dolor hasta el final de sus vidas, su tiempo medio de
supervivencia fue relativamente corto (40 dias; rango, 5-158 dias).

De las complicaciones del procedimiento estan el neumotorax, la neuritis,
siendo la mas temida la paraplejia [13-16].

Recientemente se han publicado reportes de casos de bloqueos neuroliticos
en el plano del musculo erector espinal en pacientes con dolor oncologico de la
pared toracica. El bloqueo del plano del musculo erector de la columna (ESP) es
una técnica descrita por Forero et al, y consiste en inyectar el farmaco en un plano
profundo al musculo erector de la columna y superficial al extremo lateral de la
apdfisis transversa [17].

Choi et al compararon la difusion hacia el espacio paravertebral de 10 ml y 30
ml en cadaveres. Con 10 ml se tefiia el ligamento costotransverso superior y con
30 ml se teiia el ligamento costotransverso superior y la tinciéon avanzaba hacia
el espacio paravertebral logrando tefiir el nervio espinal [18].

El efecto clinico de la ESP y los bloqueos retrolaminares se explican por la
diseminacion paravertebral, foraminal y epidural del anestésico local.

Julio Ramos et al realizaron un ESP con instalacion de catéter a nivel T3 en
un paciente con mesotelioma. Lograron buen control del dolor con bolos cada 8
h con 10 ml de bupivacaina 0,25% hasta su fallecimiento 66 dias mas tarde [19].

Carolina Hernandez et al realizaron un ESP con fenol al 6% diluido con medio
de contraste en un paciente con cancer pulmonar logrando una disminucion del
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dolor toracico desde un EVA 8 a EVA 2 [20]. El volumen total fue de 12 ml inyec-
tado en bolos pequenios, y al TAC se observa difusion paravertebral, foraminal
y peridural (Figura 4). La paciente presentd dolor tipo quemadura en sitio de
inyeccion que fue controlado con analgésicos no esteroidales.

Ficura 4

FiGura 4: Se observa difusion del medio de contraste hacia el espacio paravertebral,
foraminal y epidural [20].

Dada la corta duracion de la neurolisis y los riesgos asociados, algunos autores
sugieren realizar primeramente bloqueos con anestésicos locales mas corticoides.
Ademas, los bloqueos diagnosticos pueden ayudar a determinar si el dolor tora-
cico es de naturaleza somatica (inervado por las raices nerviosas tordcicas) o de
naturaleza visceral (la pleura esta inervada principalmente por el nervio vago) y
asi decidir qué niveles toracicos deben ser el objetivo de la neurolisis. Otros au-
tores sugieren realizar primeramente procedimientos ablativos argumentando la
corta esperanza de vida de los pacientes y la dificultad para lograr la posicion en
decuibito prono para realizar el procedimiento en la medida que el cancer avanza.
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Radiofrecuencia

La radiofrecuencia se ha propuesto como alternativa a la neurolisis quimica
dada su ventaja de producir una lesién localizada evitando el riesgo de la difusiéon
intratecal del alcohol o fenol y su riesgo de paraplejia. Sin embargo, técnicamente
es mas dificil ya que requiere que la canula con su punta activa esté a menos de 5
mm del nervio y a veces el nervio intercostal es dificil de visualizar por ecografia.

Oh et al [21] publicaron una serie de 100 pacientes con dolor de pared toracica
secundario a cancer, donde realizaron radiofrecuencia termal (80-90°C) a los nervios
espinales tordcicos, usando cdnulas de radiofrecuencia no traumaticas para obtener
parestesias a estimulacion sensitiva (50 Hz, 0,5 V) bajo fluoroscopia (Figura 5).

Ficura 5

Ficura 5: Vision fluoroscdpica anteroposterior donde se observan canulas de radio-
frecuencia en espacio paravertebral [21].
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Previo al procedimiento el dolor evaluado via Escala Visual Andloga (EVA)
era de 7 (rango 3-10), disminuyendo posteriormente al procedimiento a EVA 4
(0-9) ala semana y al mes después (ambos P <0,001), y manteniéndose en EVA 4
(1-8) a los 6 meses después del procedimiento (P <0.001).

Si el tumor comprime el nervio espinal toracico a nivel o cerca del foramen
(Figura 6), la radiofrecuencia del ganglio de la raiz dorsal (GRD) puede ser una
alternativa para obtener analgesia [22].

El autor prefiere radiofrecuencia pulsada en vez de lesion termal del GRD [23].

FiGcura 6

Figura 6: Tumor (asterisco) comprime nervio espinal a nivel de foramen izquierdo
a nivel T9 (flecha)[23].

Si el tumor comprime el nervio intercostal a nivel de la costilla (Figura 7) el
autor realiza radiofrecuencia termal del nervio intercostal (Figura 8).

Ahmed et al [24] realizaron radiofrecuencia termal de nervio intercostal a
25 pacientes con dolor neuropatico irruptivo severo debido a metdastasis costal.
Después del tratamiento con radiofrecuencia termal, hubo una disminucion de
mas del 50 % tanto en la intensidad como en la frecuencia del dolor irruptivo en
mas del 50 % de los pacientes durante 3 meses, y hubo una disminucién de mas
del 50% en la dosis de opioides en mas del 50 % de los pacientes durante todo
el periodo del estudio. También hubo una mejoria significativa en el dolor basal,
el estado funcional y la calidad de vida después de la radiofrecuencia. Curiosa-
mente, el alivio del dolor, la reduccién de la dosis de opioides y la mejoria del
estado funcional se encontraron principalmente en pacientes con dolor mixto y
neuropatico y en pacientes en los que la metdstasis se limitd solo a las costillas [24].
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FiGura 7

Ficura 7: Metastasis osea a nivel T2 derecho que comprime nervio intercostal. (Dr.
César Carcamo, archivo personal)

FiGcura 8

Ficura 8: Vision ecografica intercostal donde se observa canula de radiofrecuencia
que avanza hacia espacio subcostal para realizar lesion termal de nervio intercostal. (Dr.
César Carcamo, archivo personal)
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Neurolisis intratecal

El bloqueo neurolitico intratecal es un procedimiento intervencionista para el
tratamiento del dolor del cancer refractario que implica la inyeccién de agentes
quimicos en el espacio subaracnoideo habitualmente fenol o alcohol [25].

Dado los riesgos de complicaciones graves y la posibilidad de desencadenar
dolor por desaferentacion es un recurso excepcional en pacientes con expectati-
va de vida menor a 6 meses, con dolor bien localizado y que no ha sido posible
controlar con dosis altas de opioides [26].

La tasa de complicaciones permanentes de la neurdlisis intratecal oscila entre
1-13% e incluyen incontinencia urinaria o fecal, debilidad de las extremidades,
parestesia dolorosa, aracnoiditis, trombosis de las arterias espinales y muerte,
especialmente si el quimico se propaga mas alla del sitio de la neurolisis [27]. Las
complicaciones transitorias incluyen dolor de cabeza, debilidad, entumecimiento
y problemas del esfinter y son frecuentes con una tasa de hasta un 71% [27].

Ahmed et al [28] publico una serie de 30 pacientes con cancer pulmonar utili-
zando Fenol al 6% en glicerina, en dosis de 0,1 ml por metamero hasta un volu-
men maximo de 0,5 ml en mujeres y 0,7 ml en hombres en posicién dectibito 45°
con drea a bloquear abajo y manteniendo esa posicion por 45 minutos. El EVA
disminuyo desde 8,07+0,91 (Media+DS) a 2,27+0,58 al dia siguiente y se mantuvo
hasta los 3 meses de seguimiento en un EVA disminuido de 2,53+0,97 [28]. No se
reportaron complicaciones.
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Manejo Intervencional del dolor
de la plexopatia braquial maligna

La compresion del plexo braquial por el tumor o los linfonodos tumorales
produce un dolor de tipo neuropatico severo asociado a compromiso motor y
disminucion de la fuerza y movilidad del hombro y brazo y linfedema asocia-
do. Seguin el autor el intervencionismo debe realizarse simultdneamente sobre
el sistema simpatico cérvicotoracico y sobre el plexo braquial. El acceso cervical
a las raices del plexo braquial y al ganglio estrellado puede ser dificil por la
presencia de las masas tumorales y la via paravertebral posterior puede ser una
alternativa [29].

En primera instancia el autor infiltra con corticoides las raices y el ganglio
estrellado [30].

Sin embargo, en ocasiones el bloqueo simpatico de la extremidad superior es
incompleto, ya sea que el bloqueo del ganglio estrellado se realice en C6 o en C7.
Esto se ha atribuido a variaciones anatomicas que incluyen entre otras el paso
de las fibras simpaticas en los nervios de Kuntz desde el segundo y tercer nervio
intercostal hasta el plexo braquial directamente saltdndose el ganglio estrella-
do. Vallejo, Plancarte et al [31] han descrito una técnica de bloqueo del ganglio
estrellado y de los ganglios simpaticos tordcicos T2 y T3 a través de un catéter
peridural que se inserta hacia caudal a través de un trocar de Tuohy a nivel de
C7. La aguja Touhy avanza en vision de tinel hacia el proceso uncinado hasta
contactarlo, y luego el bisel de la aguja se gira caudalmente. Luego se avanza
un catéter epidural radioopaco de calibre 21 G a través de la aguja Touhy con
imagenes fluoroscopicas intermitentes hasta que la punta del catéter alcanza
la union de T2 y T3, y se inyectan 1-2 ml de medio de contraste para descartar
inyeccion intravascular (Figura 9).
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Ficura 9

Ficura 9: Imagen fluoroscdpica AP donde se observa trocar de Tuohy a nivel de pro-
ceso uncinado de vértebra C7 izquierda y catéter peridural que desciende hacia caudal
hasta union de T2-T3 [31].

Silarespuesta analgésica es insuficiente se le ofrece al paciente la neurolisis del
plexo braquial y del ganglio estrellado con alcohol o fenol advirtiendo la plejia
secundaria de la extremidad [32-34].
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Manejo Intervencional del dolor
de las metastasis vertebrales

El dolor por las metastasis 6seas puede estar relacionado con una combinacion
de inestabilidad y/o fractura vertebral, estiramiento peridstico, lisis tisular, e in-
vasion del canal medular y/o neuroforaminal como consecuencia de las lesiones
metastasicas. En caso de invasion del canal medular con compresion medular
se debe realizar cirugia descompresiva mas radioterapia (RT). Sin la urgencia
de la compresion medular, las cirugias de columna presentan un alto riesgo en
estos pacientes debido a compromiso de su estado general (performance status
disminuido), caquexia, inmunodepresion, baja cicatrizacion con hueso de mala
calidad, y disminucion de la esperanza de vida. Por ello se han propuestos proce-
dimientos minimamente invasivos para el control del dolor y la calidad de vida de
los pacientes con metastasis vertebrales. Las guias de practica clinica publicadas
recomendan Vertebroplastia a nivel de columna toracica (Recomendacion Positiva
para vertebroplastias 2B+)[35-37].

En casos de riesgo de extravasacion del cemento hacia el espacio peridural con
el riesgo de compresion medular, el dolor por la metastasis vertebral se puede
manejar con radiofrecuencia de los ganglios de las raices dorsales toracicas [38].
Los autores [38] mostraron que la radiofrecuencia termal (dos ciclos a 80°C durante
90 segundos) mantenia la disminucion del EVA a los tres meses en comparacion
con radiofrecuencia pulsada y corticoides.
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Algoritmo de tratamiento

Gulati et al [39] han propuesto un algoritmo de tratamiento Intervencional del
dolor toracico oncologico tomando en consideracion la ubicacion del tumor, si
el tumor invade los nervios espinales, o si el tumor invade el espacio peridural.
Si el tumor esta ubicado en la pared tordcica media o anterior Gulati et al pro-
ponen el manejo con bloqueos de nervios intercostales; si el tumor esta ubicado
en la pared posterior propone realizar bloqueos paravertebrales; si hay invasion
del tumor de los nervios espinales toracicos se propone radiofrecuencia de los
ganglios dorsales toracicos; si hay invasion peridural, implantacién de bomba de
infusion intratecal de morfina [39].

RESUMEN

El dolor es un sintoma frecuente de presentacion en los casos de cancer pulmo-
nar y es un dolor refractario debido a la multiplicidad de generadores de dolor.
Las presentaciones pueden ser una invasion pleural, metastasis costales, invasion
mixta o sindrome costo-pleural, tumor de Pancoast, y metastasis vertebral con
o sin invasion paravertebral. Se han desarrollado terapias intervencionales mi-
nimamente invasivas para tratar el dolor, que en etapas tempranas en pacientes
con dolor no controlado mejoran su condicion de salud, mejoran su rendimiento
para enfrentar la enfermedad y su tratamiento, y evitan o retrasan la escalada
de opioides con sus efectos adversos asociados [39]. Se requiere estandarizar las
técnicas, mejorar la calidad de los ensayos clinicos y desarrollar guias de practica
clinica en un trabajo conjunto con oncologia, para poder identificar qué pacientes
presentan dolor severo no controlado y que se podrian beneficiar de terapias
intervencionales [40].
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MANEJO INTERVENCIONAL DEL DOLOR
ABDOMINAL DE ORIGEN ONCOLOGICO

INTRODUCCION

La prevalencia reportada de sindromes de dolor asociados con las neoplasias
malignas gastrointestinales mas comunes es de 30% para el cancer hepatico, 40 a
79 % para el cancer colorectal, 74 a 90 % para el cancer gastricoy 72 a 100 % para
el cancer de pancreas [1-3].

El dolor abdominal de origen oncoldgico es consecuencia tanto de la altera-
cién de la estructura y funcion somatica, neuropatica y visceral por la invasion
tumoral, como del tratamiento asociado, ya sea quimioterapia, radiacidn, cirugia
u otros procedimientos. El dolor visceral secundario a tumores, tanto primarios
como metastasicos, se debe con mayor frecuencia a la distensién de los 6rganos,
y tiende a ser difuso y mal localizado. Estas propiedades pueden atribuirse a
la baja densidad de fibras nerviosas aferentes ubicadas dentro de las visceras y
también a la naturaleza divergente de estas aferencias durante el procesamiento
del sistema nervioso central.

Inervacion abdominovisceral

La transmision del dolor desde el abdomen al sistema nervioso central se
produce a través de las vias aferentes somaticas sensoriales y viscerales. El dolor
somatico se caracteriza por ser agudo y bien localizado, mientras que el dolor
visceral se describe mas como sordo, vago y mal localizado. Los dolores somaticos
y viscerales son transportados por fibras A-delta finamente mielinizadas y fibras
Cno mielinizadas. Tanto los cuerpos celulares sensoriales somaticos abdominales
como los aferentes viscerales se localizan en los ganglios de la raiz dorsal, y se
proyectan hacia el asta dorsal de la médula espinal, haciendo sinapsis alli con las
neuronas de segundo orden. Las células del asta dorsal de segundo orden envian
proyecciones ascendentes a través de, principalmente, el tracto espinotaldmico
(en el cuadrante anterolateral de la médula) al tdlamo, que a su vez envia pro-
yecciones a la corteza somatosensorial y al sistema limbico.

También se han identificado otras vias ascendentes relacionadas con la noci-
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cepcion visceral: el tracto espinorreticular, las columnas dorsales, el tracto trigé-
minoparabraquioamigdaloide y el tracto espinohipotalamico [4,5].

Seguin la ubicacion del tumor se pueden describir 9 sindromes de dolor visceral
abdominal de origen oncoldgico (Tabla I).

Tabla I T
Sindromes de dolor visceroabdominales tumorales

Céncer de Pancreas

Cancer de Higado

Cancer Gastrico

Cancer Colorectal

Dolor Retroperitoneal
Obstruccion Intestinal
Obstruccion Ureteral

Ascitis Maligna

Dolor de la Pared Abdominal

Cancer de Pancreas

Casi el 90% de los pacientes con tumores en la cabeza del pancreas experimen-
tan dolor, particularmente si el crecimiento esta cerca de la ampolla de Vater.
La cabeza pancredtica esta inervada por fibras aferentes viscerales que viajan a
través de los nervios esplacnicos toracicos derechos. Estos surgen de los ganglios
simpaticos toracicos entre los cuerpos vertebrales T6 y T12. En consecuencia, el
dolor asociado con la cabeza pancredtica tiende a ubicarse cerca del epigastrio
a la derecha de la linea media. Los tumores en el cuerpo del pancreas también
producen dolor epigastrico secundario a la inervacion de los ganglios simpaticos
tordcicos bilaterales y los nervios esplénicos derechos. Los tumores en la cola del
pancreas tienden a producir dolor epigastrico del lado izquierdo secundario a la
inervacién de los nervios esplénicos izquierdos y los ganglios simpaticos T6-L1.

Cancer Hepatobiliar

Los nociceptores viscerales que se encuentran a lo largo de la cdpsula hepatica,
la vasculatura y el sistema biliar, y se activan por el crecimiento tumoral a través
de la distension capsular hepatica, la obstruccion del conducto hepatobiliar y
la obstruccion vascular (vena porta o vena hepatica). Los pacientes describen el
dolor como localizado en el lado derecho del abdomen. Puede ser continuo o
con colicos. El dolor puede referirse a la espalda o al hombro derecho, cuando se
produce irritacion diafragmatica (y se explica por la convergencia de aferencias
viscerales y somaticas en el asta dorsal de la médula espinal).
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Cancer Gastrico

Los pacientes con cancer gastrico se quejan de ardor y dolor sordo a lo largo
del epigastrio o de la parte superior izquierda del abdomen. La infiltracion tu-
moral produce dolor por distension, isquemia, compresion, erosion, inflamacion
y obstruccion del estomago y las estructuras circundantes.

Cancer Colorectal
Los pacientes con canceres colorectales presentan dolor debido a célicos abdo-
minales y distension cuando hay obstruccion intestinal o suboclusion.

Dolor retroperitoneal

La infiltracion tumoral en la pared abdominal posterior, el peritoneo y las es-
tructuras neurales vecinas puede producir un sindrome de dolor retroperitoneal.
Por lo general, se experimenta como un dolor sordo en el epigastrio o en la parte
media de la espalda que se exacerba al acostarse y se alivia al sentarse. Las causas
mas comunes son el cancer de pancreas y la linfadenopatia retroperitoneal.

Obstruccion intestinal

Los canceres colorrectales, asi como la carcinomatosis peritoneal, pueden causar
obstrucciones intestinales. Esto a menudo se presenta con distension abdominal
y dolor. Las obstrucciones del intestino delgado tienden a presentarse con célicos
localizados en la parte media del abdomen en comparacién con las obstrucciones
del intestino grueso, donde el dolor es continuo y se siente en la parte inferior del
abdomen. La obstruccion se asocia con nauseas, vomitos y estrefiimiento, y si es
prolongada se puede producir isquemia intestinal y la perforacion del intestino.

Obstruccion ureteral

La uropatia obstructiva es un obstaculo estructural del flujo de orina que puede
conducir a una disfuncién o falla renal y puede ser un problema recurrente cuando
es secundario al cancer. La compresion de los uréteres provoca dolor unilateral
en el flanco que se irradia a la region inguinal ipsilateral. El dolor a menudo se
describe como de tipo célico y se asocia con problemas para orinar.

Ascitis maligna

Las neoplasias malignas gastrointestinales mas comunes que causan carcinoma-
tosis peritoneal son los canceres colorrectal, gastrico y apendicular, ademas de la
sarcomatosis abdominal. El dolor es de naturaleza inflamatoria y posteriormente
puede conducir al desarrollo tanto de adherencias entre el tumor y el tejido cir-
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cundante con estiramiento y estenosis resultantes. Con frecuencia se producen
obstrucciones intestinales malignas. Este sindrome de dolor se caracteriza por un
dolor abdominal constante y difuso que es sensible a la palpacion.

La carcinomatosis puede causar dolor abdominal difuso por la ascitis secun-
daria con distension abdominal.

Dolor de la pared abdominal

Un dolor en la pared abdominal puede deberse a metastasis o a carcinomatosis
que involucra la pared y/o el peritoneo parietal.

Las metastasis de la pared abdominal pueden surgir de neoplasias malignas
gastrointestinales primarias, mas comunmente de origen hepatico y colorrec-
tal. Dado que la metastasis de la pared abdominal es sugerente de enfermedad
generalizada y/o avanzada, puede ser dificil diferenciar el dolor de la pared
abdominal de otros sindromes de dolor maligno. Puede haber dolor referido a
la pared abdominal como en el compromiso tumoral de las raices toracicas que
puede causar dolor en el flanco descrito como una banda alrededor del pecho o
el abdomen. También puede ir acompanado de sensaciones de quemadura o de
descarga eléctrica en la distribucion de la raiz nerviosa afectada. Al examinar la
pared abdominal el signo de Carnett [6] puede ayudar a diferenciar si el dolor
proviene de la pared o de las visceras intrabadominales.
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Intervencionismo sobre el Plexo Celiaco

En general, las indicaciones de neurolisis del plexo celiaco incluyen dolor
visceral que surge del abdomen superior desde organos como el pancreas, el
estdbmago, el higado, la vesicula biliar, intestino delgado, colon ascendente y
transverso, bazo, rifiones y uréteres proximales. La neurolisis esta indicada en
pacientes con dolor abdominal severo, no controlado con analgésicos orales ni
transdérmicos ni subcutaneos, o con efectos secundarios intolerables relacionados
con la medicacion.

La neurolisis del plexo celiaco fue descrita por el médico aleman Max Kappis.

El plexo celiaco esta situado a nivel retroperitoneal en la cara anterior de la aorta,
a la altura de las vértebras T12 y L1 por delante de la crura diafragmatica. Este
plexo esta formado por dos o mas ganglios que se disponen alrededor del tronco
celiaco y de la arteria mesentérica superior, recibiendo fibras simpaticas de los
nervios esplacnicos tordcicos y fibras parasimpaticas del nervio vago. Debido a esta
ubicacion anatdmica particular, es crucial evaluar parametros como la ubicacion
adecuada de la colocacién de la aguja, el angulo y la profundidad de la punta de
la aguja que llega al objetivo cuando se realizan los bloqueos del plexo celiaco. Se
han descrito varias técnicas de acceso para reducir el riesgo de lesiones organicas
que pueden ocurrir en la trayectoria de la aguja. Los enfoques actuales incluyen
los abordajes clasicos posteriores (Retrocrural, Transcrural y Transaortico) via
fluoroscopia o tomografia axial computada o ecografia, y los abordajes anteriores
via ecografia, endosonografia transgdstrica y la esplacnicectomia intraoperatoria.

Abordajes posteriores

En la clasificacion de las vias de abordaje posteriores, la crura diafragmatica
va a determinar anatdmicamente si el bloqueo realizado representa un bloqueo
del plexo celiaco o se trata de un bloqueo de los nervios esplacnicos toracicos.
Si la punta de la aguja queda posterior a la crura, los nervios bloqueados seran
los esplacnicos. Pero si la punta es transcrural se trata de un bloqueo celiaco. Las
agujas dispuestas por sobre del cuerpo vertebral de T11 siempre quedaran por
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detras de la crura (acceso retrocrural). Por debajo de este nivel, la crura se hace
posterior y se inserta en los cuerpos vertebrales de T12-L1. A esta altura, las agujas
quedan colocadas anteriores a la crura (acceso transcrural) (Figura 1).

Ficura 1l

Crura diafragmatica

Retrocrural

Tramscrural

Ficura 1: a nivel de la columna téracolumbar se observan agujas en posicion retro-
crural y transcrural. (Dr. César Carcamo, archivo personal).

Los nervios espldcnicos son tres nervios que nacen de la cadena simpatica to-
racica y se disponen lateralmente en la columna vertebral: 1) el nervio esplacnico
mayor se forma por las fibras preganglionares simpaticas de T5 a T9; 2) el nervio
esplacnico menor se forma por las fibras procedentes de T10 y T11; y 3) el nervio
esplacnico inferior, por las fibras que vienen de T11 y T12. Los nervios esplacni-
cos toracicos confluyen en la cara lateral de las vértebras T11 y T12 y discurren
paralelos hasta atravesar el diafragma y unirse al plexo celiaco (Figura 2).

En el abordaje retrocrural el paciente se coloca en dectibito prono y se localizan
los cuerpos vertebrales de T11 y T12, avanzando las agujas hasta el tercio anterior
de estos y bloqueando asi los nervios esplacnicos toracicos. Boas describe una
variante del abordaje retrocrural [7]. El paciente se coloca en decubito prono,
identificando L1 y las agujas se avanzan hacia cefalico, hasta T11-T12. En vision
anteroposterior se ven dos bandas paravertebrales de medio de contraste.

Utilizando el mismo abordaje los nervios esplacnicos toracicos pueden ser lesio-
nados por radiofrecuencia y esa técnica fue originalmente descrita Raj et al [8,9].

Posteriormente Papadopoulos et al [10] publican una técnica de la lesion por ra-
diofrecuencia de los nervios esplacnicos toracicos bajo sedacion. La técnica descrita
indica la colocacion de 4 canulas de radiofrecuencia curvas bajo el angulo costover-
tebral y anivel de las caras laterales de las vértebras T11 y T12 con las puntas a nivel
del tercio anterior con el tercio medio (Figura 2). Se realiza estimulacion sensitiva

92 -



para confirmar posicion de la punta sobre los nervios esplacnicos estimulando a una
frecuencia de 50 Hz, ancho de pulso de 1 ms hasta 1.0 volt. El paciente debe referir
molestia abdominal, en caso negativo se debe movilizar la punta hacia adelante 1
cm o hacia atras hasta conseguir la respuesta. La lesion termal fue de dos ciclos de
85°C durante 90 segundos. No se reportd neumotdrax en el grupo tratado y solo
11 de 35 pacientes presentaron diarrea de <7 dias de duracion.

Figura 2

F1GURA 2 : Vision fluoroscopica lateral donde se observan las canulas de radiofre-
cuencia a nivel de las caras laterales de las vértebras T11 y T12 con las puntas a nivel del
tercio anterior con el tercio medio.

El abordaje posterior cefalico a T12 tiene riesgo de neumotorax y se debe soli-
citar una radiografia de control post procedimiento [11].

Bridenbaugh et al [12] describen un abordaje transcrural para bloquear el plexo
esplénico. El paciente se coloca en dectibito prono, identificando L1 y avanzando
una aguja por cada lado, a unos 7,5 cm de la linea media, hasta atravesar la crura
diafragmatica y bloquear el plexo (Figuras 3,4).

Ficura 3
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Abordaje transcrural: se observan agujas ambos lados de la vértebra L1 y la
difusion del medio de contraste sobre la cara anterior de L1. (Dr. César Carcamo,
archivo personal)

Figcura 4

Abordaje transcrural: se observa la difusion sobre la cara anterior de L1 en
lo que se denomina el “signo de la mariposa”, indicando que la distribucién del
agente neurolitico se distribuye en el trayecto de los nervios del plexo esplénico.
(Dr. César Céarcamo, archivo personal)

Shi et al [13] han descrito una técnica de abordaje posterior via ecografia que
tendria la ventaja de evitar lesion renal en trayecto de las agujas especialmente
a izquierda. La técnica fue realizada utilizando un transductor curvo ubicando-
se en posicion subcostal a T12 e identificando las estructuras apoéfisis espinosa,
proceso articular y cuerpo vertebral de T12 o L1 segtin sea el sitio de acceso esco-
gido, luego mover el transductor hacia lateral y girar en contra de las manecillas
del reloj (acceso lateral izquierdo) o a favor (acceso lateral derecho), y asi poder
identificar las estructuras circundantes, como el musculo erector de la columna
vertebral, el musculo psoas, la apofisis espinosa, la apofisis articular, el cuerpo
vertebral, y especialmente el rifidn (Figura 5). Se avanza la aguja hacia cara lateral
anterosuperior y una vez alcanzado borde anterior se debe confirmar con inyec-
cion de medio de contraste y vision fluoroscopica. Si bien esta técnica descrita
fue unilateral, el autor la realiza bilateralmente (Figura 6,7).

-94 -



Ficura 5

Abordaje posterior bajo ecografia: Esta ecografia muestra la trayectoria de la
aguja y las estructuras circundantes, como el musculo erector de la columna verte-
bral (ESM), el musculo psoas (PM), la apofisis espinosa (SP), la apdfisis articular (AP)
y el cuerpo vertebral (VB). Abreviaturas: ESM, musculo erector de la columna; PM:
musculo psoas; SP: apofisis espinosa; PA: apdfisis articular; VB: cuerpo vertebral.

FiGcura 6

Abordaje posterior via ecografica: se observan agujas insertadas a nivel L1.
(Dr. César Carcamo, archivo personal)

FiGura 7
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Abordaje posterior via ecografica: se observan agujas insertadas a nivel L1
y difusion del medio de contraste sobre cara anterolateral. (Dr. César Carcamo,
archivo personal)

Shwita et al [14] compararon las técnicas retrocrural con la de lesion de los
nervios esplacnicos. Setenta y nueve pacientes con tumores del tracto gastroin-
testinal superior inoperables y dolor visceral grave no controlado se asignaron
al azar en dos grupos. Estos fueron el Grupo I, para el que se utiliz6 un bloqueo
del plexo celiaco con una técnica retrocrural bilateral a nivel L1 con aguja, y el
Grupo I, para el que se utilizé un bloqueo de los nervios esplacnicos a nivel T11
con una técnica bilateral con aguja. Los resultados de este estudio demuestran que
la eficacia de la técnica de bloqueo del nervio esplacnico parece ser clinicamente
comparable a la de un bloqueo celiaco.

Otros abordajes para distribuir el agente neurolitico en la region periaortica
incluyen los abordajes transaorticos y transdiscales.

Ischia et al [15] describieron el abordaje transadrtico, donde la aguja se coloca
inmediatamente anterior a la aorta y se avanza gradualmente con aspiracion inter-
mitente hasta que se ingresa a la aorta como lo demuestra la aparicion de sangre.
Se avanza hasta que cesa la aspiracion de sangre y luego se inyecta el medio de
contraste. En la vision lateral la fluoroscopia confirma la posicion correcta de la
aguja justo ventral al borde anterior del tercio inferior del cuerpo de L1.

Lieberman y Waldman [16] publicaron una modificacion del abordaje transadrtico
en el que se avanzo una aguja desde un abordaje paramediano posterior a través
de la aorta para depositar el agente anestésico directamente sobre el plexo celiaco
(Figura 8). Elnoventa y uno por ciento de 124 pacientes experimentaron un marcado
alivio del dolor. No se encontraron complicaciones hemorragicas o neurologicas im-
portantes. Concluyen que el método transadrtico de bloqueo celiaco es tan efectivo,
mas facil de realizar y puede ser mas seguro que la técnica clasica de las dos agujas.

FiGura 8
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Figura: imagen de tomografia axial donde se observa la aguja en un abordaje para-
mediano posterior a través de la aorta

Tewari et al compararon las técnicas retrocrurales versus transadrticas para
el bloqueo neurolitico del plexo celiaco en pacientes con neoplasia maligna del
abdomen superior. La técnica retrocrural descrita fue la colocacién de la aguja
a nivel L1 en el espacio retrocrural. La técnica transaortica realizada por lado
izquierdo, describe la colocacion de la aguja mas alla de la pared anterior de
la aorta inmediatamente debajo del origen de la arteria celiaca (Figura 9). Los
autores encontraron que la técnica retrocrural proporciona un alivio del dolor
superior junto con una reduccién en el consumo de morfina en comparaciéon con
la técnica transadrtica. Los autores discuten las posibles causas para la diferencia
encontrada, ya que se sabe que las neoplasias malignas abdominales avanzadas
puede diseminarse y atrapar los ganglios celiacos, impidiendo asi su adecuada
cobertura por parte de los agentes neuroliticos cuando se inyectan en la parte an-
terior de la aorta. La inyeccion del neurolitico mas proximalmente podria ayudar
a superar este problema.

Figura 9

Figura: en vision fluoroscopica lateral se observa aguja a nivel L1 que atraviesa aorta
y el medio de contraste difunde sobre su pared anterior.

Kobayashi et al [18] publicaron el acceso transdiscal en 58 pacientes con can-
cer abdominal, en que los sitios primarios fueron el pancreas en 32 pacientes, el
higado y los conductos biliares en 9, el estémago en 7, el colon en 7, el es6fago en
2 y un sitio primario no diagnosticado en 1. El procedimiento lo realizaron bajo
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sedacion y guiados por TAC. Realizaron una planificacion previa identificando el
mejor acceso para la instalacion de las agujas (entre T11-L2) sin que se observaran
barreras anatomicas o distorsiones de la anatomia por cirugia o masas tumorales.
Bajo TAC se insertaron dos agujas 23-G de 15 cm de largo a través de los sitios de
insercion predeterminados hacia el disco intervertebral, en la direccion predeter-
minada. Cuando la punta de la aguja se encontraba con el disco, la aguja se avan-
zaba mediante la técnica de pérdida de resistencia con una jeringa que contenia
5 ml de solucion salina estéril. La colocacion adecuada de la punta de la aguja se
verificé mediante TAC, y se inyectd 1 ml de lidocaina al 10% con 4 ml de medio
de contraste en cada lado después de una prueba de aspiracion negativa (Figura
10). Si se confirmo6 un alivio satisfactorio del dolor y una distribucion adecuada del
medio de contraste, se esperd 30 min y se inyectaron 5-25 ml de alcohol absoluto
en cada lado a través de las agujas después de una prueba de aspiracion negativa.

Ficura 10

Figura: se observa TAC a nivel disco intervertebral L1-L2 dos agujas cuyas puntas so-
brepasan borde anterior con medio de contraste que se distribuye lateralmente a la aorta.

Todos los pacientes obtuvieron un alivio completo del dolor inmediatamente
después del bloqueo. Una semana después, tres pacientes (5,2%) no tuvieron un
alivio satisfactorio del dolor y recibieron un segundo bloqueo del plexo celiaco, lo
que resultd en un alivio satisfactorio del dolor hasta su muerte. Enlos 55 pacientes
restantes, solo 6 (10,9%) necesitaron analgésicos no opioides y otro no necesitd
analgésicos. El porcentaje de casos con alivio completo del dolor sin analgésicos
tras el bloqueo inicial del plexo celiaco disminuy¢ gradualmente hasta el 76,9%
(40 de 52 pacientes) a 1 mes, el 54,5% (18 de 33 pacientes) a los 3 meses y el 44,4%
(4 de 9 pacientes) a los 6 meses, respectivamente.
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Plancarte et al [19,20] describi6 el bloqueo del plexo de los nervios esplacnicos
mediante el acceso transdiscal, insertando solo una aguja a nivel intercostal iz-
quierdo T10-T11, y avanzando hasta alcanzar el ligamento longitudinal anterior y
traspasarlo mediante la técnica de pérdida de resistencia, llegando al retromedias-
tino posterior y el espacio periadrtico correspondiente al territorio del plexo de los
nervios esplacnicos. Se inyectan 1-2 ml de medio de contraste y posteriormente
segun la técnica descrita se inyectan 10 ml de aire. Se observara una imagen de
doble contraste (aire/liquido) que crea una plastia en el retromediastino. Una vez
verificada la posicion de la aguja se inyectan 10 ml fenol al 10% [19,20].

La técnica descrita por Plancarte ha sido adoptada mundialmente porque pre-
senta varias ventajas: se requiere solo una aguja con lo que disminuye el riesgo
de las complicaciones en el abordaje (paraplejia, neumotorax y puncion hepatica
o renal) en comparacion con las técnicas convencionales, y se puede realizar bajo
guia fluoroscopica o también bajo control por TAC. Respecto del riesgo de neu-
motdrax, con una aguja de punta curva de 15 grados, se visualiza el espacio entre
la costilla y la apofisis articular superior. De esta forma, la oblicuidad necesaria
es minima, aproximadamente 5 grados lateral a la apofisis espinosa con lo que el
riesgo de neumotorax es minimo [21](Figura 11).

Ficura 11

Figura: imagen fluoroscopica de columna toracica muestra en vision oblicua izquierda
de 5° signos X que indican espacios entre costilla y procesos articulares superiores.

Yanaizumi et al [22] realizaron neurolisis del plexo celiaco via transdiscal en
103 pacientes, de los cuales fueron considerados exitosos 77 pacientes (74,8%).
La tasa de eventos adversos relacionados con el procedimiento fue del 40,8%
(hipotension, 21,4%; intoxicacion alcohdlica, 13,6%; diarrea, 11,7%; y puncion
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vascular, 3,9%). Todos los eventos adversos mejoraron con la observacion y el
tratamiento sintomadtico solamente. Ningun paciente tuvo infeccion o discitis, o
eventos adversos graves como dafno a érganos o nervios.

Abordajes anteriores

Muehle et al [23] y Matamala et al [24,25] describieron el abordaje anterior
percutaneo del plexo celiaco mediante guia radiografica o ecografica.

La técnica descrita indica que con el transductor curvo transversal a nivel del
xifoides y angulado hacia caudal se debe buscar la imagen del tronco celiaco y
sus ramas la arteria hepatica comun y la arteria esplénica que forman una figura
denominada la figura de la gaviota (Figura 12).

Figura 12
“Seagull Sign™
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Figura: se observa imagen ecografica del abdomen superior mostrando el tronco celiaco
y sus divisiones en las arterias hepatica comtn y esplénica que forman una imagen de
“gaviota”.

Luego se avanza en plano aguja 150 mm 20 g desde el lado lateral del trans-
ductor hasta solo el origen de la arteria celiaca y no entre ella y la mesentérica
superior, para evitar lesiones a esos vasos 0 a sus ramas, y se inyectan 20-40 ml
alcohol. La inyeccion se lleva a cabo con ecografia en tiempo real después de
una aspiracion negativa y una dosis de prueba negativa, ya que el ultrasonido
no es preciso para reconocer las inyecciones intravasculares a tal profundidad
(Figura 13).
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Ficura 13

Figura: Imagen ecografica del abdomen superior se observa aguja (Flecha) e inyeccién
de alcohol sobre la arteria celiaca (asterisco).

La diseminacion obtenida mediante el abordaje anterior cubre el plexo celiaco
sin involucrar la region retrocrural ni el compartimento del psoas que contiene la
cadena simpatica y el plexo lumbar. Esto reduce el riesgo de complicaciones de
neuritis de los nervios espinales. Las complicaciones de esta técnica son sorpren-
dentemente bajas si se considera que la aguja puede pasar a través del estomago,
el intestino y el pancreas, o a través del higado [26,27].

Las limitaciones del bloqueo del plexo celiaco por via ecografica anterior son: es
técnicamente dificil en pacientes obesos, y los pacientes con tumores pancreaticos
grandes o masas intraabdominales anteriores al plexo distorsionaran la anatomia
y haran que sea muy dificil identificar la aorta y el tronco celiaco.

Comlek [28] realizé 84 neurolisis del tronco celiaco en pacientes con cancer de
pancreas y en 34 pacientes no tuvo efecto analgésico y decidio realizar neurolisis
del plexo esplacnico. El procedimiento lo realizé a nivel T12 bilateral e inyectd 5-8
ml fenol al 6%. La mayoria de los pacientes respondieron a la neurolisis esplacnica
(EVA <4), y las tasas de respuesta fueron del 76,5% (26/34), 84,4% (28/33) y 71,0%
(22/31), a las 2 semanas, 2 meses y 3 meses, respectivamente.

El autor realiza en etapas iniciales de la enfermedad cancerosa abdominal blo-
queo del plexo celiaco por via anterior, ya que en enfermedad avanzada se produce
una distorsion del plexo celiaco por las masas tumorales de las linfoadenopatias
(Figura 14) [29]. En esa etapa mas avanzada el autor prefiere la via posterior, ini-
cialmente la via transcrural y, si ya se ha hecho previamente, la radiofrecuencia
de los esplacnicos toracicos.
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Ficura 14

TAC abdominal donde se observa masa tumoral que rodea y comprime el tronco
celiaco. (Dr. César Carcamo, archivo personal)

El dolor de espalda es la complicacion mas comtn, que ocurre en casi el 96% de los
pacientes, y se cree que resulta de la neurdlisis de las fibras nerviosas sensoriales dentro
del plexo celiaco. El dolor de espalda generalmente se irradia al hombro y puede persistir
hasta 72 h después del procedimiento. Probablemente el dolor de hombro resulta de la
irritacion diafragmatica [30]. La hipotension ortostatica es otra complicacion comun,
que afecta 10% -52% de los pacientes. La hipotension es por la disminucién del tono
simpatico, causando vasodilatacion, hipovolemia relativa y bajo gasto cardiaco. Para
minimizar el riesgo de hipotension, se aconseja a los pacientes que se sometan a 12
horas de reposo en cama después del procedimiento. Ademas, se requiere reposicion
adecuada de liquidos con via intravenosa en el postoperatorio inmediato [30].

La diarrea transitoria es una complicacion comun que se produce en hasta el
44% de los pacientes. El mecanismo para la diarrea resultante de la neurolisis
del plexo celiaco no se entiende completamente; sin embargo, puede ser causado
por una disminucion del tiempo de transito intestinal y aumento de la actividad
peristaltica que resulta de la actividad parasimpatica sin oposicién, por bloqueo
de eferentes simpaticos intestinales. La diarrea suele ser autolimitada. La diarrea
cronica es rara y a menudo refractaria al tratamiento; su causa parece lesion ner-
viosa por agentes neuroliticos. Algunos estudios han informado que la atropina
y la octredtida, un analogo de la somatostatina, puede ser util en el manejo de la
diarrea cronica resultante de la neurolisis del plexo celidco [31,32].

La paraplejia es rara y ocurre en menos del 0.15% de los pacientes. Las com-
plicaciones neurolodgicas generalmente son el resultado de una inyeccién inad-
vertida de neurolitico en la arteria espinal que irriga la médula, lo que resulta
en isquemia espinal. Otra causa propuesta es una inyeccion subaracnoidea del
agente neurolitico [33]. La neurolisis por via anterior pareciera tener menor riesgo
de paraplejia que la via posterior.
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Intervencionismo sobre la pared abdominal

Las ramas espinales ventrales tordcicas inferiores (de T6 a T11) y los nervios sub-
costales (ramas ventrales T12) proporcionan inervacion sensorial somatica a la pared
abdominal anterolateral, incluida la piel, el tejido subcutaneo, la fascia, el musculo
y el peritoneo parietal que recubre su superficie interna. Las ramas ventrales To6-
T11 viajan en un plano neurovascular entre el musculo transverso del abdomen y el
musculo oblicuo interno, mientras que el nervio subcostal T12 entra en el abdomen
detras del ligamento arqueado lateral, cruza el musculo cuadrado lumbar y entra
en el plano neurovascular perforando el musculo transverso del abdomen.

El bloqueo en el plano del musculo transverso abdominal (TAP) bloquea las
ramas de los nervios espinales que surgen de las raices nerviosas T7 a T12 y del
nervio ilioinguinal a medida que recorren el plano fascial entre los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen. Anatomicamente, estos nervios inervan la piel y
los musculos de la pared abdominal anterior y el drea sobre el ligamento inguinal.

El bloqueo TAP guiado por ecografia fue descrito en 2007 por Hebbard [34], y
este abordaje se ha denominado TAP lateral ya que se realiza a nivel de la linea
medio axilar, entre el reborde costal y la cresta iliaca.

Dado que los nervios téracoabdominales de T6 a T9 entran al plano del TAP
medial al sitio de inyeccion, el TAP lateral se espera que cubra solamente desde T10
a L1. Hebbard [35] modifica la técnica y describe el TAP subcostal para entregar
analgesia a la pared abdominal supraumbilical, donde el bloqueo se realiza La
aguja se inserta desde el apéndice xifoides de cefdlico a caudal y de medial hacia
lateral, teniendo como punto objetivo el plano entre el mtsculo recto abdominal
y el musculo transverso abdominal.

Varios autores han aplicado el efecto del bloqueo de TAP utilizando neuroliticos
en el manejo paliativo de pacientes con cancer con dolor abdominal intratable [36,37].

Hung et al [38] utilizaron alcohol en vez de fenol en el TAP y reportaron en un
paciente una duracion de la analgesia de 6 meses.

Ascensio et al [39] en un paciente con cancer de pancreas y metastasis hepaticas
y peritoneales en quien el bloqueo del plexo celiaco no produjo alivio, realizaron
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una neurolisis preperitoneal con fenol. Inyectaron 20 mL de ropivacaina al 0,2%
combinados con 20 mL de fenol al 10% en incrementos de 2 ml por minuto mien-
tras se observaba una distribucion adecuada del liquido (Figura 15).

FiGcura 15

Rectus abdominis

Needle

Peritoneum

Figura: imagen ecografica de la inyeccion preperitoneal donde se observa la separa-
cion del peritoneo de la fascia del musculo recto abdominal por la solucion neurolitica.

Restrepo et al [40] describen el caso de una paciente de 59 afos con dolor severo
de su pared abdominal debido a una masa tumoral metastasica ubicada sobre el
musculo recto abdominal. Se le realiza a la paciente un bloqueo anestésico subcos-
tal sobre el plano del musculo transverso abdominal (TAP) con muy buen efecto
analgésico, y 5 dias mas tarde se le realiza una neurdlisis en el mismo plano con
20 ml fenol al 6% bilateralmente (Figura 16) bajo guia ecografica.

Ficura 16

Figura: imagen ecografica que muestra la inyeccion de fenol en el plano del musculo
transverso abdominal. Se observa la separacion de las fascias del mutsculo oblicuo interno
del transverso por la inyeccion de fenol.
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Restrepo et al [40] también proponen un algoritmo en pacientes con dolor
abdominal para distinguir si el dolor proviene de la pared abdominal o proviene
desde las visceras intrabdominales. Si se sospecha que el dolor proviene de la
pared abdominal se propone hacer un bloqueo anestésico del plano del musculo
transverso (TAP) y si hay efecto analgésico se realiza una neurdlisis posterior-
mente. Si no hay efecto analgésico con el TAP se asume que el dolor proviene
del compartimiento visceral y se propone realizar un bloqueo del plexo celiaco.

En caso de dolor en sitios de gastrostomia, yeyunostomias o pigtail el bloqueo
del plano del musculo transverso también ha demostrado efectividad [41].

Resumen

Las presentaciones del dolor abdominal de origen oncoldgico pueden ser sin-
dromes de dolor visceral abdominal, dolor retroperitoneal, dolor por obstruccion
intestinal, dolor por obstruccidon ureteral, dolor de la pared abdominal y dolor
asociado a la ascitis maligna. Existen disponibles diversas vias tanto anteriores
como posteriores para realizar neuroélisis del plexo celiaco, y diversos bloqueos
nerviosos periféricos que han demostrado ser ttiles en el tratamiento de estos
sindromes de dolor abdominal.
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MANEJO INTERVENCIONAL DEL DOLOR PELVICO
DE ORIGEN ONCOLOGICO

INTRODUCCION

La pelvis contiene multiples estructuras ricamente inervadas que son fuentes
potenciales de dolor. El dolor pélvico de origen oncoldgico es una condicion
clinica relacionada con el compromiso de visceras por el tumor, la estructura
musculoesqueletica pélvica, las raices neurales o plexos debidos a tumores
primarios o metastasis o a conglomerados ganglionares que causan efecto de
masa. Ademas, el dolor también puede ser consecuencia de los tratamientos
instaurados, por ejemplo, la quimioterapia, la radioterapia y la cirugia. El
dolor oncolégico pélvico por cancer puede ser visceral (infiltracion de orga-
nos), somatico (infiltracién dsea pélvica), o neuropatico (infiltracion tumoral
o compresion de los nervios). Alrededor del 75% de los pacientes presentaran
dolor en cualquier momento durante la enfermedad, y 50% y 30% tendran
dolor moderado-severo y muy severo, respectivamente.

El dolor pélvico oncoldgico se puede controlar mediante diferentes te-
rapias intervencionales dependiendo de la edad del paciente, el tiempo de
sobrevida esperado, y la disponibilidad de terapias invasivas y no invasivas
segun la ubicacion del tumor y las vias del dolor. Las terapias interven-
cionales neuroablativas o neuroliticas se refieren a la lesion de un nervio
o plexos nerviosos con la intencion de reducir el dolor con productos qui-
micos (alcohol o fenol), o temperatura (crioablacion o termocoagulacién).
Aungque son efectivas, estas terapias intervencionales presentan potenciales
riesgos tales como una lesion neurologica excesiva (neuritis), dafio a tejidos
no neurales o alivio parcial o incompleto debido a infiltracion tumoral o
tejido cicatricial.

Con la finalidad de estandarizar las terapias intervencionales para el control
del dolor pélvico de origen oncoldgico he clasificado los distintos sindromes de
dolor pélvico oncologico en 4 grandes grupos (Tabla I).
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Tablal  gindromes de dolor pélvico de origen oncolégico
1. Sindrome de dolor visceral pelviano
2. Metastasis dseas sacroiliacas
3. Plexopatia lumbosacra maligna
4. Dolor cronico pelviano post quirargico

Sindrome de dolor visceral pelviano

La inervacidn simpatica a través de plexos hipogastricos de las regiones sacra
y pélvica inerva los 6rganos pélvicos. Estas aferencias viscerales alcanzan la mé-
dula espinal lumbar superior y la médula toracica inferior. El plexo hipogastrico
superior inerva las estructuras pélvicas, incluyendo la vejiga, la uretra, el peri-
neo, la prostata, el pene, los testiculos, el colon descendente, el recto, el perineo,
la vulva y los genitales internos, excepto el ovario y las trompas de Falopio. El
plexo hipogastrico superior es retroperitoneal, localizado bilateralmente en el
tercio inferior de la quinta vertebra lumbar y en el tercio superior del primer
cuerpo vertebral sacro cerca de la bifurcacion de los vasos iliacos comunes.
El plexo hipogastrico inferior existe como dos plexos, uno en cada una de las
paredes laterales pélvicas derecha e izquierda. El plexo hipogdastrico inferior
es un producto de las fibras simpaticas eferentes que surgen de los nervios
hipogastricos y esplacnicos pélvicos, las fibras parasimpaticas pregangliona-
res de los nervios esplacnicos pélvicos y las fibras aferentes viscerales de las
visceras pélvicas. Se localiza en el tejido presacro a ambos lados del recto que
se encuentra a lo largo de la superficie anterior del sacro mientras permanece
medial a los agujeros sacros y ventral a los segmentos espinales S2, S3 y S4.
El cancer pélvico puede dar lugar a varios tipos de dolor, como el visceral, el
neuropatico y el somatico. El dolor visceral (T10 - S5) es un dolor difuso mal
localizado y puede tener su origen en estructuras pélvicas, peritoneo o epiplon.
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Manejo Intervencional
del dolor visceral pelviano

Neurdlisis del plexo hipogastrico superior

La neurdlisis del plexo hipogastrico superior es una terapia intervencional que
puede reducir eficazmente el dolor debido a canceres de visceras pelvianas. Los
pacientes con dolor pélvico severo, no controlados con analgésicos orales o con
efectos secundarios relacionados con la medicacion, con una esperanza de vida
de menos de 6 meses, son los candidatos ideales para esta neurdlisis.

El plexo hipogastrico superior es una estructura preadrtica retroperitoneal, lo-
calizada a nivel del promontorio sacro entre los dos tercios inferiores del cuerpo
vertebral L5 y el tercio superior del cuerpo vertebral S1. Esta justo debajo de la
bifurcacion de la aorta, cerca de los vasos iliacos y el uréter en un patrén en forma
de abanico. El plexo esta formado por dos raices laterales y una raiz medial [1].
Las raices laterales se originan principalmente en los nervios esplacnicos lumbares
mas bajos y contienen un componente simpatico, mientras que la raiz medial es
una continuacion del plexo adrtico abdominal desde el plexo mesentérico inferior y
tiene componentes simpaticos y parasimpaticos [2]. Por lo tanto, es un plexo predo-
minantemente simpatico de los tractos aferentes que inervan los érganos pélvicos.

El abordaje percutaneo del plexo hipogastrico superior fue inicialmente descrito
por Plancarte et al [3] en 1990 para el tratamiento de dolor de cancer pélvico. La
técnica descrita consiste en dos agujas (15 cm, 20G) que se avanzan bilateralmen-
te via posterior 6 cm lateral a la linea media a nivel de la vértebra L5, siendo el
objetivo alcanzar la superficie anterolateral de la union L5-51 (Figura 1).

Ficura 1

Neurolisis plexo hipogastrico superior
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Figura 1: Neurolisis plexo hipogdstrico superior por via posterior: se observan agujas
que alcanzan borde anterior de L5 [3].

En un gran ensayo de 227 pacientes con dolor pélvico secundario a cdncer gineco-
logico, colorrectal o genitourinario, el 79 % tuvo una respuesta positiva a un bloqueo
diagnostico del plexo hipogastrico superior, y un 72% reporto alivio efectivo del
dolor y reduccion significativa en el consumo de opioides después de la neurolisis
[4]. A los 6 meses de seguimiento, el 69% de los pacientes mantenian el alivio del
dolor continuo junto con una reduccién del 67% en el consumo de opioides.

Un metaanalisis reciente [5] de la técnica reportada por Plancarte encontrd ocho estu-
dios que cumplieron los criterios de inclusion, 6 fueron longitudinales descriptivos y 2
ensayos clinicos controlados, con un total de 316 pacientes, 75% femenino y 25% mascu-
lino; edad promedio 53,2 afios; diagnostico mas frecuente: Cancer ginecoldgico (65%). Se
logrd una reduccion de la escala visual analoga (EVA) de un 55%-60,8% y reduccion de
la dosis equivalente de miligramos de morfina oral dia entre un 40%-60%. Tres estudios
evaluaron la calidad de vida mostrando mejoria en todas. Se reportaron complicaciones
en 18% de los casos, siendo el dolor en el sitio de puncion la mas frecuente.

Otra publicacion reciente [6] utilizando la técnica descrita por Plancarte en 180
pacientes encontré una tasa de éxito del 59,4% a 1 mes, del 55,5% a los 3 meses
y del 48,8% a los 6 meses.

Hay varios problemas técnicos en la realizacion de la neurolisis del plexo hipogas-
trico por la via posterior, como la presencia de una cresta iliaca grande y/o una apofisis
transversa de L5 que pueden obstruir el trayecto de las agujas. Varias modificaciones
ala técnica han sido propuestas por distintos autores para superar estas dificultades
como la técnica de una sola aguja guiada por Tomografia Axial Computada (TAC) [7],
el abordaje transdiscal [8,9], el abordaje transvascular [10], el abordaje transvaginal
[11], el abordaje lateral [12], y abordaje anterior transabdominal [14].

FiGgura 2

Introducer needle £ ! 5
Contrast medium anterior

to intervertebral disc

b

I'mansdiscal needle

Acceso plexo hipogastrico superior via transdiscal

- 112 -



FiGura 2: Acceso plexo hipogastrico superior via transdiscal: se observa en la figura
trayecto transdiscal de la aguja y difusién sobre promontorio sacro del medio de con-
traste [8].

Gamal et al [8] compard la técnica clasica versus la técnica transdiscal con una
aguja y encontrdé una mayor efectividad (100% versus 86%) y menor porcentaje de
complicaciones en el acceso transdiscal (Figura 2). Pero a pesar de ser una técnica
facil, existe la posibilidad de complicaciones graves como infeccion o ruptura del
disco intervertebral, o lesién de la cauda equina [13].

Sin embargo, la técnica transdiscal de una sola aguja ha tenido retractores [14],
indicandose que a diferencia de la técnica transdiscal para bloqueo del plexo es-
placnico, anivel L5 la cresta ilidca es frecuentemente una barrera para este acceso.

Kanazi et al [15] describieron la via anterior transabdominal para la neurolisis del
plexo hipogastrico superior. Se debe realizar con una aguja pequena 21 G, con cobertura
antibidtica, preparacion de colon y precaucion con los grandes vasos iliacos (Figuras 3 y 4).

Ficura 3

Abordaje anterior transabdominal del plexo hipogastrico superior
Ficura 3: Abordaje anterior transabdominal del plexo hipogastrico superior: se ob-
serva la insercidon transabdominal de la aguja. (Dr. César Carcamo, archivo personal)

Ficura 4

Abordaje anterior transabdominal del plexo hipogastrico superior

- 113 -



FiGgura 4: Abordaje anterior transabdominal del plexo hipogastrico superior: se ob-
serva difusidon del medio de contraste sobre promontorio sacro. (Dr. César Carcamo,
archivo personal)

Mishra et al describen el abordaje anterior transabdominal del plexo hipogastrico
superior via ecografia [16]. El autor realiza esa técnica de abordaje anterior bajo
ecografia pero con avance de la aguja en plano (Figura 5). Tiene las ventajas sobre
el abordaje posterior que permite realizarlo en pacientes que no toleran la posicion
prona o la anestesia general, ya que puede ser realizado bajo anestesia local.

Figura 5

Abordaje anterior transabdominal del plexo hipogastrico superior

Ficura 5: Abordaje plexo hipogéstrico superior via anterior transabdominal bajo vision
ecografica: se observa trayectoria de aguja (linea amarilla) que alcanza plano dseo vértebra
L5 y la imagen de distribucion del liquido que se observa como imagen hipoecoica (*)sobre
borde anterior L5 (Dr. César Carcamo, archivo personal).

En un segundo estudio Mishra et al compard dos grupos de pacientes con cancer
ginecologico pelviano avanzado y dolor pélvico severo no controlado con opidceos
[17]. En 25 pacientes se mantuvo esquema farmacoldgico y en otros 25 pacientes
realizé neurolisis plexo hipogastrico superior via anterior transabdominal bajo
ecografia. Bajo vision ecografica identifica la division de los vasos iliacos y avanza
trocar 22 G fuera de plano hasta contactar plano dseo. Se retira 2 mm y previa
aspiracion negativa para sangre inyecta 10 ml alcohol al 50% con bupivacaina
0,25%. El EVA disminuyd desde 7/10 a 2/10 y se mantuvo en EVA 2/10 durante
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2 meses y al tercer mes el EVA era 3/10, siendo la disminucién mayor que con la
farmacoterapia sola. El 24% del grupo con farmacoterapia presentd constipacion
comparado con el 4% del grupo de la neurolisis. El grupo con neurolisis presentd
un 8% de diarrea transitoria debido al desbalance parasimpatico post bloqueo.

Abdelghaffar et al [18] compararon las técnicas de neurolisis via anterior tran-
sabdominal guiadas por fluoroscopia o por ecografia. Ambas fueron similares
en disminuir el EVA y el consumo de opidceos, pero la técnica fluoroscopica fue
levemente mas corta de duracion y mejor evaluada por el paciente. Como los pa-
cientes estaban despiertos probablemente la compresién abdominal que requiere
la vision ecografica explicaria la diferencia.

Respecto del momento de indicar la terapia intervencional para el control del
dolor severo, Amr et al [19] compararon un bloqueo simpatico temprano versus
un bloqueo tardio en 109 pacientes con dolor oncoldgico secundario a cancer ab-
dominal y/o pélvico, encontrando una mayor efectividad del bloqueo temprano
en el manejo del dolor con una disminucion significativa del EVA, del consumo
de opidceos y una mejoria de la calidad de vida en los primeros 12 meses de
seguimiento. La explicacion de estos resultados radicaria en que a medida que
avanza la enfermedad las masas tumorales pueden obstruir el plexo hipogastrico
impidiendo su bloqueo efectivo.

Ademas, dado que la progresion de la masa tumoral puede infiltrar otros te-
jidos inervados por nervios somaticos, y como el bloqueo hipogastrico superior
solo cubre fibras simpaticas su efecto puede no ser efectivo en el tiempo por la
aparicion de dolor abdominopelviano en otros sitios, requiriendo complementarse
con otros procedimientos intervencionales [20].
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Radiofrecuencia

Una alternativa Intervencional a la neurdlisis quimica es la neuroablacién por
temperatura. Sin embargo, hay muy pocas publicaciones del uso de radiofrecuen-
cia como alternativa intervencional para el control del dolor pelviano oncologico.
Técnicamente es mas dificil ya que requiere que la canula de radiofrecuencia con
su punta activa esté a menos de 5 mm del nervio o ganglio.

Bharti et al [21] reportaron un caso de paciente con cancer cérvicouterino etapa
IV con dolor pélvico severo no controlado con opidceos. Se le realiza radiofrecuen-
cia termal por acceso transdiscal paramediano con aguja recta 150 mm 22 G cuya
punta alcanza borde medial anterior en disco L5S1. Se le realiza lesion termal a
90°C durante 90 segundos, dos veces. La paciente reporta disminucion del EVA
desde 8/10 a 4/10 con disminucién en la ingesta de morfina hasta su fallecimiento.

Noor et al [22] describen una técnica de radiofrecuencia del plexo hipogastrico
superior en un acceso similar al descrito por Plancarte.

Kim et al [23] realizaron por via paravertebral radiofrecuencia pulsada del
plexo hipogastrico superior, introduciendo una canula de radiofrecuencia curva
con una punta activa de 10 mm, 5 a 7 cm lateralmente desde la linea media a ni-
vel del espacio L5-51 y la avanzaron 45° medialmente hacia el cuerpo vertebral
L5 bajo guia fluoroscdpica. A continuacion, se ubicd la punta de la aguja hasta
que alcanz¢ la cara anterior del tercio inferior del cuerpo vertebral L5 en la vista
fluoroscopica lateral.

En los pacientes cuyas masas tumorales pélvicas impiden el acceso anterior al
plexo hipogastrico superior y también con infiltracién a nivel del promontorio, el
autor realiza radiofrecuencia termal de los nervios espldcnicos lumbares a nivel
del tercio anterior en la cara lateral de las vértebras L4 y L5.

La calidad dela evidencia de la neurdlisis del plexo hipogastrico superior segun
las guias de practica clinica para el manejo intervencional del dolor oncoldgico
publicada por Bhatnagar y Gupta es 2 C+ [24].
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Neurolisis del plexo hipogastrico inferior

El plexo hipogastrico inferior se localiza en los tejidos presacros que se en-
cuentran entre las vértebras sacras S2-54 mediales a los foramenes sacros [25]. La
indicacién de bloqueo del plexo hipogastrico inferior es para control del dolor
proveniente de los érganos pélvicos inferiores y los genitales, ya que con fre-
cuencia no es adecuadamente controlado por el bloqueo del plexo hipogastrico
superior.

Schultz [26] describio originalmente el abordaje trans-sacral guiado por
fluoroscopio consistente en el abordaje via transforaminal con aguja curva
dirigida desde lateral a medial. La técnica descrita consiste en introducir la
aguja a través del foramen sacro posterior, habitualmente S2, y bajo fluoros-
copia guiandolo a través del canal foraminal hasta el foramen sacro anterior,
avanzando levemente la aguja hasta la superficie sacra anterior, y confirmando
su posicion con medio de contraste que debe difundir en el espacio presacro
medial (Figura 6).

FiGcura 6

Bloqueo plexo hipogastrico inferior via trans-sacral

Figura 6: Bloqueo plexo hipogastrico inferior via trans-sacral: se observa aguja a
través de foramen S2 y el medio de contraste que difunde a nivel presacro. (Dr. César
Cércamo, archivo personal).

Sin embargo, no siempre es posible dirigir en la direccion indicada la aguja, y
esta técnica tiene el riesgo ademas de producir neuritis y parestesias de las raices
sacras, dado que se ha demostrado que el liquido inyectado a nivel de foramen
S2 difunde hacia las raices sacras anteriores [27].

Con la finalidad de evitar el dafo de las raices sacras Choi et al [28] publicaron
una técnica de neurolisis del plexo hipogastrico inferior via trans-coxigea. Con
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una aguja curva ingresan desde el borde lateral de la apdfisis transversa coxis
hacia la linea media sobre la union sacrocoxigea a un nivel cercano a S2-53. Aun-
que promisoria, se necesitan ensayos prospectivos mds grandes con evaluacion
a largo plazo para determinar la seguridad de este abordaje.

Las contraindicaciones generales para los bloqueos neuroliticos simpaticos
hipogastricos incluyen la invasion tumoral en el sitio de puncion o trayecto, pre-
sencia de coagulopatia, infeccidn sistémica o localizada, y obstruccion intestinal.
Las complicaciones reportadas son dolor de espalda, hipotension ortostatica,
diarrea, puncion vascular con hematoma retroperitoneal, lesién de la vejiga o
uréteres y dano de raices o nervios espinales somaticos.

Neurdlisis del ganglio impar

El Ganglio Impar o de Walther es una estructura retroperitoneal no pareada
ubicada al final de las cadenas simpaticas lumbosacras bilaterales y suministra
fibras nociceptivas y simpaticas al perineo, recto distal, region perianal, uretra
distal, vulva/escroto y el tercio distal de la vagina [29-31].

El ganglio impar esta ubicado ligeramente por debajo (hasta 2 cm) de la unién
sacrococcigea [32].

Plancarte describio por primera vez la técnica para la neurdlisis quimica del
ganglio impar guiado por fluoroscopia, mediante la introduccion de una aguja
curva a través de la membrana anococcigea con un dedo insertado en el recto
para guiar la aguja y prevenir la lesion rectal [33].

Wemm describié una técnica alternativa de neurolisis del ganglio impar a
través del disco sacrocoxigeo [34].

Este enfoque predomina hoy en dia por su fdcil técnica, pero puede resultar
dificil en pacientes con cambios artriticos en los huesos, fusion de las articulaciones
y calcificacion de los ligamentos del sacro y el coxis. McAllister et al describieron
un enfoque paramedial del ganglio [35].

Las complicaciones asociadas a estas técnicas intervencionales pueden incluir
lesion rectal, lesion de los nervios y neuritis. Aca también la ablacion por radio-
frecuencia puede ayudar a reducir las complicaciones asociadas con la neurdlisis
quimica. Sin embargo, como la ubicacion exacta del ganglio impar es variable,
Reig propuso aumentar la probabilidad de éxito usando dos canulas en lugar de
una, la primera colocada a través del ligamento sacrococcigeo, y la segunda a
través de un disco coccigeo [36].

Otras indicaciones de neurolisis del ganglio impar incluyen proctitis indu-
cida por radiacion [37] coccigodinia, sudoracion perianal y dolor tenesmoide
[38].
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Neurdlisis de las raices sacras bajas

En canceres pelvianos con infiltracion perineal, el control del dolor puede ser
incompleto con la simpatectomia realizada a nivel de los plexos hipogastricos y/o
ganglio impar. La fenolizacion intratecal puede considerarse para el dolor perineal
somatico debido a neoplasias pélvicas [39]. Por lo general, se emplea como tltimo
recurso para el dolor intratable por cancer en pacientes terminales con catéter urinario
preexistente, ano artificial o incontinencia urinaria y fecal [40]. Esta contraindicado
en pacientes con esperanza de vida >6 meses o anomalias de la coagulacion. La téc-
nica consiste en la inyeccion intratecal lenta de fenol al 10% en glicerina a través de
una aguja espinal de 22 g introducida a través del interespacio L5-5S1 con el paciente
sentado e inclinado hacia atras en un dngulo de 45° para maximizar el flujo hacia las
raices dorsales o sensoriales [41]. La principal complicacion fue retencion urinaria.

Reyad et al [42] compar6 en un estudio la rizotomia quimica con la rizotomia termal.
Cuarenta pacientes portadores de cancer pélvico y con dolor perineal moderado o se-
vero no controlado con dosis maximas de morfina durante al menos 4 semanas fueron
asignados aleatoriamente para recibir rizotomia selectiva mediante ablacion térmica por
radiofrecuencia (80°C durante 180 segundos) de las raices sacras S3 unilateral y ablacion
bilateral de 54 (n = 20), o rizotomia quimica convencional con fenol hiperbarico al 6% en
glicerina (n = 20). Los pacientes fueron evaluados en la intensidad del dolor, el consumo
diario de analgésicos, la mejoria funcional, la satisfaccion general del paciente, el grado de
discapacidad y la aparicion de efectos secundarios relacionados con el procedimiento a las
1,4y 12 semanas. Los resultados fueron comparables en ambos grupos en cuanto al control
del dolor y la mejoria funcional. Sin embargo, la incidencia de complicaciones mayores
fue significativamente mayor en el grupo fenol (5 pacientes, 25%), entre ellas 4 pacientes
desarrollaron disfuncion vesical que requiri6 instalacion de sonda vesical, 2 pacientes
tuvieron incontinencia fecal y 1 paciente presentd paresia. En nuestra unidad preferimos
la rizotomia termal unilateral en S3 y radiofrecuencia pulsada en la S3 contralateral, mas
ablacion termal bilateral en 54 (Figura 7).

Ficura 7

F1GURA 7: Se observan 4 canulas de radiofrecuencia en S3 y 54 para realizar rizotomia
termal unilateral en S3 y radiofrecuencia pulsada en la S3 contralateral, mas rizotomia
termal bilateral en S4. (Dr. César Carcamo, archivo personal).
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Intervencionismo
en metastasis Oseas sacroiliacas

Los tumores que invaden el sacro y/o el ilion a menudo representan una enfer-
medad metastdsica incurable, y el tratamiento esta dirigido a paliar los sintomas
y control del dolor. Sin embargo, el dolor 6seo es dificil de tratar y la terapia
con opioides sistémicos con frecuencia es insuficiente para controlar el dolor, y
su incremento en las dosis esta limitado por los efectos adversos. El desarrollo
de nuevas técnicas intervencionales permite un mejor control del dolor pero su
efectividad estd limitada por la ubicaciéon de las masas tumorales. De acuerdo
con Hutson et al [43] he estandarizado los distintos abordajes de las terapias in-
tervencionales segtn la ubicacion de las masas tumorales (Tabla II).

Tabla Il Terapias intervencionales segin la ubicacion del tumor

1.Tumor sacro o iliaco que no invade
articulacion sacroiliaca

2.Tumor sacro o iliaco que invade articulacion
sacroiliaca

3.Tumor sacro que invade foramenes sacros
4. Tumor con invasion difusa sacroiliaca

Tumor sacro o iliaco que no invade articulacion sacroiliaca

Los tumores sacros o iliacos que no comprometen los fordmenes sacros ni la
articulacion sacroiliaca pueden responder favorablemente a infiltraciones de la
articulacién sacroiliaca con corticoides, la que puede repetirse. Para obtener una
mayor duracion de la analgesia se ha utilizado Fenol al 6-7% intraarticular [44,45].

Si el tumor compromete la cresta iliaca puede comprimir los nervios cluneales
superiores [46], con dolor referido a espalda y gluteo, y la terapia Intervencional
sugerida es neurolisis de los nervios cluneales [47].

Tumor sacro o iliaco que invade articulacion sacroiliaca
Si el tumor invade la articulacion sacroiliaca pero no compromete los foramenes

sacros, la técnica intervencional de eleccion es la ablacidén de los ramos mediales
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lumbares L4 y L5 y los ramos laterales sacros S1-S3. El autor prefiere la ablacion por
radiofrecuencia en vez de la ablacion quimica por el riesgo de difusion foraminal
del quimico [48]. La ablacion de los ramos laterales sacros puede ser también por
radiofrecuencia refrigerada que amplia el drea de lesion y mejora la efectividad
[49]. La ablacion también puede realizarse bajo ecografia (Figura 8) [50,51], que
puede ser un recurso util cuando los pacientes no toleran la posicion prona.

Figura 8

Ficura 8: Visién ecografica muestra canula (flechas blancas) que alcanza apofisis
transversa sacra (TST 1) en borde lateral de foramen sacro S1 (PSF 1).

Tumor sacro que invade foramenes sacros

Si la vision fluoroscopica permite identificar los foramenes el autor realiza
rizolisis de las raices sacras por radiofrecuencia y para una mejor cobertura de
la lesion se realiza ablacién bipolar 80°C durante 90 segundos (Figura 9) [52]. Si
no es posible visualizar los fordmenes se asume una invasion difusa sacroiliaca.

Ficura 9

Ficura 9: Vision fluoroscdpica de canulas de radiofrecuencia bipolar en S2 y S3.
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Tumor con invasion difusa sacroiliaca.

Si la invasion tumoral sacroiliaca es difusa, se debe evaluar la analgesia neu-
roaxial, que puede ser epidural o intratecal, completamente externalizada, mixta
o con la implantacion de una bomba de infusién intratecal de morfina [53]. En
etapa final de vida se utiliza un catéter peridural o intratecal, que puede o no estar
tunelizado para la administracion de morfina. En caso de una esperanza de vida
1-6 meses el autor recomienda la utilizacion de un catéter intratecal tunelizado
con reservorio subcutaneo conectado a bomba de infusion externalizada [54].

La morfina intratecal es mas barata, asociada con una mejor analgesia y mejor
calidad de vida, tiene menos efectos adversos, y requiere un sistema de infusion
mas compacto y portatil que se puede mantener por un periodo mas largo para
rellenar en comparacion con los sistemas de infusidon epidural [55-58].

En caso de esperanza de vida > 6 meses se recomienda la implantacion de una
bomba de infusion intratecal de morfina [59].

En caso de dolor pélvico unilateral o localizado se ha propuesto utilizar un
bloqueo continuo del erector de la espina [60].

-122 -



Intervencionismo en la plexopatia
lumbosacra maligna

El plexo lumbosacro estd conformado por las ramas anteriores de los nervios
espinales lumbares y sacros. La plexopatia lumbosacra maligna es una lesién de
los nervios del plexo lumbosacro, causada directamente por el tumor o secunda-
riamente por cirugia o quimioterapia o radioterapia. En el caso de ser secundaria
a cirugia, esta complicacion es causada por varios factores, incluido el dafio qui-
rurgico directo (diseccidn cercana al musculo psoas), dafo isquémico intraope-
ratorio (retraccidon y presion prolongadas), hematoma o absceso postoperatorio,
o desarrollo de fibrosis o cicatrices en el largo plazo.

En el caso de plexopatia causada por compresion tumoral o difusion perineural,
el segmento mas cominmente afectado es el L4-51 (>50% de los casos), seguido
por el segmento L1-L4 (31%) y la finalmente la panplexopatia (alrededor del
10%). La plexopatia lumbosacra ocurre dentro de un ano del diagndstico en mas
de un tercio de los pacientes con tumores primarios, pero en el 15% de los casos,
la plexopatia estaba presente en el diagnostico inicial de cancer [61-63].

Lee et al [64] estudiaron a 9 pacientes con plexopatia lumbosacra maligna se-
cundaria a diseminacién perineural de tumores pélvicos (prostata, cervix, recto).
En 2 de los casos los pacientes presentaron dolor (inguinal y anal) previamente
al diagndstico del cancer.

En pacientes terminales y sintomaticos graves, se puede considerar una rizoto-
mia dorsal. Se ha demostrado que la rizotomia causa una reduccion significativa en
el dolor y el uso de opioides en esta poblacion [65]. El bloqueo neurolitico intratecal
interrumpe la entrada en la médula espinal de las aferencias nociceptivas prove-
nientes de los tejidos lesionados por el tumor, y las indicaciones para la neurdlisis
intratecal incluyen pacientes con esperanza de vida corta (menos de 6 meses) y
con dolor severo de cancer intratable y bien localizado [66,67]. Las complicaciones
incluyen paresia o paralisis, disfuncion de la vejiga y trastornos intestinales [68].

Tashiro et al [69] realizaron rizdlisis intratecal con fenol en paciente pediatrica
de 10 afos con tumor iliaco que comprometia el plexo lumbar (Figura 10). Le
inyectaron a nivel L3L4 0,2 ml de Fenol al 10% en glicerol logrando bloqueo de
los metameros T12-L5.
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Ficura 10

Tumor

Figura 10: La resonancia magnética muestra que el tumor iliaco invade el plexo
lumbar derecho [69].

Murugesan et al [70] reportaron un caso de un paciente de 34 afios con un li-
posarcoma que comprometia foramen sacro S1, el musculo piriforme y el nervio
cidtico izquierdo, con dolor neuropatico lumbosacro refractario a farmacoterapia.
Le realizaron radiofrecuencia pulsada (RFP) de los ganglios de las raices dorsales
entre L3 y S1, a 42°C durante 120 segundos. Con un seguimiento de 11 meses el
EVA pre PRF era de 9/10 y post PRF disminuyo a 2/10.

La European Pain Federation Task Force [71] proporciona una recomendacion
débil para los bloqueos neuroliticos, pero argumenta que pueden ser ttiles en
pacientes cuidadosamente seleccionados.

Dolor Croénico Pelviano post Quirargico

Dado que la sobrevida a largo plazo de los pacientes estd mejorando gracias a
mejores terapias oncologicas y quirtargicas, también se ha ido incrementando el
numero de pacientes que sufren efectos adversos por los tratamientos curativos
y/o paliativos contra el cancer, incluyendo las cirugias, la quimioterapia, y la ra-
dioterapia. Estos sindromes de dolor cronico pelviano post quirtirgicos a menudo
son dificiles de diagnosticar, especialmente cuando se presentan simultaneamente
con los sindromes de dolor inducidos por el cancer.

Con la finalidad de estandarizar las terapias intervencionales para el control
del dolor he clasificado los distintos sindromes de dolor crénico pelviano post
quirargicos en 3 grandes grupos (Tabla III).

Tabla III Sindromes de dolor cronico pelviano post quirtrgico

1.Plexopatia Lumbosacra Maligna
2.Sindrome del Recto Fantasma
3.Mialgia Tensional del Piso Pélvico
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Sindrome del Recto Fantasma

El sindrome del recto fantasma es cuando las personas contintian teniendo
sensaciones de un recto intacto que ya no esta presente. La fisiopatologia exacta
no se conoce, pero se sospecha que el nervio pudendo extirpado se regenera y
envia mensajes falsos al cerebro. La reseccion abdominoperineal con colostomia
permanente sigue siendo la indicacion terapéutica en pacientes con cancer rectal
resistente a quimiorradioterapia. Cherng et al [72] encontraron que el 55% de
los pacientes estudiados experimentaron este tipo de dolor del recto fantasma
después de una cirugia de reseccion rectal.

Normalmente, el dolor ocurre dentro de la primera semana después de la
amputacion, pero este tipo de dolor en el mufion puede ocurrir en el sitio qui-
rurgico también varios meses o afios después de la cirugia. Los sintomas suelen
ser leves y se resuelven espontaneamente en el 50% de los casos, pero en algunos
pacientes, el dolor del recto puede ser persistente, y en otros pacientes puede
manifiestarse como dolor lancinante y/o punzante, ardor, pulsacion, o sensacion
de aplastamiento. Es referido mas cominmente al drea quirtrgica sacrococcigea
y perianal y puede ser exacerbado por los movimientos.

Abdel Ghaffar et al [73] evaluaron el bloqueo combinado de impar ganglionar y
pregabalina para el tratamiento del sindrome de dolor del recto fantasma. Un total
de 40 pacientes fueron asignados aleatoriamente en dos grupos: grupo A (n = 20)
recibié pregabalina 150 mg dos veces al dia, y el grupo B (n=20) recibi6 pregabalina
150 mg dos veces al dia y bloqueo del ganglio impar usando 5 ml de bupivacaina al
5% con 14 mg/2 ml de betametasona (Figura 11). El bloqueo del ganglio impar con
pregabalina fue superior en mejorar el dolor y la calidad de vida en los pacientes
con sindrome de dolor del recto fantasma comparado con la pregabalina sola.

Ficura 11

Ficura 11: Se observa aguja que atraviesa el disco sacrocoxigeo y la difusién del medio
de contraste por delante del disco sacrocoxigeo (Dr. César Carcamo, archivo personal).
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Si hay extensa fibrosis presacra que impida la difusion segura del neurolitico,
el autor realiza una técnica modificada de radiofrecuencia termal del ganglio im-
par, instalando ambas canulas a nivel del disco sacrocoxigeo y realizando lesion
termal bipolar a 80°C durante 90 segundos (Figura 12).

Ficura 12

FiGura 12: se observan canulas de radiofrecuencia instaladas en paralelo a nivel sa-
crocoxigeo. (Dr. César Carcamo, archivo personal).

Mialgia Tensional del Piso Pélvico

Las cirugias, la radiacion y la quimioterapia, son factores de riesgo comproba-
dos para dolor y disfuncion del piso pélvico.

La mialgia por tension del piso pélvico es la principal causa somatica de dolor
pélvico crénico no oncologico y se relaciona con dispareunia, urgencia/frecuencia
urinaria, cistitis intersticial, vulvodinia, proctalgia, coccigodinia y dolor pélvico ge-
neralizado. Esta mialgia se caracteriza por un piso muscular pélvico hipertonico con
puntos gatillo miofasciales en toda la musculatura. Estos puntos gatillo generalmente
refieren el dolor a la parte inferior del abdomen, region supraptbica, caderas, peri-
neo, coccix y/o region lumbosacra. Se ha demostrado la efectividad de la infiltracion
con toxina botulinica en la musculatura de piso pélvico [74]. En dolor por cancer de
cabeza y cuello, mama y dolor post radioterapia, la toxina botulinica ha demostrado
efectividad [75,76], pero en dolor oncolégico pélvico no hay atn recomendaciones
con buena evidencia para el uso de toxina botulinica. El peritoneo parietal de la pelvis
estd inervado principalmente por el nervio obturador, una rama del plexo lumbar
[77], pero auin no hay tampoco publicaciones a cerca de la utilidad del bloqueo del
nervio obturador para control del dolor en carcinomatosis peritoneal del piso pélvico.
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Resumen

El dolor oncolégico severo ocurre hasta en el 60% de los pacientes con cancer
pélvico, siendo refractario al tratamiento médico hasta en el 30% de los casos.
Las presentaciones pueden incluir un sindrome de dolor visceral pélvico, una
plexopatia lumbosacra maligna, dolor por metdstasis dseas sacroiliacas y dolor
pélvico posquirtrgico cronico. Se han desarrollado terapias intervencionales mi-
nimamente invasivas para tratar el dolor, que en etapas tempranas en pacientes
con dolor no controlado mejoran su condicion de salud, mejoran su rendimiento
para enfrentar la enfermedad y su tratamiento, y evitan o retrasan la escalada de
opioides con sus efectos adversos asociados. Se requiere estandarizar las técnicas,
mejorar la calidad de los ensayos clinicos y desarrollar guias de practica clinica
en un trabajo conjunto con oncologia.
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MANEJO INTERVENCIONAL DEL DOLOR
POR METASTASIS OSEAS

INTRODUCCION

El dolor 6seo por cancer 0seo o metastasis es un dolor de dificil manejo aso-
ciado a dolor incidental [1]. Hay descritas distintas estrategias quirtrgicas para
el tratamiento mediante vertebroplastias para metdstasis en cuerpos vertebrales
[2] y sacro [3,4], osteosintesis para tumores de huesos largos [5], cordotomias
por radiofrecuencia [6] y la administracion de opidceos intratecales [7,8,9]. Sin
embargo, no todos los pacientes con metdstasis 0seas pueden beneficiarse de un
tratamiento quirurgico.

Cementoplastias

El uso de cemento quirdrgico (polimetilmetacrilato, PMMA) para hueso en
metastasis Oseas fue descrito en 1987 para tratamiento de un hemangioma cer-
vical [10].

La polimerizacion de PMMA es una reaccion exotérmica alcanzando temperatu-
ras tan altas como 57° C en la interfaz de cemento dseo. Temperaturas de 42° a 47°
C son suficientes para destruir varios tipos de células, entre ellas las fibras C que
transmiten dolor, células tumorales y vasos que irrigan el tumor. Posteriormente
se expandio la cementoplastia a huesos extraaxiales como fémur, cuya técnica de
femoroplastia fue publicada por Plancarte el 2013 [11](Figura 1). En dicho estudio
se realizaron 17 femoroplastias en 15 pacientes (2 bilaterales), 8 mujeres (edad
media 42,6 +12,6), 2 con cancer de pulmon y 6 con cancer de mama, y 7 hombres
(edad media 62.8 + 13.8), 6 con cancer de prdstata y 1 con cancer de pulmoén. El
dolor preoperatorio medido por la escala visual andloga (EVA) fue de 5.6 + 1.1.
El EVA posterior al procedimiento fue de 1.2 + 2.3, permaneciendo en el mismo
nivel durante el seguimiento de 2 meses (p <0.001). El consumo de analgésicos
disminuy6 mas del 50% en todos los pacientes. Desde el punto de vista funcional,
16 mejoraron su funcionalidad segtin la escala WOMAC [12], mientras que solo
uno no cambid.

Posteriores estudios confirmaron la utilidad de la femoroplastia para el trata-
miento del dolor y la funcionalidad en las metastasis femorales [13-15].
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Ficura 1l

En visidn fluoroscdpica AP se observa inyeccion del polimetilmetacrilato en el cuello
del fémur. (Cortesia Dr. Ricardo Plancarte Sdnchez, Instituto Nacional de Cancerologia
INCan, México).

Se ha extendido la indicacién de cementoplastia para el control del dolor en
metastasis en humero [16], escapula [17], acetabulo [18], isquion [19], pubis [20]
y sacro [21].

Plancarte describe su técnica de humeroplastia [22] donde ingresa a través de
la cabeza humeral y avanza la canula bajo vision fluoroscopica lateral (Figuras
2,3y4).

Figura 2

Figura 2: se observa entrada de canula de biopsia ¢sea a través de cabeza humeral.
(Cortesia Dr. Ricardo Plancarte Sdnchez, Instituto Nacional de Cancerologia INCan,
Meéxico).
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Ficura 3

FiGgura 3: Bajo vision fluoroscopica se observa canal medular humeral y con ingreso
de canula de biopsia 6sea a través de cabeza humeral. (Cortesia Dr. Ricardo Plancarte
Sanchez, Instituto Nacional de Cancerologia INCan, México).

Ficura 4

Ficura 4: Bajo vision fluoroscdpica se observa canal medular humeral relleno con
PMMA. (Cortesia Dr. Ricardo Plancarte Sanchez, Instituto Nacional de Cancerologia
INCan, México).
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Las opciones de tratamiento para las metdstasis sacras son la cirugia, la radio-
terapia y las técnicas minimamente invasivas como la sacroplastia y la ablacion
por radiofrecuencia. El tratamiento conservador para las fracturas sacras consiste
en reposo, analgésicos y fisioterapia, pero generalmente se trata de tratamientos
prolongados, y los tratamientos quirargicos suelen ser limitados debido a la
debilidad dsea asociada a la osteoporosis o a las lesiones metastasicas. Silva et al
[21] han descrito una técnica segura para sacroplastia que puede realizarse bajo
fluoroscopia, que permite proteger los fordamenes sacros y evitar la penetracion
en la cavidad pélvica de la canula (Figura 5).

FiGcura 5

Figura 5: Imagen fluoroscdpica lateral (B) y anteroposterior (C) que muestra trayecto
intrasacro de la aguja.

Cazzato et al [23] realizaron una revision sistematica acerca de la efectividad
de la cementoplastia para controlar el dolor en metdstasis 0seas de las extremida-
des. De 1.598 articulos, 13 cumplieron los criterios incluyendo a 196 pacientes. La
mejoria del dolor fue importante en el 68,2% de los pacientes y leve en el 27,4%.
La mejoria funcional fue importante en el 71.9% de los pacientes y leve en el 6%.
Fracturas secundarias ocurrieron en 16 casos y otras complicaciones en 2% de los
casos. Los autores concluyen que la cementoplastia es una técnica segura, ofrece
un alivio importante del dolor y una buena recuperacion de la funcionalidad de
las extremidades.

Garnon et al [24] también realizaron una revision sistematica acerca de la
efectividad de la cementoplastia para controlar el dolor en metastasis dseas de
las extremidades, pero ademas incluyeron andlisis de las técnicas utilizadas. Re-
visaron 30 articulos con 652 pacientes. Se localizaron 489 lesiones en la pelvis, 262
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en los huesos largos de las extremidades y 10 en otros lugares. La cementoplastia
se realizd como un procedimiento solo en el 60,1% de las lesiones, se combind
con ablacién térmica en el 26,2%, se combiné con la instalacion de implantes en
el 12,3%, y con xifoplastia con balon para el 1,4%. Trece articulos informaron una
reduccion del dolor promedio en mas de 5 puntos. Los autores concluyen que la
cementoplastia es una herramienta eficaz para controlar el dolor asociado con
las metastasis Oseas, pero existe una falta de estandarizacion de la técnica entre
las diferentes publicaciones.

Ademas de aliviar el dolor dseo, mejorar la funcionalidad del paciente y preve-
nir fracturas, se ha postulado que el cemento posee propiedades antitumorales y
disminuye la recurrencia o progresion de la enfermedad. Roedel et al [25] publico
un estudio retrospectivo de 55 pacientes donde solo el 14% de los pacientes tra-
tados con vertebropastias presentd progresion local comparado con la apariciéon
de 86% de nuevas metastasis Oseas en otros sitios.

Mirels [26] propuso un sistema de puntuacidon para las metastasis Oseas y
que predisponen a un hueso largo a una fractura inminente, y se basa en cuatro
caracteristicas: dolor, localizacion, naturaleza y tamano de la lesion. La fijacion
profilactica estaria indicada para una lesiéon con una puntuacion global de 9 o
superior. Una lesion con una puntuacion global de 7 o menos puede tratarse con
radioterapia, fdrmacos para fortalecer los huesos y/o analgésicos. Una puntuacion
global de 8 presenta un dilema clinico con un 15% de probabilidad de fractura y
se recomienda un juicio clinico [26].

Ablacion termal

La ablacién termal involucra las técnicas de ablacion por radiofrecuencia (RF),
crioablacion (CA), el ultrasonido focalizado de alta intensidad (HIFU) y la ablacion
por microondas (MWA).

Laradiofrecuencia involucra la introduccion de un electrodo de radiofrecuencia
que estimula los iones celulares y dicha friccion aumenta la temperatura entre
60° y 100°C generando quemadura y necrosis [27].

Tanigawa et al [28] realiz6 radiofrecuencia a 32 pacientes con metdstasis 6seas y
concluy6 que los resultados fueron excelentes en 20 pacientes (60,6%) en quienes
la escala EVA disminuy6 mas de 5 puntos comparado con la situacion pre-radio-
frecuencia quedando en una escala EVA entre 0-2, bueno en 3 pacientes (9.1%)
en quienes la escala EVA disminuy¢ 2-5, y pobre en 10 pacientes (30.3%). Por lo
tanto, la tasa de respuesta global fue del 69,7%.

Weber et al [29] realizaron ablacion por radiofrecuencia a 19 pacientes con
osteoblastomas a nivel de las extremidades (n = 10), la columna vertebral (n =
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2) y yuxta-articular (n =7). Todos los pacientes tuvieron una reduccion clara y
persistente del dolor hasta el final del seguimiento.

Guenette et al [30] estudiaron en 49 pacientes la respuesta del dolor dseo a la
ablacion por radiofrecuencia de metastasis Oseas solitarias y encontraron que la
mejor respuesta se obtenia en metdstasis pequenas y con fracturas oseas.

La crioablacion (CA) es una técnica ablativa en la que un frio extremo de -40°C
se aplica al tumor utilizando una criosonda guiada por imagen. Con ciclos de
congelamiento y descongelamiento con argoén y gas helio, se produce isquemia,
desnaturalizacion de proteinas, y descomposicion de las membranas celulares,
produciendo necrosis tisular y reduciendo el tamafio del tumor y nervioablacion
[31].

Li et al [32] examinaron la eficacia de la terapia combinada de crioablacion y
acido zoledronico en pacientes con dolor metastdsico dseo. Los pacientes fueron
asignados en tres grupos: crioablacion mas dcido zoledrdnico, crioablacion sola,
y acido zoledrdnico solo. El grupo con crioablacion tuvo alivio significativo del
dolor en la segunda semana, y el grupo con acido zoledrénico en la semana 4.
Respecto de la duracion del efecto analgésico, el grupo con tratamiento con acido
zoledrodnico tenia mejor respuesta a la semana 24 comparado con crioablacion.
La combinacion de crioablacion mas acido zoledrénico mostré disminucion
significativa en el dolor a la semana 1, y un efecto mas duradero a la semana 24.

Ademas, no se observaron efectos adversos graves ni complicaciones. Los
autores concluyen que la crioablaciéon combinada con acido zoledrénico fue un
tratamiento seguro y efectivo del dolor, con una respuesta mas rapida y un efecto
mas duradero que las terapias solas.

Ferrer et al publicaron una revision sistematica sobre la eficacia de la crioabla-
cién en el control del dolor en las metéstasis dseas [33]. Incluyeron 22 articulos
con 496 pacientes. La crioablacion disminuyo el dolor promedio en un 62,5% a
las 24 horas posteriores a la crioablacion, en un 70% a los 3 meses y en un 80,9%
alos 6 meses. La crioablacion se asocio con una mejora del 44.2% en la calidad de
vida después de 4 semanas y una mejora del 59.6% a las 8 semanas. La necesidad
de opioides disminuy6 en un 75% a las 24 horas y en un 61,7% a los 3 meses. Los
autores concluyen que la crioablacion en combinacion con radioterapia, verte-
broplastia o bisfosfonatos seria mas eficaz que la crioablacion sola.

La técnica minimamente invasiva de ultrasonido focalizado de alta intensidad
(HIFU, High Intensity Focused Ultrasound), es una nueva terapia ablativa que
consiste en la emision de ondas de ultrasonidos que actiian causando destruccion
en los tejidos sobre los que incide. El objetivo es focalizar la energia de un haz de
ultrasonido de alta frecuencia en un volumen pequefio de tejido, calentandolo
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hasta una determinada temperatura, y consiguiendo la destruccion y muerte de
las células del tejido tumoral. A nivel de tumores 6seos los primeros ensayos del
HIFU fueron en tumores benignos con buenos resultados [34], lo que estimuld
su uso en metastasis posteriormente.

Hurwitz et al [35] publicaron un ensayo clinico controlado multicéntrico con
140 pacientes asignados a recibir HIFU o placebo. HIFU fue estadisticamente
superior al placebo en el control del dolor y en la mejoria de la calidad de vida
post terapia y a los 3 meses de seguimiento. El efecto adverso mas comun fue
dolor por sonicacion, que ocurrid en 32.1% de pacientes con HIFU pero que se
resolvid precozmente. Los autores concluyen que el HIFU es un tratamiento no
invasivo eficaz y seguro para aliviar el dolor en las metastasis Oseas en pacientes
en los cuales han fracasado los tratamientos estandar.

Vargas y Gonzalez [36] publicaron una revision sistematica acerca del uso de
HIFU en metdstasis 6seas dolorosas encontrando una reduccion importante del
dolor entre un 64,2% y un 100%, con efectos secundarios leves y transitorios. Sin
embargo, dado que la mayoria de los estudios analizados mostraban un nivel de
evidencia bajo no fue posible poder concluir el grado de eficacia de la terapia. Los
autores concluyen que se necesitan mas estudios que respalden su uso rutinario.

La ablaciéon por microondas (MWA) se refiere al uso de todos los métodos
electromagnéticos para inducir la destruccion del tumor mediante el uso de dis-
positivos con frecuencias de al menos 900 MHz [37]. La ablacion por microondas
ofrece muchos de los beneficios de la ablacion por RF y tiene varias otras ventajas
teoricas que pueden aumentar su efectividad en el tratamiento de los tumores. Los
beneficios potenciales de la tecnologia de MWA incluyen el alcanzar temperaturas
intratumorales consistentemente mas altas, mayores volimenes de ablacién tumo-
ral, tiempos de ablacion mas rapidos, capacidad para usar multiples aplicadores,
perfil de conveccion mejorado, y menos dolor de procedimiento.

Pusceddu et al [38] realizaron MWA a 22 pacientes con metdstasis 6seas com-
binada con cementoplastia en quienes tenian fracturas asociadas o alto riesgo
de fractura (48%; n = 10). Se observé una reduccion del dolor y una mejora en la
calidad de vida en todos los pacientes. Trece de 18 pacientes (72%) quedaron sin
dolor post MWA, cuatro pacientes (22%) seguian sintomaticos, pero con menos
dolor (41% -95%), y un paciente (6%) experimento una recurrencia de los sinto-
mas. Los autores sugieren que la MWA de metastasis 0seas es un procedimiento
bien tolerado, seguro y efectivo. Sin embargo, su eficacia se debe determinar a
medio y largo plazo.

Gennaro et al [39] publicaron una revision sistematica de las técnicas ablativas
RF, MWA, CA y HIFU. Incluyeron 19 publicaciones (5 RF, 2 MWA, 7 CA y 5 HIFU)
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con 608 pacientes. La evaluacion promedio del dolor antes del procedimiento fue
de 7.03 +1.08. Al mes, los pacientes experimentaron un alivio del dolor promedio
de 3.71 £ 0.77 puntos después de RFA, 5.33 + 0.25 después de MWA, 3.68 + 1.34
después de CA y 3.94 + 0.92 después de HIFU. A los 3 meses, el alivio del dolor
aumentd ain mas, 4.40 +1.24 para RF, 5.18 £ 0.04 para MWA, 4.4 +0.92 para HIFU,
4.98 + 0.61 para CA. Las terapias con HIFU no causaron complicaciones (0%),
mientras que la MWA se asocio con la tasa de complicaciones mads alta (30%).
Los autores concluyen que todas las técnicas ofrecieron un alivio significativo del
dolor al mes y a los 3 meses confirmando la efectividad de la ablacion térmica en
el tratamiento de las metastasis Oseas.

Al menos dos revisiones sistematicas sugieren que la combinacion de ablacién
por radiofrecuencia mas cementoplastia mejoran los resultados de control del
dolor y prevencion de fracturas en pacientes con metastasis dseas [40,41].

Neurolisis quimica

Se ha propuesto la inyeccion intratumoral de etanol como tratamiento paliativo
del dolor por metastasis dseas en pacientes que no tienen indicacion de cirugia. En
huesos que soportan peso se prefiere la cementoplastia con PMMA para prevenir
el riesgo de fracturas [42].

El efecto analgésico de la inyeccion intratumoral de etanol se observa entre las
24-48 horas y su duracion puede alcanzar entre 4-7 meses.

Gangi et al [43] describieron inicialmente la inyeccion percutanea intratumoral
guiada por TAC de etanol al 95% en 25 pacientes con metastasis Oseas tratados
previamente con radioterapia y/o quimioterapia. El alivio completo del dolor fue
logrado en 4 pacientes, en 14 pacientes se obtuvo alivio parcial y se redujeron un
75% los analgésicos, y en 7 pacientes tuvieron poco o ningun alivio.

Nakada et al [44] estudiaron a 12 pacientes con metdstasis dseas a quienes se
les realizo inyeccion percutdnea intratumoral de etanol (3-15 ml/sesion). Aparte
del efecto analgésico del etanol evaluaron la reduccion en el tamanio del tumor.
Los pacientes fueron seguidos entre 12 a 59 meses. Los 12 tumores mostraron
una reduccion de mas del 50% en el volumen del tumor, que duré de 9 a 54 me-
ses (mediana de 21 meses). Siete pacientes mostraron una mejora notable en el
dolor y/o sintomas neurologicos. Dos mostraron una mejora significativa en la
funcionalidad de la extremidad. El efecto secundario mas comun fue la inflama-
cidn transitoria en el sitio de inyeccion, que se observo en 6 pacientes. Aumento
transitorio en el dolor 6seo, leucocitosis y dafos en la piel se observaronen 3,2y
1 pacientes, respectivamente. Los autores concluyeron que inyeccion percutdnea
intratumoral de etanol puede ser una terapia complementaria en términos de
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paliacion de sintomas y reduccion tumoral, y puede contribuir a un mejor manejo
de los pacientes con metastasis Oseas.

En casos de destruccion del hueso cortical e invasion de tejidos blandos por el
tumor, se ha propuesto recientemente la denervacion regional con la inyeccion
de etanol o fenol, ya que la inyeccion intratumoral tiene el riesgo de la difusion
del quimico mas alla del tumor [45-48].

Respecto de guias de practica clinica publicadas [49,50] solo hay recomenda-
ciones para intervencionismo a nivel columna axial (Recomendacién Positiva
para vertebroplastias 2B+), pero no para el manejo del dolor en metastasis 0seas
extraaxiales.

Resumen

Las metdstasis dseas son un evento comun en los pacientes con cancer, y el dolor
0seo es un dolor de dificil manejo asociado a dolor incidental. Se han desarrolla-
do terapias intervencionales no invasivas o minimamente invasivas para tratar
el dolor, mejorar la calidad de vida y la funcionalidad, disminuir el consumo de
farmacos, y reducir el tamano del tumor. La gran mayoria han demostrado ser
terapias seguras y eficaces, con pocos eventos adversos y de rdpida resolucion,
y que combinadas mejoran los resultados, siendo un aporte para los pacientes
que requieren alivio rapido del dolor. Se requiere estandarizar la combinacién
de las técnicas, mejorar la calidad de los ensayos clinicos y desarrollar guias de
practica clinica.
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