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Resumen.

Introduccion: El dolor sigue siendo un sintoma habitual en el paciente
oncoldgico, el tumor de Pancoast es el crecimiento local de un tumor en el
vértice del pulmén directamente en el plexo braquial, para lo cual los bloqueos
pueden aliviar total o parcialmente el dolor. Objetivo: comparar la efectividad
de la analgesia utilizando el bloqueo del plexo braquial por via interescaléica y
ganglio estelar en el tratamiento del dolor en pacientes con tumor de pancoast.
Método: Se realizd un estudio cuasiexperimental, comparativo, prospectivo y
longitudinal, en pacientes con dolor por tumor de Pancoast en los cuales se
aplicaron dos métodos de analgesia intervencionista, la muestra estuvo
conformada por 22 pacientes los cuales fueron divididos en dos grupos (Grupo
1) Plexo braquial y (Grupo 2) Ganglio estelar. Se evalud la calidad de la
analgesia, el tipo de dolor predominante y la necesidad de analgesia de rescate
con morfina. Resultados: amabas técnicas resultaron eficaces para el alivio
del dolor durante el primer de tratamiento, en los pacientes que habian recibido
terapia oncoespecifica el bloqueo de plexo braquial obtuvo mejores resultados,
durante los meses posteriores con el bloqueo del ganglio estelar se obtuvo
mejor calidad de la analgesia. El tipo de dolor mas frecuente fue el neuropatico
y la analgesia de rescate fue mas empleada en el grupo 1. Conclusiones:
Ambos bloqueos regionales, del plexo braquial por via interescalénica y el

ganglio estelar son efectivos para el alivio del dolor por tumor de Pancoast.



Introduccién

Céancer es de los diagnosticos que mas temen los pacientes escuchar. Ademas
de la ansiedad que genera por tratarse de una enfermedad potencialmente
letal, la asociacion con un dolor inevitable genera angustia y sufrimiento en el
paciente y su entorno. Junto a la enfermedad propiamente, el dolor altera la
actividad social, el suefio y la capacidad de disfrutar de la vida.

Pese a los avances de la medicina, el dolor sigue siendo un sintoma habitual
en el paciente oncoldgico, cuya frecuencia e intensidad varia de acuerdo al tipo
de tumor y al estadio en que se encuentra. Entre un 30 a 40% de los pacientes
tiene dolor al momento del diagndstico y en estadios avanzados su frecuencia
se eleva a 60 -100%. 2

En la actualidad, en el mundo ocurren 15 millones de casos nuevos de cancer
cada afo y un 60% fallece por esta causa (7,4 millones de personas). La
Organizacion Mundial de la Salud OMS, afirma que “El cancer es un problema
global creciente”

A nivel celular, las células tumorales liberan prostaglandinas, citoquinas y
factores de crecimiento que atraen células inflamatorias y activan nociceptores.
Si el tumor es de rapido crecimiento, se comprimen nervios o bien son
lesionados por hipoperfusion o por proteolisis directa. En el caso de las
metastasis 6seas, el dolor se genera por liberacibn de prostaglandinas,
bradiquinina, sustancia P e histamina junto con la ocupacion del espacio por el
tumor y la presion ejercida sobre el periostio. ¢

El tumor de pancoast es el resultado del crecimiento local de un tumor en el
vértice del pulmon directamente en el plexo baquial. Usualmente estos tumores
envuelven el primer y segundo nervio tordcico y octavo nervio cervical
provocando dolor en el miembro superior y en algunos pacientes aparece el
sindrome de Horner. La destruccion de la primera y segunda costilla es comun.
El diagnostico usualmente es retrasado pues los pacientes vienen con

diagnésticos erréneos de radiculopatias cervical o bursitis de hombro. ¥

Una inadecuada valoracion del dolor del paciente es el mayor impedimento
para una buena analgesia. El dolor, para ser tratado, debe ser identificado y

valorado, lo que requiere de una buena evaluacién. Junto con la medicién de la



intensidad dolorosa, es imperativo establecer los tipos de dolor (nociseptivo,

somatico, viceral o dolor neuropatico) para guiar la terapia. 4>

El Método Escalonado de la OMS para Aliviar el dolor es una manera simple,
poco costosa y efectiva para controlar el dolor oncologico y que, bien llevado,
puede otorgar alivio del dolor al 75 a 90% de los pacientes con céancer.
Aproximadamente un 10% de los pacientes con dolor oncoldgico no responden
bien a las medidas analgésicas estandarizadas o bien presentan marcados
efectos indeseables y por tanto, requieren de opciones intervencionistas de
tratamiento, que algunos han definido como “un cuarto escaldon” dentro del
esquema analgésico de la OMS.®®)

La teoria del ascensor analgésico, propuesta en 2002 por Luis Miguel Torres
Morera donde segun el grado de dolor leve, moderado, severo o insoportable

permite abordar las técnicas intervencionistas (4to escalén)®

Los bloqueos con agentes farmacoldgicos reversibles como anestésico local,
corticoides, opioides u otros que se colocan por Unica vez en forma de bolos en
algun tegumento o bien a través de catéteres sobre nervios periféricos o
autondémicos o cercano a la médula. Los blogueos Unicos con anestésico local
y corticoide de depdsito pueden aliviar total o parcialmente el dolor sobre un
area o segmento determinado por un tiempo limitado.®

El ganglio estelar es el mas caudal de los tres ganglios del sistema simpatico
cervical localizado en la cara anterolateral de C7, en el confluye la informacion
simpatica de cabeza, cuello, parte superior del térax y extremidad superior
homolateral ")

También el blogueo del plexo braquial con anestésico local bupivacaina y
metilprednisolona también se ha utlizado en el tratamiento de la plexitis
braquial en el sindrome por tumor de pancoast con alivio del dolor, ¥ entre
otras técnicas regionales que han resultado efectivas en mayor o menor

medida.

Por lo que es objetivo de nuestro trabajo es comparar la efectividad de la
analgesia utilizando el bloqueo del plexo braquial por via interescalenica y
ganglio estelar en el tratamiento del dolor en pacientes con tumor de pancoast.



Método

Se realizd un estudio cuasiexperimental, comparativo, prospectivo Yy
longitudinal, en pacientes con dolor por tumor de Pancoast en los cuales se
aplicaron dos métodos de analgesia intervencionista en la clinica del dolor del
Hospital Abel Santamaria Cuadrado en el periodo comprendido de Marzo 2016
a Mayo 2019.

El universo estuvo constituido por todos los pacientes remitidos a la Clinica del
Dolor de nuestra institucion con diagnostico de Tumor de Pancoast y dolor que

requirieron alguna estrategia analgeésica.

Criterios de Inclusiéon: Pacientes con dolor de Severa Intensidad, relacionado

con la lesién primaria, y que estuvieron de acuerdo en formar parte del estudio.

Criterios de exclusion: Alergia a los anestésicos locales o a algunos de los
medicamentos utilizados durante el proceder, extension de la lesion primaria
con metastasis a distancia, y que hayan recibido morfina previa al estudio para

el tratamiento del dolor.

Criterios de salida: pacientes en los cuales no se pudo realizar el seguimiento
tres meses después de la realizacién del proceder.
Se realizé un muestreo simple aleatorio, la muestra estuvo conformada por 22

pacientes (n=22) y se dividio en dos grupos de 11 pacientes cada uno
Grupo 1: Plexo braquial

Grupo 2: Ganglio estelar

Técnica empleada

A todos los pacientes se les realiz6 examen fisico y se confecciond historia
clinica de dolor. En ambos grupos se inicid tratamiento farmacoldgico oral con
analgésicos menores e iguales pautas de administracion: Metamisol sédico (tab
300mg) 600 mg y antidepresivos triciclicos Amitriptilina (Tab 25mg) 25 mg cada
8 horas. En cada grupo se realizé un proceder intervencionista cada 7 dias



durante el primer mes (4 sesiones) y cada 15 dias durante el segundo mes (2
sesiones).

Grupo 1: El paciente esta en decubito supino con el cuello en posiciéon neutra y la
cabeza ligeramente flexionada en direccion opuesta al punto del bloqueo. En este
momento, el anestesiélogo solicita al paciente que eleve la cabeza respecto al plano
de la mesa para tensar el musculo esternocleidomastoideo y permitir la identificacion
de su borde lateral. Los dedos se deslizan sobre el vientre del musculo escaleno
anterior y ulteriormente por el surco interescalénico. Esta maniobra se practicara en el
plano horizontal a través del cartilago cricoides, es decir, a la altura de C6. Para

deslizar los dedos de modo adecuado, el anestesidlogo se situara al lado del paciente.

Cuando se ha identificado el surco interescalénico y los dedos del anestesiologo lo
presionan con firmeza, se inserta una aguja en direccion ligeramente caudal y
posterior. Si no se provoca una parestesia 0 una respuesta motora con la insercién,
se avanza la aguja mientras se mantiene la misma angulacion, en un plano que une el
cartilago cricoides con la apdfisis transversa de C6. Puesto que el plexo braquial
atraviesa el cuello de modo virtual en angulo recto a este plano, practicamente estan
garantizadas una respuesta parestésica 0 motora si se practican en pequefios pasos
de reinsercibn de la aguja, se administra bupivacaina 0.25 % 20 ml mas

metilprednisolona 36 mg.

Grupo 2: El paciente estara en decubito supino con el cuello ligeramente en
extension. El anestesidlogo se colocara al lado del cuello del paciente e
identificara el tubérculo de la sexta vértebra cervical por palpacién. Para ello, se
localizara el cartilago cricoides y se moveran los dedos en sentido lateral hasta

contactar con el facilmente palpable tubérculo vertebral.

Una vez se ha identificado el tubérculo de la sexta vértebra cervical, el
anestesiologo coloca el indice y el tercer dedo entre la arteria carotida
lateralmente y la traguea medialmente a la altura de C6. Se inserta una aguja
corta de 22 o 25 G hasta contactar con la apdfisis transversa de C6. A
continuacion se retira la aguja 1 a 2 mm y se inyectan 10 ml de Bupivacaina

0.25 % mas Metil prednisolona 36 mg.



Se evalud la calidad de la analgesia al mes de tratamiento y mensualmente
hasta el tercer mes de realizado el proceder. Se utilizo la escala visual andloga
(Fig. 1) clasificando el dolor en 3 categorias; 1 — 3 dolor leve, 4 — 6 dolor
moderado, 7 — 9 dolor severo, 0 y 10 sin dolor y maximo dolor tolerable

respectivamente, y se clasifico la analgesia en buena, regular y mala. (Tabla.1)
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Fig. 1: Escala Visual analoga.

Tabla.1: Criterios de clasificacion de la calidad de la analgesia.

Buena e Sin dolor o de Intensidad leve
e No se administr6é dosis analgésicas de rescate.

Regular e Dolor de Intensidad Moderado
e No se administr6 dosis analgésicas de rescate.

Mala e Dolor de Intensidad Moderado con necesidad de analgesia de
rescate

e Dolor de Intensidad severo a maximo dolor tolerable.

Como variables accesorias se evalu6 tipo de dolor predominante y necesidad
de analgesia de rescate, determinada por la administracion de morfina en los
pacientes que presentaron dolor severo y de igual o peor intensidad que al

inicio del tratamiento.

Andlisis estadistico: Para el procesamiento estadistico su utilizo el sistema
SPSS version 24.0. Se realizaron medidas de resumen de los datos cualitativos
empleando el célculo de proporciones, frecuencia absoluta y relativa. Para las
variables cuantitativas se utilizé la media y la desviacién estandar (DS). En el
contraste de hipétesis se emple6 la prueba de chi cuadrado de Pearson (X?)

para las variables cualitativas independientes y test de Mantel y Hansel para el



analisis de variables confusoras, ademas del test de Student para muestras
relacionadas en el caso de variables cuantitativas. En el andlisis de
supervivencia se empleé el método de Kaplan Meier. En todos los casos se
consideré un valor p< 0,05. El intervalo de confianza fue del 95 %. En la
investigacion se tuvieron en consideracion todos los aspectos de seguridad y
éticos y se obtuvo la aprobacion del comité cientifico y de ética de la institucion

ademas del consentimiento informado de los pacientes.

Resultados.

En ambos grupos hubo superioridad del sexo masculino 14 (63,6%) pacientes.
La media de edad en el grupo | fue de 69 afos (x 8,97) y en el Grupo Il de 64
afos (£ 9,61), el rango que predomindé en ambos grupos fue de 55 - 81 afios
sin diferencia estadistica. (p>0,05). Tampoco se observo diferencia en el tipo
de lesion histologica, grado de diferenciacion y estadio de la enfermedad. En
ambos grupos predominé el dolor severo al inicio del estudio con una
intensidad EVA media de 8 (¥1,609) vy 7 (x1,809) en el grupo | y 1l

respectivamente sin ser estadisticamente significativo. (p=0,105)
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Fig. 2: Intensidad del ~~'~r al primer mes de tratamiento segin técnica analgésica empleada. A
previo al procedimient A ervencionista. B después del procedimiento intervencionista.

Durante el primer mes de tratamiento la intensidad del dolor en los dos grupos
disminuy6 segun EVA a una media de 3 puntos, manifestandose para ambos
casos dolor de leve intensidad, por lo que los dos esquemas de analgesia
resultaron igual de efectivos sin diferencias entre ellos segun la técnica
empleada. p= 0,268 (Fig. 2)



El tipo de dolor presente en todos los casos fue mixto sin diferencias entre
ambos grupos, p=0,234 no obstante, se observo el predominio de dolor
neuropatico sobre el visceral y el somético en los pacientes que tuvieron

tratamiento adyuvante en cada uno de los grupos. p=0,001

En un andlisis de homogeneidad de varianzas por estratos se evalu6 la
respuesta al tratamiento intergrupal en ambos grupos dividiendo los pacientes

segun la técnica empleada y si habian recibido tratamiento adyuvante o no.

Hubo diferencias en la calidad de la analgesia durante el primer mes de
tratamiento. Los pacientes a los cuales se les administré tratamiento adyuvante
oncoespecifico presentaron mayor alivio del dolor que los que no habian
recibido terapia oncolégica, p=0,012 y de los que recibieron tratamiento, el
bloqueo de plexo braquial resulté mas efectivo para el alivio del dolor p= 0,023
sin embargo, los pacientes sin tratamiento oncolégico mostraron mayor calidad

de la analgesia con el bloqueo de ganglio estelar. p= 0,037
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Fig. 3: Evolucidn de la intensidad del dolor segln técnica empleada y tratamiento adyuvante

Ambos grupos mostraron diferencias en la evolucion de la intensidad del dolor.
En el segundo mes de tratamiento los pacientes que no habian sido sometidos
a terapia adyuvante mostraron mejor calidad de la analgesia p= 0,01 y en los
dos grupos el bloqueo del ganglio estelar resultd ser mas efectivo que el
bloqueo de plexo braquial. p= 0,02 Durante el tercer mes se obtuvieron iguales

resultados pero con mayor diferencia estadistica. (Fig. 3)



La necesidad de analgesia de rescate (Tabla # 1) mediante el empleo de
morfina tuvo diferencias significtivas, fue mayor en el grupo con bloqueo de
plexo brquial siendo necesaria en el 82% de los pacientes, los cuales al tercer
mes presentaron dolor de igual o mayor magnitud que al inicio del estudio. En
el grupo de ganglio estelar fue necesaria la admnistracion de morfina solo en el
36% de los casos (p=0,012) no obstante es necesario sefialar que en ambos
casos las dosis fueron minimas (media 5mg im) y con un intervalo de

administracion de 24 horas.

Tabla # 1: Necesidad de Morfina segln técnica analgésica empleada

Técnica Uso de No usode | P valor Total
empleada Morfina Morfina

Plexo B. 9 (82%) 2 (18%) 11
Ganglio E. 4 (36%) 7 (64%) 0,012 11
Total 13 (59%) 9 (81%) 22
Discusion

El tumor de Pancoast se caracteriza por dolor que se irradia a la region
supraescapular y extremidad superior inicialmente interesa el plexo braquial por
crecimiento del tumor causando dolor en parte superior del térax y el
dermatoma cervical. Puede aparecer hombro congelado y si la enfermedad

progresa a sindrome de Horner

Las intervenciones terapéuticas, como los bloqueos nerviosos permiten que
aquellos pacientes refractarios a todas las estrategias convencionales o
limitados por los efectos secundarios alcancen un adecuado control del dolor.
Estas técnicas se consideran el cuarto escalon de la escalera analgésica
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud, sin embargo, en pacientes
con cancer, la aplicacion anticipada de estos métodos intervencionistas ofrece

ventajas ®°

A grandes rasgos podemos dividirlos en no-destructivos y destructivos. En el
primer caso se encuentran los bloqueos con agentes farmacolégicos
reversibles como anestésico local, corticoides, opioides u otros que se colocan
por unica vez en forma de bolos en algun tegumento o bien a través de

catéteres sobre nervios periféricos o autonémicos o cercano a la médula.



Los bloqueos unicos con anestésico local y corticoide de depdsito pueden
aliviar total o parcialmente el dolor sobre un area o segmento determinado por

un tiempo limitado®

El dolor neuropatico esta presente en 40% de los pacientes con cancer como
resultado de la enfermedad o el tratamiento. Los mecanismos fisiopatol6gicos
del dolor neuropatico son complejos. El dafio neuritico puede inducir cambios a
nivel central que contribuyen a la persistencia del dolor. Las fibras aferentes y
las estructuras centrales se sensibilizan como efecto de la activacion
nociceptiva, inflamacién o lesion tisular. En pacientes que han recibido taxanos,

el dolor neuropético es habitual.®

Los corticosteroides reducen la inflamacion, disminuye la activacion de
nociceptores y disminuye la intensidad del dolor. Se considera el esteroide una
de las mas efectivas estrategias en el tratamiento del dolor por inflamacion. La
reduccion del edema peritumoral es responsable la terapia con esteroides,
mejora el dolor cuando hay metastasis y reduce el dolor neuropético. Los
corticosteroides pueden modular los receptores GABA (gamma amino butirico),
NMDA y P2X (adenosin tifosfato o bifosfato) juegan un importante papel en la

regulacion del dolor.©

Corticoides mas efectivos cuando existe un componente inflamatorio asociado
al dolor. Ademas de los potentes efectos antinflamatorios los corticoides
pueden disminuir la hiperexitabilidad neuronal mediante su accion directa sobre
las membranas; lo que explicaria parcialmente su utilidad en el tratamiento del

dolor neuropético. ‘%

El bloqueo de plexo braquial con anestésico local y esteroides provee exelente
analgesia para el tratamiento del dolor por tumor de Pancoast. El empleo de
bupivacaina asociada a Metilprednisolona ha demostrado ser una exelente

combinacion para este fin.®

El blogueo del ganglio estelar es dutil para inhibir el efecto de las fibras
simpaticas en el dolor viceral, en extremidad superior, cara, cuando hay lesion

de nervio periférico y en el dolor maligno mediado por el simpatico.



El efecto de los opioides en la progresion tumoral esta relacionado con la
habilidad que tienen de interferir con la integridad de la barrera
hematoencefélica, su potencial angiogénico en las células tumorales y su

efecto inmunosupresor directo. 2

No obstante su uso en este tipo de pacientes es muchas veces el esquema
final de tratamiento para el dolor oncologico. El elmpleo de opioides esta
relacionado con la progresion de la lesion tumoral primaria y el estadio de la

enfermedad.

No obstante, el uso en dosis amplias, progresivas y por periodos prolongados
como ocurren en los pacientes con cancer conllevan a la aparicion de efectos
adversos con mayor frecuencia y sobre todo a la disminucion de su efecto
analgésico este ultimo explicado por el mecanismo de hiperalgesia inducida por
opioides, tolerancia y dependencia, lo que avala la necesidad de una adecuada
pauta de administracion y estrategia de rotacién para los opioides en este tipo
de pacientes."™ por lo que las técnicas regionales son métodos efectivos para

el manejo integral del dolor en este tipo de pacientes.

Conclusiones

Ambos bloqueos regionales, del plexo braquial por via interescalénica y el
ganglio estelar son efectivos para el alivio del dolor por tumor de Pancoast, en
pacientes a los cuales se ha administrado tratamiento oncoespecifico con
radioterapia previo al tratamiento el plexo braquial resulta mas efectivo para la
analgesia. El dolor mixto es el de mayor incidencia no ebtante en aquellos con
tratamineto previo el componente neuropatico es superior. Con la progesion de
la lesion tumoral y la invasion a estructuras vecinas el dolor aumenta y en estos
estadios avanzador el blogueo del ganglio estelar resulta mas optimo para

lograr mayor alivio del dolor.
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