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La bloqueoterapia en el tratamiento
del dolor provocado por el cancer *

Dres. IZSO GRUNWALD

El dolor provocado por enfermedades
malignas sigue siendo preocupacion y tema
de estudio e investigaciéon por parte de los
médicos, y es motivo de sufrimiento para
muchos pacientes.

Cuando el tratamiento etiologico o pa-
liativo es incapaz de suprimirlo, es necesa-
rio la aplicacion de una terapéutica sin-
tomatica. Hasta la fecha los resultados
globales de cada uno de los distintos pro-
cedimientos terapéuticos dirigidos hacia la
supresion del dolor en el cancer no han
sido lo suficientemente satisfactorios como
para poder aplicarlos en forma universal.

Los analgésicos narcéticos y no narco-
ticos, la neurocirugia del dolor, la terapia
radiante, los citoliticos y citostaticos, y la
hormonoterapia, contribuyen en algunas
oportunidades en forma importante en la
supresion del dolor. La bloqueoterapia,
actualmente en nuestro medio, es una téc-
nica mas, que al igual que los demas pro-
cedimientos no logra aliviar a todos los
pacientes, pero complementa y sustituye
las fallas o la inefectividad de los demas
procedimientos.

Aparentemente la bloqueoterapia se
basa en el principio simplista de que inte-
rrumpiendo la corriente de estimulos noci-
ceptivos desde la periferia hacia el centro,
lograria la finalidad propuesta. Pero ac-
tualmente sabemos que el dolor no es un
proceso simple sujeto a simples reglas de
conduccioén, todo lo contrario, constituye
un fenémeno complejo integrado por me-
canismos de conduccién, inhibicion, depre-
sion, integracion, percepciéon y reaccion a
los estimulos nociceptivos, mecanismos
estos que en definitiva determinan el mo-
tivo de queja del paciente.

Frente a un proceso tan complejo, es
muy probable que una acciéon terapéutica
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limitada a una sola parte de este meca-
nismo no pueda siempre resolver el pro-
blema. Por otra parte, en ello también
radican los éxitos y fracasos de los demas
procedimientos terapéuticos, ya que ellos
también actilan sobre alguin sector de este
mecanismo complejo: asi, por ejemplo, al-
gunas drogas actilan sobre el umbral del
dolor, otras a nivel de la reaccion. La
neurocirugia también se limita a interrum-
pir la conducciéon de los estimulos o a la
supresion de la reacciéon al dolor (lobo-
tomia).

La simplicidad de los procedimientos
bloqueadores y los resultados estadistica-
mente satisfactorios como lo indican las
cifras de 60 % de resultados buenos, 20 %
de resultados parcialmente buenos y 20 %
de fracasos, hacen aconsejable su realiza-
ci6n cuando los procedimientos analgésicos
mas simples resultan ineficaces. En tér-
minos generales, debe considerarse el em-
pleo de la bloqueoterapia cuando los
analgésicos no narcoéticos-sedantes y la
radioterapia no logran calmar el dolor,
como asimismo creemos que la neurocirugia
del dolor puede ser eficaz cuando la blo-
queoterapia no estd indicada o fracasa.

MECANISMOS Y TIPOS
DE DOLOR EN EL CANCER

Los mecanismos que intervienen en la
produccion del dolor en el cancer son:

1) Compresion de estructuras nervio-
sas, a distintos niveles anatomicos, causan-
do dolor neuralgico bien localizado, con
proyeccion anatéomica correspondiente, tan-
to para el dolor directo como para el
referido.

2) Linfangitis neoplasica perineural o
perivascular, originando una irritacién de
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las estructuras sensitivas, produciendo mas
a menudo un dolor difuso, tipo quemadura,
borroso en sus contornos anatémicos.

3) Oclusion vascular, comenzando en
general por los linfaticos y venas, produ-
ciendo edema y dolor por tumefaccién;
cuando la oclusién invade las arterias, se
produce el dolor lascinante de la anoxia
tisular,

4) Compresién u obstruccion de visce-
ras huecas del aparato digestivo y urinario,
con el caracteristico sindrome de lucha.

5) Infiltracién e inflamacién de estruc-
turas de rica inervacion sensitiva, como ser
periostio, serosas, fascias, etc.

6) Infecciéon y necrosis de las masas
tumorales.

Ninguno de estos mecanismos son ex-
clusivos del cancer. Con bastante frecuen-
cia se adjudica una etiologia neoplasica a
un dolor en un paciente portador de un
tumor. Cancer y dolor no estan necesaria-
mente relacionados; hay muchos tumores
que evolucionan sin dar dolor. Para diag-
nosticar un dolor neoplasico en su origen,
deben darse una o varias de las condiciones
antes mencionadas.

METODOS USADOS
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

1) Cirugia de exéresis, eliminando el
tumor.

2) Terapia citotéxica por medios fi-
sicos y quimicos.

3) Terapia radiante antiinflamatoria.
similar indicacién pueden tener la quimio-
terapia y la hormonoterapia. Su aplicacion
se dirige exclusivamente para aliviar el
dolor, con poca o ninguna accién sobre el
crecimiento tumoral.

4) Cirugia paliativa.

5) Neurocirugia central y periférica.

6) Bloqueos anestésicos temporarios y
prolongados.

7) Medicacién analgésica, sedante y
euforizante por via sistémica.

8) Psicoterapia.

ELOQUEOS ANESTESICOS
TEMPORARIOS Y PROLONGADOS

Un bloqueo anestésico efectivo produce
alivio efectivo del dolor. Generalmente
son faciles de llevar a cabo y también fa-
cilmente soportados por los pacientes.
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Los resultados generales no son mejores
ni peores que los procedimientos quirurgi-
cos de interrupciéon de las vias sensitivas.
La bloqueoterapia tiene sus ventajas y
desventajes. Sus buenos resultados no la
consagran como una panacea, ni sus fra-
casos y complicaciones la condenan al ol-
vido. Tiene sus indicaciones, limitaciones
y contraindicaciones como todos los proce-
dimientos en medicina. Para su manejo se
necesita conocer el paciente, conocer su
enfermedad y saber elegir el tratamiento
que corresponde.

Antes de iniciar el tratamiento, debe
asegurarse el diagnoéstico del paciente.
Aunque esto parece obvio, nuestra expe-
riencia nos obliga a repetirlo. Son muchos
los pacientes que recibimos con un diag-
nostico equivocado en cuanto a la etiologia
cel dolor motivo de la consulta. Con cierta
frecuencia vemos pacientes que por ser
portadores de un tumor, y en quienes apa-
rece un dolor mas o menos rebelde sea
diagnosticado como de origen canceroso,
pero que un examen severo demuestra una
realidad muy distinta. Por eso cuando se
nos envia un paciente para tratamiento de
su dolor, y su estudio no revela claramente
el factor etioldégico del mismo, diferimos
la bloqueoterapia hasta que las causas del
dolor sean claramente establecidas. Aquel
anestesiologo que actiie unicamente como
técnico colocando agujas e inyectando dro-
gas, muy pronto se vera abrumado por los
fracasos.

Primariamente los bloqueos nerviosos
e taban indicados en aquellos pacientes con
do or q e por estar en condiciones fisicas
precarias no podian ser sometidos a los pro-
cedimientos quirargicos del dolor, y en
aquellos que por motivos personales se
negaban a una intervenciéon quirurgica.
También se indicaban los bloqueos en aque-
llos pacientes en quienes la tumoracién
tenia un crecimiento acelerado con un pro-
noéstico vital de pocas semanas o meses.
Actualmente esta posicion ha sido recon-
siderada, si bien no del punto de vista
estrictamente cientifico, por lo menos del
punto de vista practico. Lamentablemente
no en todos los medios es posible aplicar
tratamientos acordes a un rigor cientifico
puro; por mas acertada que sea la indi-
cacion de una cordotomia, por ejemplo, si
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ella es impracticable por diversos motivos,
no por ello debe dejarse de recurrir a
otros procedimientos aplicables y de re-
sultados similares.

Bloqueos anestésicos temporarios.

Los bloqueos con anestésicos locales en
el dolor por cancer, son fundamentalmente
de valor diagnostico y prondstico; son muy
utiles para determinar si un bloqueo pro-
longado con un agente neurolitico o un
procedimiento neuroquirurgico sera efec-
tivo en la supresion del dolor.

Los bloqueos anestésicos temporarios
calman el dolor en el neoplasico, pero su
accion esta limitada por el tiempo de acciéon
del anestésico empleado. En algunas opor-
tunidades puede producir una analgesia
mas prolongada que la anestesia propia-
mente dicha. Ello se debe a que rompe
un circulo wicioso irritativo originado por
el tumor; este circulo se integra por el
proceso tumoral con dolor local, mas un
dolor reflejo que puede ser a distancia y
que en general es por contractura muscu-
lar. Este dolor secundario si cede con blo-
queos temporarios. También hemos obser-
vado resultados opuestos al descrito; calmar
el dolor con un bloqueo regional con anes-
tésicos locales, y cuando la analgesia desa-
parece, reaparecen los dolores con una
intensidad mayor de la que existia previa-
mente al bloqueo.

Por ultimo, cuando un bloqueo tempo-
rario suprime el dolor en forma total y
por tiempo prolongado, debe sospecharse
que dicho dolor no es de origen neoplasico.

Rloqueos anestésicos prolongados.

Estos bloqueos tienen por finalidad
interrumpir por un tiempo prolongado la
conduccién nerviosa sensitiva hacia los
centros de percepciéon. El empleo de drogas
neuroliticas comenzé hace muchos anos.
Ha sido una preocupacion constante para
muchos investigadores y clinicos encontrar
un agente neurolitico y una técnica tal,
que Unicamente actiie sobre la conduccién
sensitiva y en particular sobre la conduc-
cién del dolor, sin afectar otras funciones.

A pesar de los esfuerzos hasta ahora
empenados, no se ha llegado a encontrar
el agente neurolitico ideal. El alcohol eti-
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lico, alcohol benzilico y diversas sales de
amonio han sido usados profusamente; de
ellos el alcohol etilico es el que aun se
usa con cierta frecuencia; su empleo esta
limitado a la via subaracnoidea, peridural
y ramas del nervio trigémino. Su accioén
neurolitica es total, destruyendo todas las
fibras nerviosas que entran en su contacto.
Cuando se inyecta sobre las raices medu-
lares sensitivas, produce un bloqueo com-
pleto, con interrupcién de todas las formas
de sensibilidad. Sus limitaciones, a mas de
las senaladas, estan dadas por dificultades
técnicas, como ser adecuada posicion del
enfermo, interrupcion de la funcion tactil
en las zonas esfinterianas y miembros, etc.

La inyeccién de alcohol en el espacio
peridural es sumamente dolorosa, requi-
riéndose anestesia general para esta téc-
nica; la inyeccion subaracnoidea también
es muy dolorosa, pero es tan fugaz el dolor
que la mayor parte de las veces puede pres-
cindirse de la anestesia general. Cuando
se lo emplea sobre nervios periféricos, debe
limitarse su uso a los nervios sensitivos y
a aquellos nervios mixtos en los que la
supresion de la funcién motora no es inva-
lidante, como ser los nervios intercostales.
Con todo debe tenerse presente el riesgo
de una neuritis postinyeccién, que puede
ocasionar dolores muy intensos, general-
mente peores que los que han motivado el
tratamiento. Esta complicacién no se pre-
senta en las neurélisis de las ramas del
nervio trigémino.

En la ultima década se ha popularizado
el empleo de fenol, pues se creia y muchos
autores aun lo creen, que tiene una accién
neurolitica electiva sobre las fibras finas,
amielinica y del grupo C, conductoras de
la mayor parte de los estimulos dolorosos.
Actualmente se sabe que el dolor no es
conducido inicamente por tales fibras, sino
que puede transcurrir por fibras de mayor
diametro; y ademas hay evidencias histo-
patolégicas de que el fenol no produce una
neurdlisis electiva de las fibras mas finas,
sino que actuia sobre todas las fibras en
forma salpicada. Estos hallazgos son difi-
cilmente refutables, pero merecen un es-
tudio complementario mas exhaustivo para
otorgarles una validez definitiva. Este co-
mentario surge de la discordancia que
existe entre la clinica y la histopatologia.

Nuestra experiencia hasta la fecha
muestra que el fenol produce un bloqueo
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selectivo siempre que se realice sobre un
sistema nervioso organicamente indemne.
En otras palabras, cuando se realiza una
neurolisis con fenol en un paciente que no
presenta una neuropatia orginica conco-
mitante, entonces los resultados son acor-
des al concepto de selectividad; pero basta
gue exista la mas minima neuropatia
agregada, que por otra parte es bastante
frecuente en las algias cancerosas, para
que las cualidades selectivas del fenol no
se cumplan. Asi por ejemplo, cuando en
un sindrome de Pancoast-Ricaldoni con
rastornos de la sensibilidad y/o motores
se realiza una neurdlisis subaracnoidea con
fenol, se puede predecir que dichos tras-
tornos sensitivos y/o motores se acentua-
Tan; pero si el tumor no ha lesionado atin
las estructuras nerviosas, produciendo do-
lor por desplazamiento o irritacién sola-
mente, entonces la inyeccién de fenol no
provocara trastornos neuroldgicos.

Hemos tenido pacientes en quienes re-
cién la tercera inyeccion de fenol en el
espacio subaracnoideo, dos ahos y medio
después de la primera, han dejado una
secuela neurolégica, una monoparesia, y
ello debido a que el tumor muy avanzado
en su crecimiento ha ocasionado lesiones
nerviosas organicas.

Por otro lado, a veces la inyeccién de
fenol aplicado a los segmentos correspon-
dientes en forma correcta no ha calmado
el dolor ni ha producido trastornos neuro-
légicos; estos casos los hemos interpretado
como bloqueo de fibras C demostrable por
la hipoalgesia cutanea al pinchazo, y que
el dolor motivo del tratamiento era con-
ducido por fibras mas gruesas que han
escapado al bloqueo, debiendo recurrirse
en estos casos a concentraciones mayores
de fenol o a otros agentes neuroliticos.

El fenol posee poca penetrabilidad en
tejidos tumorales e inflamatorios, de ahi
los malos resultados cuando se inyectan
raices medulares rodeados por manguitos
neoplasicos o adherencias, obteniendo me-
jores resultados en estas circunstancias con
el clorocresol.

Usamos el fenol en solucién acuosa en
concentraciones del 3 % al 6 %, y al 5 %
en glicerina; las soluciones acuosas se des-
tinan para el uso peridural y sobre nervios
periféricos, y la solucién en glicerina o sus-
tancias de contraste (Miodyl) para la via
subaracnoidea.
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INDICACIONES

Los procesos en los cuales estamos en
condiciones de ofrecer al paciente mejoria
sintomatica son:

A) Procesos tumorales primitivos o)
secundarios de cuello, que infiltran o des-
plazan al plexo cervical superficial o pro-
fundo; cuando la tumoracién invade el piso
de la boca y el territorio del glosofaringeo,
la bloqueoterapia es técnicamente dificil
con un alto porcentaje de fracasos.

B) Procesos toracicos: los que mas
frecuentemente requieren esta terapia son
el cancer de pulmén y el de mama. Dentro
del primero, es el sindrome de Pancoast-
Ricaldoni quien ofrece mayores dificultades
en su tratamiento. Los signos neuroldgicos
en este sindrome se veran agravados con
la bloqueoterapia con neuroliticos. En los
procesos neoplasicos de bronquio grueso con
infiltracion mediastinal, es muy frecuente
que el dolor se propague por via vagal, lo
cual dificulta la posibilidad de una tera-
péutica por bloqueos. No existen estos
problemas en los neoplasmas de mama y
pulmén que infiltran la pleura parietal,
tomando o no costillas y nervios intercos-
tales. En estas condiciones, debido a la
disposicion metamérica del dolor es facil
actuar con toda la energia de los neuro-
liticos, obteniendo excelentes resultados
clinicos.

C) Los dolores por tumoraciones ab-
dominales generalmente son de dificil tra-
tamiento debido al intrincamiento del sis-
tema nervioso conductor de estimulos
dolorosos; cuando éstos estan limitados al
sistema sensitivo simpéatico visceral y/o so-
matico parietal, la bloqueoterapia da resul-
tados satisfactorios; los resultados son ma-
los cuando en los mecanismos del dolor
interviene la sensibilidad frénica y vagal.

Los dolores de los neoplasmas de origen
rectal y genital se benefician muy espe-
cialmente con la bloqueoterapia, debido a
la disposicién de la inervacion sensitiva de
estos organos. Son facilmente controlables
por via sacra o lumbar, ya sea por bloqueo
extradural o subdural. Estos resultados
buenos también los observamos en el neo-
plasma de prostata y de vejiga.

El crecimiento de los tumores y la apa-
ricion de metastasis pueden determinar
gue la accién de la bloqueoterapia se borre
rapidamente por la aparicion de algias
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nuevas. Por lo tanto, debemos conocer las
limitaciones de estas técnicas y como deben
ser complementadas cuando los resultados
rno son totalmente satisfactorios.

DESVENTAJAS
Y CONTRAINDICACIONES

No se debe creer que mediante la blo-
cdueoterapia es posible solucionar todos los
dolores que presentan los enfermos neo-
plasicos. El crecimiento tumoral puede
desplazar los elementos nerviosos dificul-
tando la realizaciéon del bloqueo. Esto se
aplica especialmente al bloqueo del plexo
cervical profundo y del plexo solar, donde
la colocacién correcta de la aguja es de
fundamental importancia para el éxito.

Como los neuroliticos usados en clinica
producen una destruccién de las fibras ner-
viosas finas, simpaticas aferentes viscerales,
y las del grupo C del sistema somatico, el
resultado es una hipoestesia en las areas
donde se originan los estimulos fisiol6gicos
de la miccién y defecacién. Cuando se
realiza una neurdlisis bilateral por via
subaracnoidea, generalmente se observa
una incontinencia vesical mas o menos
prolongada, que requiere un cateterismo a
permanencia. La neurdlisis peridural pro-
duce muy raramente esta complicacion.
En cuento al esfinter anal, como esti
constituido por una musculatura estriada
importante que no pierde su tonicidad con
estos procedimientos, la incontinencia anal
es rara.

Cuando el proceso tumoral comprime
¢ produce una linfangitis neoplasica peri-
neural, con sintomatologia neurologica
presente o latente, la aplicacion de neuro-
liticos sobre esas areas puede agravar
dicha sintomatologia y consecuentemente
producir paresias y paralisis musculares.
Si bien esto puede parecer una complica-
cion grave es un procedimiento terapéu-
tico sintomatico, muchas veces el paciente
lo acepta con gratitud a condicién de que
se le libere de sus dolores.

CONCLUSIONES

La bloqueoterapia constituye una téc-
nica o método mas para aliviar los dolores
persistentes en pacientes que no se bene-
fician con una terapéutica mas simple y
sencilla, pero tampoco se debe creer que
estos procedimientos son capaces de solu-
cionar todos los dolores que pueden acom-
pafar las enfermedades neoplasicas.
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Tienen indicaciones precisas y/o suple-
torias de otras terapéuticas, determinadas
por la secuencia de la enfermedad y su
localizacién, y en forma no menos impor-
tante por la manera de reaccionar del
paciente frente al dolor que soporta.

Se debe tener presente que el dolor
fisico no es siempre la Gnica vivencia que
hace sufrir a estos pacientes; la plena con-
ciencia del desmoronamiento fisico puede
ocasionar un sufrimiento hasta mayor que
el producido por el dolor fisico; en las eta-
pas terminales de estas enfermedades pre-
ferimos los narcéticos o la bloqueoterapia
mas una terapéutica sedante intensa. Si
bien estamos obligados a aliviar nuestros
pacientes, también estamos obligados a
brindarles la oportunidad de una muerte
humana. La angustia, la desazén y el dolor
moral no son menos importantes que el
dolor fisico.

Existe un solo dolor facil de sobrellevar,
es el que sufren los deméas (Leriche).
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