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Resumen

La esplacnicectomia toracoscopica constituye
hoy en dia el procedimiento quirdrgico de eleccion
para paliar el dolor de origen pancreatico; supone
ademas un abordaje minimamente invasivo y por
tanto menos agresivo, mas rapido y con mejores
tasas de confort en pacientes ya de por si deterio-
rados por su enfermedad de base . El objetivo del
trabajo consiste en el estudio anatomico de los
patrones de formacion, ramas de origen, anasto-
mosis y simetria de los esplacnicos mayor y me-
nor en 30 cadenas ganglionares simpaticas, con
el fin de confrontar los aspectos anatomicos cla-
sicos y modernos con la diversidad de procedi-
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mientos descritos para la realizacion de esta ciru-
gia y poder proponer una técnica que dilucide los
aspectos mas controversiales que presenta.

De los resultados se destaca la formacion va-
riable del esplacnico mayor entre T3 y T10 y su
existencia en el 100% de los casos y del esplac-
nico menor entre T6 y T11, existiendo en el 86.6%
de las piezas.

Por ultimo segun las bases anatomicas y qui-
rdrgicas resefadas se propone la técnica quirdrgi-
ca.

Palabras Claves:

Pancreas
Toracoscopia

Abstract

Splanchnicectomy is nowadays the surgical
procedure of election as palliative to pancreatic
origin pain; it furthermore entails a minimally in-
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vasive approach and is therefore less aggressi-
ve, faster and offers a better comfort rate for pa-
tients already suffering deterioration due to ba-
sic disease.

This paper is directed at the anatomic study of
formation patterns, branches of origin, anastomo-
sis and symmetry of major and minor splanchnics
in 30 sympathetic ganglia chains, in order to con-
front classic and modern anatomic aspects with
the diversity of procedures described in performing
this type of surgery as well as to enable proposal
of a technique that solves its more controversial
aspects.

Among results we have the variable formation
of the major splanchnic between T3 and T10 and
its existence in 100% of cases and minor splenic
between T8 and T11, existing in 86.6% of speci-
mens

Finally the authors propose the surgical tech-
nique employed according to anatomic and surgi-
cal basis referred to above.

Key words:

Pancreas
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Introduccién

Muchos pacientes portadores de dolores cro-
nicos presentan en la evolucién de la enfermedad
cambios en el comportamiento y depresion, con
la profunda alteracion en su calidad de vida.!

Las neurectomias y en particular las esplacni-
cectomias quirdrgicas son siempre una herramien-
ta para la terapéutica antalgica de los dolores de
origen pancreaticos, inducidos por tumores ma-
lignos o pancreatitis cronicas.?

La interrupcién anatdmica del sistema simpa-
tico puede realizarse a nivel celiaco o a nivel de
los nervios esplacnicos mediante variadas técni-
cas que van desde la esplacnicectomia quimica
percutanea usando agentes neuroliticos como el
alcohol o los esteroides con o sin analgésicos; la

esplacnicectomia quirirgicaabiertausando agen-
tes rieuroliticos quimicos o por medio de la resec-
cion quirdrgica.*

El advenimiento de técnicas minimamente in-
vasivas y la cirugia video-asistida y especifica-
mente la esplacnicectomia por via toracoscopica
descrita por primera vez por Melki® y Worsey®,
han retomado el interés en el conocimiento acer-
ca de la formacion y variaciones de los nervios
esplacnicos, desde que estas técnicas han dismi-
nuido la morbilidad y mortalidad causadas por la
toracotomia.

Takahashi’ y Le Pimpec® sugieren la realiza-
cién de la esplacnicectomia toracoscopicaizquier-
da aislada con buenos resultados a largo plazo. El
alivio del dolor ha sido observado entre el 70% y
el 90% a pesar de que el efecto se limita general-
mente a 3 0 4 meses.*>6

La ventaja de esta via de acceso son el minimo
traumatismo quirirgico sobre la pared toracica con
una mejor visualizacion de la cavidad toracicay su
contenido. Esto se traduce ademas en un mejor
resultado estético, menor alteracion funcional res-
piratoria, disminucion del dolor postoperatorio y una
disminucion de la estadia hospitalaria.

Por otro lado la calidad de la vision videoen-
doscdpica permite una mejor visualizacion de la
cavidad toracica y su contenido.

Marco conceptual

La evaluacioén y el alivio del dolor en casos de
enfermedades crénicas es dificil.

Dentro de los mediadores del dolor se encuen-
tran iones de hidrégeno y potasio, quininas y ami-
nas bidgenas de bajo peso molecular como la his-
tamina, la 5-hidroxitriptamina o serotonina, y pro-
ductos metabolicos del acido araquidonico, las
prostaglandinas y los leucotrienos.

Queda todavia por aclarar el papel que juega
la inervacion simpética de los tejidos para la ge-
neracion, transmision y modulacion de informa-
ciones a partir de estimulos o noxas dolorosas.
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En los animales de experimentacion, esti com-
probado que la adrenalina y la noradrenalina o sea
la excitacion de los troncos simpaticos en los seg-
mentos, en los que se produjo experimentalmente
una percepcion del dolor incrementada, causa una
frecuencia de descarga aumentada en las aferen-
cias correspondientes.’

El dolor visceral aunque sigue aproximadamen-
te los dermatomas asignados a la inervacion del
organo enfermo es mal localizado, vago, difuso y
muchas yeces referido a ambos lados de la linea
media.'?

Al menos el 85% de los pacientes portadores
de un pancreatitis cronica desarrollan este sintoma
en algun momento del curso de la enfermedad.

El manejo del dolor depende de sus caracte-
risticas, frecuencia de aparicion y severidad."

Laetiologiadel dolor por la pancreatitis es mul-
tifactorial lo que explica porque no todos los pa-
cientes responden a las mediadas terapéuticas. ?

Sin embargo también puede estar causado por
inflamacion o necrosis aguda y/o complicaciones
de la propia enfermedad entre las que se encuen-
tran: estenosis ductales, litiasis ductal, pseudoquis-
tes con compromiso vascular, abscesos pancrea-
ticos, isquemia pancreatica, etc.!?

Un concepto mas reciente vincula directamen-
te la aparicion del dolor con el compromiso direc-
to de los nervios del pancreas, siendo este uno de
los principales eventos fisiopatologicos en la ge-
neracion del sintoma.'" ?

Se ha encontrado acumulacién perineural de
células inflamatorias, predominantemente eosin-
ofilicas, que son todxicas para el tejido nervioso,
ademas que el didmetro de los nervios en esta
enfermedad es promedialmente mayor al de los
individuos sanos porque la vaina perineural se
encuentra alterada y no sirve de barrera entre el
tejido conectivo que lo rodea y los componentes
neurales internos.

La ausencia de esta barrera normal, predispo-
ne al nervio a la actividad enzimatica, a los com-

ponentes plasmaticos y los materiales bioactivos
provenientes de las células inflamatorias.'?

Los cénceres pancredticos, en especial los de
cuerpo y/o cola de pancreas muy a menudo se
presentan con dolor invalidante centroabdominal
con irradiacion a dorso que se explica por la infil-
tracion directa neoplasica a las vainas neurales
las que producen su descarga por irritacion.

Existen diferentes escalas que permiten la
medicion del dolor.

La escala visual andloga (EVA), es utilizada
con frecuencia por los cirujanos en la medicion
de los dolores pancreaticos, es una escala visual
lineal del 1 al 10 que el paciente marca segun la
intensidad del mismo.!>-'* 13

Sistema nervioso auténomo e
inervacion pancreatica: resena
anatomica

Los organos y en particular las visceras po-
seen su propia autonomia determinada por los sis-
temas orto y parasimpatico’®

Si su accién es interrumpida, los 6rganos so-
breviven y continuan funcionando pero su activi-
dad no sera organizada para el control de la ho-
meostasis ni en las reacciones a las agresiones.

El sistema vegetativo se caracteriza por la pre-
sencia de una relevo periférico, interpuesto entre
el sistema nervioso central y las visceras. !

Comprende dos neuronas: una preganglionica,
conectora, tendida entre el tronco cerebral o la
médula espinal y el ganglio y una neurona post-
ganglidnica o efectora, donde la célula esta con-
tenida en el ganglio y termina a nivel de los mus-
culos lisos, del corazén o de los epitelios glandula-
reS.]G' 17

a. Los ganglios periféricos pueden clasificar-

se segun su localizacion en laterovertebra-
les, prevertebrales y terminales.

Las fibras viscerales emitidas por los cen-
tros intraaxiales atraviesan los ganglios de
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la cadena latero vertebral sin hacer sinapsis
y se continllan como nervios esplacnicos.

Ellas hacen sinapsis con las fibras postgan-
glionicas en los ganglios prevertebrales.

b Las fibras preganglionares siguen el trayec-
to de los nervios mixtos craneanos o raqui-
deos y comprenden:

e Un contingente cefalico,'

e Uncontingente téraco-lumbar. Este seg-
mento constituye los ramos comunican-
tes blancos que se distribuye de dos for-
mas:

e Un contingente termina en la cadena la-
terovertebral: destinada a la inervacion
de algunos elementos de revestimiento
cuténeo (via somatica o parietal).

e Otrocontingenteatraviesa el ganglio sin
hacer sinapsis y continia hasta el gan-
glio prevertebral. El segmento de fibras
mielinicas tendidas entre la cadena la-
terovertebral y la cadena prevertebral
constituye el nervio esplacnico. Este
contingente representa la via visceral.'¢

Un contingente sacro'®

¢ Las fibras postganglionicas pueden organi-
zarse de formas diversas, algunas se diri-
gen a las visceras que abordan formando
los plexos peri viscerales y otras se dirigen
a las visceras acompaiiando las arterias vis-
cerales.

Plexo solar

Elplexo solar es una formacién impar, media-
na y paramediana organizada alrededor de la aor-
ta abdominal'? que clasicamente comprende una
masa ganglionar en nimero de seis, pares y simé-
tricos: los ganglios semilunares, aorticorrenales, y
mesentéricos superiores. Aunque esta disposicion
es excepcional.'® 1% 20

e Ganglios semilunares: con forma de sem-
ilunade concavidad superior, situados a la dere-

cha e izquierda del tronco celiaco. Se dividen
comunmente en dos masas irregulares unidas
por un puente mas 0 menos grueso.

El ganglio derecho es mas voluminoso que el
izquierdo.

Por su borde superior, recibe a la derecha un
ramo del frénico, en su borde inferior, termi-
nan algunos pequefios filetes del esplachico
menor, su extremo interno recibe a la derecha,
el neumogastrico derecho y a la izquierda de
modo inconstante, un ramo del neumogastrico
derecho.

Por su cuerno externo el ganglio recibe filetes
del esplacnico mayor y da filetes a la supra-
rrenal. % 2!

La masa izquierda esta por completo a la iz-
quierda de la linea , mientras que la masa de-
recha invade el plano medio.

Por detras, los ganglios descansan por dentro
en la cara anterior de la aorta, por fuera en los
pilares del diafragma. Por delante, la masa gan-
glionar izquierda es retropancreatica en la
mayor parte de su extension.

A la derecha, la masa ganglionar corresponde
a la cara posterior de la cabeza del pancreas,
excediendo ligeramente, el borde superior de
la misma.

A laizquierda, la parte superior excede cons-
tantemente el pancreas

Ganglio aorticorrenal: Estan unidos a los se-
milunares por filetes cortos y gruesos. Filetes
transversales preadrticos reunen los del lado
derecho con los del lado izquierdo.!® %

Ganglios mesentéricos superiores: se ubi-
can en el origen de la arteria mesentérica su-
perior.

Los del lado derecho estan conectados con
los del lado izquierdo por anastomosis trans-
versales, de las que se desprenden nervios
eferentes:!® 22
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Ramas aferentes del plexo solar

Las ramas aferentes del plexo estan constitui-
das por los nervios esplacnicos y por algunas fi-

bras del neumogastrico derecho y del frénico.'®
20, 21, 22

Uno de los puntos controversiales de la técni-
ca a la cual se refiere el presente estudio, es que
no se tiene en cuenta las variaciones en el origen
de los nervios esplacnicos que hacen fundamen-
tal su conocimiento para planear la cirugia.

1. Nervio espliacnico mayor.

Las descripciones clasicas refieren el nacimien-
to del esplacnico mayor anivel toracico por un
numero muy variable de raices, frecuentemen-
te tres; la presencia de cuatro raices es menos
frecuente y menos aun la existencia de dos,
cinco o seis.?

Sappey? y Delmas'® sostienen que las raices
constitutivas del nervio se desprenden del 6 al
9 ganglio toracico, Hovelacque’, Latarjet y
Ruiz Liard? refieren que su origen proviene
del 7, 8 y 9 ganglio, Cruveilhier niega la posi-
ble formacién de este nervio de raices prove-
nientes del 11 o 12 ganglio.*

Gray? refiere el origen del esplacnico mayor
como formado por ramas desde el 5° al 9° o
10° ganglio toracico, (Cuadro 1)

Sin embargo los trabajos anatémicos moder-
nos orientados especificamente a describir su
origen muestran una formacién relativamente
inconstante e incluso a veces poco predecible,
con porcentajes de origenes mds frecuentes
que pocas veces superan el 50% de todas las
plezas.

Edwards y Baker® destacan que el esplacni-
co mayor proviene de tres ganglios (7°, 8°y 9°)
sin embargo puede encontrarse su origen des-
de el cuarto al doceavo ganglio,

Reed?” destaca que la rama mas alta nacié del
4° ganglio.

Jity Mukerjee encontraron el origen mas fre-
cuente del esplacnico mayor formado por 4
raices.?®

Kuntz?® refiere que la contribuciéon mas cefa-
lica proviene de T4-T5S

Groen?® encontré como origen mas frecuente
de T8-9, con un origen alto a nivel de T6 y
mas bajo a nivel de T11. (Cuadro 1)

El punto en el cual el nervio esplacnico mayor
se encuentra definitivamente constituido es va-
riable segun los sujetos, y también segun los
autores.

Para Frankenhausen responde al cuerpo de la
9 vértebra dorsal, para Sappey de la 11 y para
Cunningham a nivel de la 12.%°

En su porcidn toracica, el esplacnico mayor,
se aplica sobre los flancos laterales de la co-
lumna, cruza en dngulo variable la cara ante-
rior de las arterias y las venas dorsales que se
insinuan entre él y el plano éseo, las raices del
esplacnico menor oblicuas abajo y adentro
caminan por fuera y detras de el, separadas
de la cadena simpatica que es mas posterior y
exterma y responde a las cabezas costales.
Adelante y afuera, de un lado como del otro,
el esplacnico mayor se encuentra tapizado por
la pleura parietal que se insinua entre los va-
sos prevertebrales y el esdfago para formar el
fondo de saco inter-acigo e inter-adrtico eso-
fagico.

La pleura no se adhiere al plano posterior y
puede ser facilmente separada del nervio.

2. Nervio esplacnico menor

Segun Hovelacque®, Gabrielle?’, Delmas y
Laux' , Latarjet y Ruiz Liard® entre otros,
nace por dos o a veces tres raices, de una for-
ma mas o menos constante recibe una raiz
superior del 10 ganglio toracico y una inferior
del 11vo.

Para Edwards y Baker®, el esplacnico me-
nor en general proviene de un ganglio (o el
10°0el 11°)
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Reed?” encontrd su nacimiento desde el 9° al
12° ganglio.

Las raices se reunen rapidamente, y constitui-
do el nervio, se dirige abajo y adelante y atra-
viesa el diafragma por un orificio mas externo
que el del esplacnico mayor. Transita por fue-
ra de este nervio y por dentro del cordén sim-
pético.

De forma inconstante, pero indiscutible, este ner-
vio envia ramos al ganglio semilunar derecho.

3. Nervio neumogastrico derecho:

El vago derecho después de haber pasado por
laregion cardial, brinda el nervio principal pos-
terior de Latarjet de la curvatura menor del
estomago y por tltimo se dirige hacia el plexo
solar.

Clasicamente terminan:2% 2

Por un ramo constante que termina en el gan-
glio solar derecho

Por un ramo inconstante para el ganglio sem-
ilunar izquierdo

Por algunos filetes que llegan al plexo mesen-
térico superior, al plexo esplénico y al plexo
hepatico.

AUTOR Esplacnico Variacion Esplécnico Varnacion
Mayor menor

Sappey 6-7-8-9 —— 10-11 _—
Delmas 6-7-8-9 10-11 12
Latarjet-Ruiz Liard  7-8-9  4-10 10-11 12
Cruveihlier 7-8-9  5-10 10-11 12
Gray 5-10 _ 10-11 —_
Edward 7-8-9  4-12 10-11 7-12
Reed 6-8-9  4-9 10-11 9-12
Groen 8-9 6-11  No define ——
Hovelacque 7-8-9  5-10 10-11 12
Gabrielle No define —— 10-11 —

Cuadro 1. Raices de formacion y sus variaciones de
los nervios esplacnicos segtin los diferentes autores.

Ramas eferentes del plexo solar

Las ramas eferentes del ganglio celiaco estan
destinadas a las visceras del compartimiento su-
perior de la cavidad abdominal.

Determinan la formacién de multiples plexos,
de los cuales el coronario estomaquico, el hepati-
co y el mesentérico superior se vinculan directa-
mente al pancreas ya que le envian fibras para su
inervacion.

Objetivos

Se investiga el origen, patrones de formacion,
anastomosis y simetria de los nervios esplacnicos
mayor y menor con el fin de determinar un patrén
predecible de la anatomia neural con relevancia
fundamentalmente desde el punto de vista quirtr-
gica que permita unificar conceptos para el plan-
teo técnico de la esplacnicectomia por via tora-
coscopica.

Material y métodos

Se utilizaron 17 cadaveres formolados al
10% segun técnica del Departamento y Cate-
dra de Anatomia, siendo disecados bilateralmen-
te salvo en 4 lados que fueron excluidos debido
a patologia pleuro-pulmonar que impidio la di-
seccion, utilizando un total de 30 cadenas gan-
glionares.

La cavidad tor4cica fue eviscerada por via
anterior, y se procedio a la apertura y extirpa-
cion de la pleura mediastinal y costal desde el
flanco anterolateral de los cuerpos vertebrales
exponiendo la pared toracica posterior y de esta
forma la cadena simpdtica toracica y sus ramas
colaterales.

Ladiseccion se extendid en sentido longitudi-
nal desde el primer ganglio toracico o estrellado
hasta el pasaje de los nervios a través de los hia-
tos diafragmaticos.
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Los ganglios simpaticos fueron identificados
por sus rami comunicantes a los nervios inter-
costales.

Resultados

Los resultados de la diseccion se detallan a
continuacion:
1. Existencia

Nervios esplacnicos mayores 30 casos (100%)

Nervios esplacnicos menores 26 casos
(86.6%)

2. Esplacnico mayor:

Origen:

La raiz més alta de origen fue a nivel del 3
ganglio toracico

El origen mas frecuente de la raiz mas alta se
encontro a nivel del 7 ganglio

El origen de la raiz mas baja fue anivel del 10
ganglio

El niimero de raices ganglionares variaron en-
trely$S

En 2 casos a nivel del 4 ganglio

En 1 caso a nivel del 6 ganglio

En 1 caso a nivel del 9 ganglio

En 2 casos nacieron 5 raices desde el 5 al 9
ganglio

En 1 caso nacieron 5 raices del 4 al 8 ganglio

La variacion en el origen de las raices consti-
tutivas del nervio esplacnico mayor se vio entre el
3y 10 ganglio toracico. (Cuadro 2)

3. Esplacnico menor

Origen:

La raiz mas alta de origen fue a nivel del 6
ganglio

El origen mas frecuente de laraiz mas alta fue
enel 10 ganglio

El origen de la raiz mas
baja fue a nivel del 11 ganglio

El nimero de raices gan-
glionares variaronentre 1 y 3

En 3 casos se formo por 3
raices

En 17 casos por 1 raiz
En 6 casos por 2 raices

La variacion en el origen
de las raices constitutivas del
nervio esplacnico menor se
vio entre el 6 y 11 ganglio
toracico.(Cuadro 2)

De los datos recogidos se
desprende que el origen mas
frecuente del nervio esplac-
nico mayor a derecha es a
nivel de los ganglios 6, 7y 8y

aizquierdadelos 7,8y 9gan- '

glios.

4. Anastomosis

Respecto a la existencia 3

de anastomosis entre ambos
esplacnicos fueron observa-
das en 3 piezas:

Esplacnico mayor dere-
cho — Esplacnico menor iz-
quierdo

Raiz del 7 ganglio que for-
ma parte del esplacnico ma-
yor —raiz del 11 ganglio que
forma parte del esplacnico
menor. La anastomosis se
realiza a nivel de la 11 vérte-
bra dorsal.

Esplacnico mayor iz-
quierdo — Esplécnico me-
nor izquierdo a nivel del 9
ganglio

e
Fotos 1, 2 y 3. Rai-
ces de origen y for-
macion de los ner-
vios esplacnico ma-
yor (EM) y esplédcni-
co meno (Em)
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Raices de formacion de los nervios esplacnicos en los
Ganglios toracicos
T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 | T11

Esplacnico mayor | Derecho | 1 3 5 9 11 8 6 1

lzquierdo | 1 1 6 6 9 8 8 2
Esplacnico menor | Derecho 1 2 2 3 6

Izquierdo 1 1 4 2 8 4

Cuadro 2. Ramas que participan en la formacién de los nervios esplacnicos mayor y menor.

5. Simetria

La simetria de los nervios respecto a los lados
derecho e izquierdo tan solo fue encontrada en 2
piezas, cadavéricas para ambos esplacnicos, lo que
corresponde a un 6.66% (2/30) para el mayor y
7.6% (2/26) para el menor.

Conclusiones

De nuestros resultados se concluye que el ori-
gen mas alto encontrado para los esplacnicos
mayores fue a nivel de T3 y el inferior a nivel de
T10 y los menores anivel de T6 y T11, sin embar-
go las raices que mas frecuentemente participan
en la formacién de ellos, es comparable a la de
los autores clasicos con una ligera diferencia en-
tre los esplacnicos mayores derechos e izquier-
dos, ya que estos ultimos se forma mas comun-
mente a un nivel mas bajo que los derechos.

Estas variaciones deben ser tenidas en cuenta
para la planificacion de la técnica y el sitio anatd-
mico de la denervacion.

Las técnicas descritas de la esplacnicectomia
toracoscdpica son variadas, como por ejemplo la
esplacnicectomia unilateral, en general izquierda,
la esplacnicectomia bilateral e incluso asocidndo-
lo a una vagotomia asociada con el fin de reducir
la estimulacion del &cido de la secrecion pancrea-
tica.

Esta técnica no ha sido realizada en nuestro
medio hasta la fecha por lo que no contamos con
resultados.

A continuacion se expondran las variaciones
técnicas mds representativas:

Worsey propone la esplacnicectomia izquier-
da con la siguiente técnica®

El paciente se coloca decubito lateral parcial
derecho

Los trocares son colocados en el 4 y 6 espacio
intercostal en la linea axilar anterioryenel 7y 9
espacio en la linea axilar posterior.

Se clipan y electrocoagulan ambos esplacni-
cos y los troncos vagales anterior y posterior.

Melki’ coloca al paciente en igual posicioén pero
coloca los trocares de la siguiente forma:

Tres trocares de 12 mm, el primero para la
opticaa nivel de la linea axilar media en el 7 espa-
cio intercostal, otro a nivel del 11 espacio pero
sobre la linea axilar anterior y el tercero en el 10
espacio sobre la linea axilar media.

Un cuarto trocar de S mm es introducido a
nivel del 3 espacio sobre la linea axilar anterior.

El procedimiento comprende la reseccion de
algunas raices del esplacnico mayor izquierdo y
la vagotomia troncal posterior.

Cushieri, citado por Bali? efectua el procedi-
miento con el paciente en dectbito ventral estric-
to, por lo que no se requiere intubacion selectiva,
y en forma bilateral comenzando por el lado dere-
cho por eventuales dificultades técnicas en la di-
seccion del simpatico por su relacion con el con-
ducto torécico.

El trocar de la dptica (preferentemente de 30°)
es colocado enel 5 espacio intercostal por debajo
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del 4angulo del omdplato y los operadores son in-
troducidos en el 4 y 6 espacio a 7 cm. por fuera
de la linea espinosa.

Se diseca el esplacnico mayor que se traccio-
na mediante un instrumento con forma de aguja
de crochet y reseca 2 a 3 cm del nervio.

Bali? aborda los esplécnicos, con el paciente
en decubito lateral, colocando un trdcar para la
opticaen el 6 espacio sobre la lineaaxilarmedia y
tres operadores, uno en 4 o 5 espacio sobre la
misma linea y dos en el 8 o 9 espacio, en linea
axilar anterior y en linea axilar media.

Otros autores como Takahashi’ y Noppen*
proponen la realizacion del procedimiento con in-
tubacion selectiva pulmonar, la colocacion del pa-
ciente en decubito lateral, la utilizacion de opticas
de 0°, la colocacion de trocares en las lineas axi-
lares anterior y posterior y proceden a la resec-
cion de las raices constitutivas del esplacnico
mayor a nivel de la cabeza de la costilla corres-
pondiente y no su tronco desde el 5 al 11 espacio,
dejando aparentemente sin explorar los sectores
mas superiores y el 12 ya que resulta técnica-
mente dificil, no asociando la seccion del esplac-
nico menor ni del tronco vagal.

Analizaremos ahora los resultados de la técni-
ca en las diferentes series. (Tablas 1 y 2).

Para Melki la técnica permite obtener una re-
mision duradera del dolor solar sin exponer al en-
fermo a la complicaciones de una toracotomia.
Sin embargo en su articulo no seiiala porcentajes
de efectividad.

Le Pimpec? realiz6 20 esplacnicectomias a
pacientes portadores de cancer pancreatico en-
tre 1992 y 1997, de los cuales se repartieron en
tres grupos: un grupo de 11 pacientes donde se
realizd la reseccion esplécnica de forma unilate-
ral ya sea derecha o izquierda de acuerdo al sitio
predominante del dolorabdominal,en S pacientes
se asocid la vagotomia posterior y en 4 casos se
realizo la esplacnicectomia bilateralmente.

La duracidn del dolor al momento de la opera-
cion fue promedialmente de 4 meses.

El sintoma remitid totalmente en 16 pacientes,
(80%) en los cuales no fue necesario el apoyo
con narcoticos; entre ellos se encontraron 9 con
esplacnicectomia izquierda Uinica, 2 con esplacni-
cectomia y vagotomia posterior, 1 con esplacni-
cectomia derecha tnica y 4 con el procedimiento
bilateral.

Los resultados fueron buenos hasta la muerte
en 6 pacientes y en 8 pacientes al momento de
finalizar el trabajo. Uno de ellos presentd recu-
rrencia a los 3 meses. Uno se perdid del estudio,
y 2 pacientes portadores de metéstasis hepaticas
presentaron disconfort.

La esplacnicectomia unilateral izquierda fue
efectiva en un 66% de los casos.

El fracaso fue explicado por una denervacion
insuficiente, la presencia de una pancreatitis cro-
nica y probablemente a una técnica defectuosa
realizada en tiempos minimos.

Los resultados no se vieron afectados cuando
se asocid la vagotomia troncal posterior, ya que
se observaron pobres resultados en los pacientes
sometidos a esta variacion.

La esplacnicectomia bilateral videotoracosco-
pica siempre fue exitosa, realizando la seccidn de
las raices o del propio tronco esplacnico.

Los autores no sefialan ni el tiempo de segui-
miento ni la forma de medicion del dolor.

El efecto colateral mas importante es la hipo-
tension ortostdtica también mencionada por Ma-
her pero no por Cushieri.'

La diarrea intermitente se present6 cuando la
técnica se realizo a nivel del simpatico y no de sus
raices y probablemente estos efectos se deban a
la supresion del tono fisiologico simpético a dicho
nivel.

Maher!" realizé 15 esplacnicectomias unilate-
rales, izquierdas y derechas, teniendo en cuenta
el sitio de maximo dolor, en pacientes portadores
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de pancreatitis cronicas con un seguimiento pro-
medio de 17.8 meses.

Las complicaciones observadas fueron la neu-
ralgia intercostal, el quilotorax, la hipotension or-
tostatica ya mencionada.

Segtin la escala visual analoga el dolor mas
importante fue evaluado en el preoperatorio en 9
y en el postoperatorio en 5 lo que fue estadistica-
mente significativo. El mismo comportamiento se
observo en la severidad del dolor.

De los resultados globales se destaca falla téc-
nica en un 20%, en 33% los resultados fueron
dificiles de evaluar tanto por el equipo quirdrgico
como por los propios pacientes y en el 46% res-
tante los resultados fueron satisfactorios, tanto con
esplacnicectomias uni como bilaterales.

Noppen* constat6 alivio del dolor en 5 de 8
pacientes portadores de pancreatitis cronica
(62.5%), en 2 de ellos con esplacnicectomia bila-
teral y en 3 unilateral, durante un seguimiento de
17 meses.

El procedimiento tuvo una duracioén promedio
de 20 minutos y una estadia hospitalaria de 2 dias.

No se presentaron efectos colaterales, no asocio
vagotomia.

Menezes?® en un estudio realizado con el fin
de evaluar los resultados a corto y mediano plazo
de la técnica mostré una buena respuesta en el
73% de los pacientes a corto plazoy en 60% a los
6 meses.

Pietrabissa' realizé una esplacnicectomia tora-
coscopica unilateral derecha o izquierda segun el
dolor, en 24 pacientes con un valor en la escala
del dolor promedio de 7.4.

A las 24 horas del procedimiento el score del
dolor se encontro en 0.6, a los 3 meses el valor no
super6 los 2 puntos.

En los pacientes que presentaron recidivas del
dolor el pico méximo oscil6 en 4.2 con dolor en
los cuadrantes anteriores y superiores del abdo-
men sin irradiacion a dorso.

El uso de medicacion analgésica en el posto-
peratorio disminuy6 un 50%.

La duracion del procedimiento tuvo una media
de 25 minutos.

Lado del
SERIE Procedimiento Procedimiento Procedimiento Alivio del dolor
primario ulterior (recidiva)
Melki® Raices EM + VTP lzq Der _
Worsey* Raices EM,Em +VTA+VTP lzq e 100%
Takahashi’ Raices EM Izq —_ 100%
Noppen* Raices EM lzq Der 62.5%
(17 m)
EM+Em+VTP lzq
EM+Em+VTP Der
Le Pimpec?® EM+Em+VTP Bilateral Der 80% global
EM+EmM lzq o Der
Maher' EM+Em l1zq o Der _ 46%
(17.8 m)

Tabla 1. Comparacién de resultados de las diferentes series, segun el procedimiento realizado.

EM: Esplacnico mayor, Em: Esplacnico menor, VTA: vagotomia troncal anterior, VTP: vagotomia troncal posterior
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Kusano®! en 9 procedimientos realizados en-
cuentra un mejoramiento en la escala del dolor
del 70% en aquellos pacientes portadores de pan-
creatitis cronicas sin dilatacion ductal. Pero de tan
solo un 30 a 50% en los que presentaron dilata-
cion.

El seguimiento se realiz6 durante 24 meses.

En la estadistica de Thse®, con 24 pacientes,
operados de ambos lados, se observa una dismi-
nucién en la escala del dolor del 50% en 3 meses
de seguimiento.

Stillebhain®, reporta 42 esplacnicectomias bi-

laterales por pancreatitis cronica con un segui-
miento de 2 afios.

SERIE EVAPREOPERATORIA EVAPOSTOPERATORIA
MAHER 9.1 5.1
PIETRABISSA 7.4 24 hs. = 0.6
3 meses = 2
KUSANO — v 70% EVA
J' 30-50% EVA (PC con dialtacién ductal)
HSE 8 3 meses = 4
SUILLEBHAIN 9 24 hs. = 0.45
6 meses, 12, 24 meses mantuvo promedio bajo (¢ 7?)
BUSCHER 8.5 24 meses = 2.5

Tabla 2. Resultados de la técnica medida con la Escala Visual Analoga (EVA) en relacion a los valores preoperatorios.

El score inicial del dolor oscilo los 9 puntos y
en el postoperatorio inmediato cayo a 0.45.

A los 6, 12 y 24 meses la media de scores se
mantuvo significativamente bajos, aunque un 22%
requirieron analgésicos a los 6 meses, 39% al afios
y 54% a los 2 afios.

Por ultimo una revision del 2002, con un segui-
miento de 12-60 meses con 44 pacientes reveld
ser exitoso en 40 de ellos. 36 pacientes no pre-
sentaron complicaciones y los scores de dolor
bajaron de 8.5 a 2.5 durante 24 meses de segui-
miento.

La tasa acumulada de alivio del dolor fue del
46% en 48 meses luego de la esplacnicectomia.®

Del estudio de los aspectos anatdomicos y qui-
rirgicos surgen elementos controversiales respec-
to a detalles en la técnica de la esplacnicectomia:

e Larealizacién de una esplacnicectomia uni-
lateral es suficiente o debe realizarse de
forma bilateral?

e Qué nervios esplacnicos deben ser seccio-
nados, en que regidn anatomica y porqué?

e FEstd justificada la asociacion de la vagoto-
mia troncal posterior?

e En que posicion debe colocarse el pacien-
te, de manera tal de permitir un mejor abor-
daje y acortar los tiempos quirirgicos?

e Cuantos trocares y en que posicion deben
ser colocados?

e Qué pasos quirurgicos son fundamentales
para la técnica?

Analizando los resultados y comparando to-
das las series se puede afirmar que la disposicion
anatomica de los nervios esplacnicos asi como su
formacidn presentan una variabilidad tal que hace
que su desconocimiento desde el punto de vista
quirargico pueda ser una de las causas de neu-
rectomias incompletas y de recidivas de los sinto-
mas.
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Queda claramente detallado el papel que jue-
gan ambos esplacnicos, mayores y menores, como
ramos aferentes al ganglio semilunar y su rol en
latransmision del dolor lo que justifica su seccidn.

Es por eso que creemos que una vez indicada
la esplacnicectomia toracoscopica la misma debe
ser realizada en forma bilateral y comprendiendo
ambos nervios: esplacnico mayor y menor.

Dada la extrema variabilidad en sus ramas de
formacion y a la altura donde se realizan, asi como
el bajo porcentaje de simetrias respecto al lado
contralateral, se propone en primer lugar la re-
seccidn del nervio una vez que el tronco ya esta
formado.

Estas caracteristicas anatdmicas tan sencillas
pueden ser fundamentales en la falta de éxito de
la denervacion, tal como sucede en las vagoto-
mias supraselectivas incompletas.

Pueden pasar de esta forma desapercibida-
mente raices de formacidn mas altas que pueden
mantener las aferencias dolorosas.

Elnervio esplacnico mayor siempre se encuen-
tra constituido a nivel de la décima vértebra dor-
sal lo que hace que sea facilmente identificable y
sea aqui el sitio ideal para su reseccion.

El nervio esplacnico menor ubicado por fuera
del anterior si bien es un nervio mas delgado que
el anterior porque el mismo procede de la unién
de no mas de 3 raices, no presenta dificultad al-
guna en su reconocimiento en los casos en que
existe.

Sureseccion deberiarealizarse enrelacion con
la onceava vértebra a escasos milimetros de su
pasaje al abdomen.

Un gran tema en discusion es la asociacion de
la vagotomia posterior, que si bien se sabe partici-
pa en la formacidn de los semilunares, se desco-
noce su rol en la patogenia del dolor pancreético.

No todas las funciones de los nervios vagos
son conocidas, a nivel abdominal son estimulado-
res de la secrecion gastrica y de la motilidad eso-
fagogastrica e intestinal.

Si bien es clasicamente descrita la diarrea per-
sistente como consecuencia de la vagotomia, la
misma se presenta en un 25% de los pacientes,
mejorando a los 6 a 12 meses posterior a la ciru-
gia.>*

La etiologia de esta complicacion continiia
siendo poco clara. Los factores que se han rela-
cionado son:

e laalcalinizacion géstrica, que lleva a la co-
lonizacion del tracto gastrointestinal alto por
microorganismos coliformes y otras bacte-
rias intestinales,

e alteraciones de larelajaciony el vaciamien-
to gastrico a través del piloro, lo cual da
como resultado alteraciones en el momen-
to de produccidn del vaciamiento del gas,
el liquido y el quimo hacia el intestino,

e alteraciones del vaciamiento de la bilis al
duodeno

e aumento en la concentracion de los acido
biliares fecales.>*

Si se analizan las causas, puede deducirse que
todas ellas parecen deberse a la seccidon vagal
anterior no destacandose un efecto colateral im-
portante producido por una posible seccion que
involucre inicamente al vago posterior.

Como se mencion6 la mayor indicacion de la
técnica surge en pacientes portadores o de pato-
logia benigna o maligna pancredtica.

Los primeros con mejor pronostico vital, por lo
que la alteracidn funcional puede resultar una com-
plicacion tardia del procedimiento; pero sabiendo
que los sintomas en la mayoria de los pacientes
retroceden antes de los 12 meses, no invalida la
indicacion de vagotomia posterior.

En los pacientes neoplasicos las complicacio-
nes tardias juegan un papel menor dada la escasa
sobrevida que presentan ya que esta cirugia no
persigue otro fin que el de paliar el dolor.

Los elementos expuestos pareceria no contra-
indicar larealizacion de la vagotomia troncal pos-
terior asociada a la esplacnicectomia.
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Sin embargo no puede desconocerse que la
asociacion de este procedimiento varia la técnica
propuesta asi como sus tiempos.

La actual falta de bases cientificamente com-
probadas del rol del vago posterior como via sen-
sitiva del dolor pancreatico, asi como la falta de
reportes acerca del beneficio de su reseccion en
estas patologias, impide a los autores proponer su
reseccion y lleva a dejar planteada la interrogan-
te, para un paso posterior a la evaluacion de los
resultados de la esplacnicectomia.

Habiendo discutido las neurectomias queda
entonces planear la posicion del paciente y el sitio
de colocacion de los trocares.

La experiencia en cirugia toracoscopica de-
muestra que la colocacion del paciente en posi-
cién de decubito lateral, permite un facil acceso
al hemitdrax correspondiente pero no invalida que
en este procedimiento bilateral pueda colocarse
el paciente en otra posicion.

La unica objecidn que se encuentra a la colo-
cacion del paciente en decubito lateral es la nece-
sidad de cambiar de posicion al paciente cuando
se cambia de hemitérax, lo que aumenta conside-
rablemente los tiempos quirurgicos y los desequi-
librios hemodinamicos vinculados a la anestesia

El dectbito dorsal retine las condiciones nece-
sarias para esta cirugia: tiempos mas cortos, y
rapida identificacion de los nervios.

Debera colocarse un campo arrollado a nivel
de la cara posterior del torax, transversal, entre
ambos omoplatos, de forma tal de lograr una lige-
ra lateralizacion toracica agregandosele un ligero
side de la camilla operatoria hacia el lado contra-
lateral, maniobras quirirgicas que permitiran una
mejor exposicion.

Los miembros superiores se separaran de la
camilla operatoria de forma tal de no interferir en
la colocacion de los trdcares en la cara anterola-
teral del térax.

El numero de trdcares minimo necesario es
de tres, uno para la 6ptica y dos operadores, un

cuarto trécar puede ser introducido en caso de
que sea necesario para retraer alguna estructu-
ra interpuesta.

El calibre de los trocares variara de acuerdo
al instrumental disponible.

La optica se colocara a nivel del 5° espacio in-
tercostal sobre la linea axilar media y los trocares
operadores uno a nivel del 4° espacio sobre la linea
axilar anterior y el otro a nivel del 6° o 7° espacio
sobre la linea axilar posterior. (Esquema 1 )

Esquema 1. Sitios de colocacion de los trocares.

Los pasos quirurgicos fundamentales son la
diseccidn y la apertura longitudinal de la pleura
parietal anivel de la gotera costovertebral del lado
derecho y a 1 cm de la aorta toracica del lado
izquierdo.

A continuacién se procede a la identificacion
de la cadena simpatica y por dentro de ella a los
nervios esplacnicos proéximos a su pasaje diafrag-
matico donde se clipan y seccionan.

De salida se procede a la insuflacion completa
pulmonar y a la colocacion de un drenaje pleural
fino bajo agua, que podra retirarse en el postope-
ratorio inmediato luego de constatar la completa
insuflacién pulmonar.

El bloqueo con anestésicos locales del pedicu-
lo intercostal de los espacios donde se colocan los
trocares contribuye a mejorar la analgesia posto-
peratoria.

El trabajo presentado ha intentado destacar los
puntos controversiales de una técnica quirurgica
pasible de ser utilizada como tratamiento paliativo
del dolor crénico de origen pancreatico.
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Del mismo concluimos que el abordaje mini-
mamente invasivo de la cavidad toracica que per-
mite realizar técnicas de cirugia toracica video
asistida posibilita alcanzar regiones anatomicas de
muy dificil abordaje como el sector bajo de las
goteras costovertebrales con un minimo daiio pa-
rietal.

La esplacnicectomia por cirugia toracica vi-
deoasistida (VATS) parece presentar clara indi-
cacion en el tratamiento de las solaralgias logran-
do el mismo resultado del que antes se lograba
por abordajes desmedidos.

Dada la disposicion anatomica variada del ori-
gen de los esplacnicos como se ha comprobado
en los diferentes trabajos, parece 16gico proponer
la esplacnicectomia troncal y no la radicular.

A su vez la video cirugia adecua este procedi-
miento a un paciente habitualmente debilitado en
malas condiciones generales con tiempos opera-
torios cortos.

Porultimo al tratarse de una cirugia que no ac-
tia sobre el parénquima pulmonar ni actiia sobre
las visceras toracicas, tiene minimas complicacio-
nes y el drenaje puede ser rapidamente retirado.
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