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Resumen

Objetivo: C omparar la eficacia analgésica entre el empleo de opiáceos sistémicos respecto al bloqueo neurolítico del plexo 
celiaco (BNPC) en pacientes con cáncer de páncreas. Material y métodos: Durante un período de 5 años se registraron los 
expedientes de los pacientes con cáncer de páncreas. Se asignaron dos grupos. El grupo I incluyó a todos aquellos pacientes 
en quienes se realizó un BNPC. El grupo II comprendió a aquellos enfermos que recibieron únicamente opiáceos sistémicos 
como terapia analgésica. Se valoró la intensidad del dolor al inicio y en el curso de su enfermedad mediante la escala visual 
análoga (EVA) registrada y se calculó la EVA promedio. Se comparó EVA promedio en ambos grupos y el consumo total 
de opiáceos en su equivalente a morfina oral. Se registró la incidencia de efectos adversos en ambos grupos. Resultados: Se 
incluyó un total de 24 pacientes, de los cuales 10 fueron hombres y 14 mujeres, con edad promedio de 58.1 + 15.7. Se ob-
servó para cada grupo una EVA inicial de 7.75 ( + 1.66) y 6.37 ( + 2.55) respectivamente. EVA final observado de 3.1 + 2.2 
y 2.62 + 1.92. (p>0.55). Dosis total acumulada en mg de morfina fue de 27.7 ( + 25.7) y 76.5 ( + 70.1), respectivamente; con 
p = 0.07. Conclusiones: El BNPC logra reducir el consumo total de opioides en el control del dolor por cáncer de páncreas, 
aunque de forma no significativa.
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Abstract

Objective: To compare the analgesic efficacy between systemic opioid therapy and neurolytic celiac plexus block (NCPB) 
in pancreatic cancer pain. Methods: During a five year period clinical files were registered from the patients with pancreatic 
cancer. Two groups were organized. Group l included those patients to whom NCPB was administered. Group ll included 
those cases that were treated only with systemic opiates.
The pain intensity evaluated using the visual analogue scale (VAS) in the files, was registered at the beginning and through-
out the course of the disease. The initial and final mean VAS score was calculated for each group. The mean dose of opioid 
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analgesic for each group was calculated and converted into the equivalent for oral morphine. The mean VAS and total 
amount of opioid analgesics used for each group was compared. Adverse side effects were also registered for each group. 
Results: A total of 24 patients were included among which 10 were male and 14 female, with an average age of 58.1 years ( 
+ 15.7). The initial mean VAS score for each group was 7.75 ± 1.6 and 6.37± 2.55 respectively. The final VAS score for each 
group was 3.1 + 2.2 and 2.62 + 1.92 ( p =0.055). The total amount of opioid consumption among both groups: 27.7 mg of 
oral morphine ( + 25.7) for group l and 76.5 mg ( + 70.1) for group ll. (p=0.07).
Conclusion: NCPB reduces the opioid consumption for pain control in pancreatic cancer, even though it was not significant.
Key words : Morphine, Celiac plexus block, Pancreatic cancer

El manejo del dolor en el paciente con cáncer de pán-
creas es un verdadero desafío para el grupo médico. 
Este es uno de los síntomas que se presentan con 

mayor frecuencia, y por lo regular se presenta con una inten-
sidad severa lo que lo hace de difícil manejo. Las manifesta-
ciones clínicas en fases iniciales son casi nulas, y cuando el 
paciente manifiesta sintomatología, el cáncer se encuentra 
en etapas avanzadas. E l dolor se presenta alrededor del 80 
al 85% de los pacientes con enfermedad localmente avan-
zada o metástasis a distancia. Otros síntomas que destacan 
son ictericia, anorexia, saciedad temprana, pérdida de peso, 
depresión, astenia y adinamia. 1-3

Para el manejo de dolor oncológico severo, la Organización 
Mundial de la Salud recomienda que se trate con opiáceos 
fuertes, siendo la morfina la primera opción. La presencia 
de efectos secundarios puede tener un papel importante en 
el éxito o fracaso de la terapéutica analgésica de estos paci-
entes.4

La morfina se absorbe favorablemente por la vía oral. Sin 
embargo, su biodisponibilidad es del 19 al 47% debido a que 
se metaboliza de forma considerable por efecto de primer 
paso.5 Su vida media de eliminación es de 1.4-3.4 horas; su 
volumen de distribución de 2.1-4 L/Kg. 5 Su metabolismo 
se lleva a cabo, principalmente, por vía hepática pudiéndose 
observar dos metabolitos principales: morfina-3-glucuróni-
do (M3G) y la morfina-6-glucurónido (M6G).6 De estos me-
tabolitos, la M 6G tiene actividad analgésica y se presenta en 
plasma en concentraciones clínicamente significativas. La M 
3G, por otra parte, carece de actividad analgésica. Ambos 
metabolitos se eliminan por orina.7 En pacientes con insufi-
ciencia renal se observa una acumulación de estos metabo-
litos, y por tanto se asocia a un mayor número de efectos 
adversos. 7-10

El bloqueo neurolítico del plexo celiaco (BNPC) es una op-
ción bien aceptada para el alivio del dolor causado por ma-
lignidad del abdomen superior. Con este procedimiento se 
pueden disminuir los requerimientos de morfina y por ende 
los efectos adversos. El plexo celiaco contiene aferentes y 
eferentes vagales, por lo cual su bloqueo interrumpe las fi-
bras sensoriales que transmiten estímulos no nociceptivos y 
estímulos parasimpáticos que van a las vísceras abdomina-
les.11

Desde la descripción de la técnica clásica hecha por Kap-
pis, el BNPC ha tenido varias definiciones e innovaciones, 
incluyéndose en estas las técnicas efectuadas bajo guía ra-

diológica (fluoroscopia, tomografía axial computarizada, ul-
trasonido), las cuales aparentemente mejoran los resultados 
y disminuyen las complicaciones.12-13 Aunque se ha confir-
mado la eficacia analgésica de esta técnica en 70 a 90%, no 
se han ratificado resultados concluyentes para pacientes con 
cáncer de páncreas.14 Existen factores implicados en la re-
spuesta a este procedimiento. Se ha sugerido que la interven-
ción temprana, se basa en cambios anatómicos producto de 
fibrosis, adherencias, inflamación o actividad tumoral, lo que 
limita la difusión adecuada de la sustancia neurolítica para 
efectuar una adecuada inhibición funcional. El mecanismo 
de dolor prevalente previo a que el tumor se disemine sobre 
el eje celiaco. El cáncer puede llegar a dañar estructuras no 
viscerales e involucrar cambios en los mecanismos produc-
tores del dolor.15

Las complicaciones más frecuentes informadas en los paci-
entes sometidos a esta técnica analgésica son el dolor (96%), 
diarrea (44%), e hipotensión arterial (38%).16 Otras compli-
caciones neurológicas raras, representan el 1% de las publi-
caciones reportadas.17-19

Pueden existir otros factores que influyan en los resultados 
de la eficacia analgésica de la técnica, además del consumo 
de analgésicos, efectos adversos y calidad de vida previa. 
20-21

En objetivo de este estudio fue determinar la eficacia anal-
gésica del BNPC versus la analgesia obtenida con el uso de 
opiáceos sistémicos en pacientes con cáncer de páncreas. 
Asimismo describir los efectos adversos más frecuentes con 
ambos métodos analgésicos.

Material y Métodos

Se realizó estudio observacional, retrospectivo en el cual se 
analizaron los expedientes clínicos de los pacientes referi-
dos a una unidad de Medicina del Dolor y Paliativa del In-
stituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán¨. Se analizaron los registros clínicos de pacientes 
referidos a consulta con el diagnóstico de cáncer de páncreas 
durante el período de noviembre 1998 a noviembre 2003. 
Se excluyeron aquellos expedientes que no tuvieran diag-
nóstico histológico confirmatorio de cáncer de páncreas, con 
Karnofsky inicial menor de 50%. También se excluyeron los 
pacientes con antecedentes de adicciones. Se formaron dos 
grupos. En el grupo I, se incluyeron los pacientes a quienes 
se les realizó BNPC (figura 1), mientras que en el grupo II 
se comprendieron a los enfermos que recibieron tratamiento 
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con opiáceos sistémicos.
Se valoró la intensidad del dolor al inicio y en el curso de 
su enfermedad mediante el valor de la escala visual análoga 
(EVA) registrada en los expedientes clínicos y se calculó su 
promedio. Se comparó el promedio del EVA en ambos gru-
pos y el consumo total de opiáceos. Se calculó la media de la 
dosis total de opiáceos por grupo, haciendo la conversión a 
su equivalente a morfina oral por día. Se registró la inciden-
cia de efectos adversos en ambos grupos.
El análisis estadístico de las variables se hizo empleando t-
student con paquete SSPS versión 10.

Figura 1. Neurolisis del plexo celiaco bajo guía tomográfica

Resultados

Se revisaron 65 expedientes, de los cuales 41 fueron exclui-
dos. Del total de la población el 41.6% fue del género mascu-
lino, mientras que el 58.4% fue femenino; el rango de edad 
osciló en un promedio de 58.1 + 15.7 (tabla 1). El 33.3% de 
la población fueron manejados con BNPC con volumen de 
10-15ml de fenol al 6%, mientras que el 66.6% de la muestra 
fue manejado con opiáceos, de los cuales tuvieron E.V.A. 
mayor de 4 al inicio. La E.V.A. promedio inicial de 7.75 + 
1.66 y 6.37 + 2.55, respectivamente para el grupo I (BNPC) 

Tabla 1. Características demográficas de todos los pacientes
Grupo I (BNPC) Grupo II (Opioide) Total

Masculino 2 8 10
Femenino 6 8 14
Edad en años

30 - 39 2 1 3
40 - 49 1 4 5
50 - 59 3 3 6
60 - 69 2 1 3
70 - 79 1 4 5

> 80 0 2 2
Total 9 15 24

y grupo II (opiáceos), con una reducción observada de 3.1 + 
2.2 y 2.62 + 1.92, respectivamente (gráfica 1).
En el análisis comparativo entre grupos, el resultado final 
en E.V.A. se obtuvieron una p comparativa sin relevancia 
estadística (p >0.55), no siendo así para la valoración inicial 
versus final para cada grupo de estudio.
La dosis acumulada de opioide promedio (conversión a mg 
de morfina) en 24 horas fue de 27.7 + 25.7 y 76.5 + 70.1 para 
el grupo I y II, respectivamente, ( p > 0.07); no significativa.
Quince pacientes (62.5%) del grupo II tuvieron efectos ad-
versos (constipación, náuseas y vómitos) y solo 7 (16.6%) 
enfermos del grupo l tuvieron estos mismos efectos se-
cundarios. Otros de los efectos reportados son falla cogni-
tiva y sedación en menor proporción. Un paciente reportó 
tolerancia con un incremento de los requerimientos diarios 
de opiáceos. En el grupo I, dos pacientes no reportaron efec-
tos adversos, a diferencia del grupo II, donde 6 pacientes no 
tuvieron consecuencias por el tratamiento analgésico (tabla 
2). Al realizarse análisis comparativo del total de efectos ad-
versos reportados por los pacientes se observa una p> 0.02, 
significativa para el grupo I en comparación del grupo II. Se 
puede observar que algunos de los pacientes reportó más de 
un efecto colateral.

Tabla 2. Incidencia de efectos colaterales
Efecto colateral Grupo I (BNPC) Grupo II (Opioide)
Sedación 0 2
Falla cognitiva 2 3
Mioclonías, 
convulsiones e 
hiperalgesia

1 1

Constipación 4 8
Náusea y vomito 3 7
Tolerancia 0 1
Otros (Prurito) 0 1
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Discusión

El cáncer de páncreas tiene un pronóstico muy pobre para la 
vida de estas personas. Por lo general, la atención médica se 
centra en el control de los síntomas de la enfermedad como 
son la ictericia, prurito, anorexia, pérdida de peso, depre-
sión, astenia y adinamia. El dolor ocupa un apartado princi-
pal en el manejo integral de estas desafortunadas personas. 
El dolor suele presentarse del 80 al 85% de los pacientes con 
enfermedad localmente avanzada o metástasis a distancia. 
Varios autores sugieren que el BNPC es eficaz para el mane-
jo analgésico en cáncer de vísceras del abdomen superior. 
Mercadante y colaboradores14 , concluyeron que el BNPC 
reduce el consumo de opiáceos para controlar el dolor por 
cáncer de páncreas, siendo los mayores efectos analgésicos 
en las primeras cuatro semanas después de realizado el pro-
cedimiento.
El manejo exitoso del dolor requiere que se proporcione una 
adecuada analgesia con mínimos efectos adversos. De acu-
erdo a lo anterior, se estima que únicamente del 10 al 30% de 
los pacientes tratados con morfina oral no tienen un manejo 
exitoso por tres motivos principalmente: una alta proporción 
de efectos adversos (>40%), una inadecua analgesia y por la 
combinación de ambos factores.6-7 Sin embargo en un meta-
análisis Eisenberg y colaboradores15 , analizaron aproxi-
madamente 1 400 pacientes sometidos a BNPC apreciaron 
que el 70 al 90% de los pacientes obtuvieron un repuesta 
buena a excelente, en un periodo de tiempo de hasta 3 me-
ses. Además hay que tomar en cuenta que la integridad de 
la región anatómica es un factor importante para que el blo-
queo neurolítico pueda ser eficiente. Si no hay una adecuada 
difusión del material lítico difícilmente se puede obtener una 
analgesia eficaz . De Cicco y colaboradores sugieren que la 
mayor preservación de las estructuras retrocrurales en paci-
entes con malignidades del abdomen superior, propician una 
mejor neurolisis de los nervios esplácnicos pudiendo rep-
resentar una alternativa razonable al BNPC, cuando el área 
celiaca se encuentra ampliamente afectada.12

Con el empleo del BNPC como alternativa analgésica para 
control del dolor por cáncer del páncreas han surgido contro-
versias, sugiriéndose que existe un amplio desconocimiento 
con relación al consumo previo de opioides, características, 
localización y duración del dolor, tiempo del bloqueo con 
respecto al diagnóstico hasta el bloqueo, así como la super-
vivencia y el seguimiento hasta la muerte de estos enfermos. 
Mercadante y colaboradores ponen énfasis en algunos de los 
factores que debieran tomarse en cuenta para decidir a cu-
ales de los pacientes se les puede sugerir esta terapéutica 
analgésica, como son las variables que influyen en el dolor, 
síntomas que aquejan al paciente y calidad de vida previa al 
procedimiento, que pueden contribuir a los resultados finales 
en los estudios publicados, que en muchos de ellos al parecer 
no son tomados en consideración.21 El estudio dem ue stra 

que los pacientes manejados con BNPC reducen de manera 
no significativa la EVA en comparación con aquellos mane-
jados con opiáceos sistémicos. El BNPC reduce el consumo 
de opiáceos. También se demostró reducción de los efectos 
adversos producidos por el consumo de opiáceos. Esto debe 
ser tomado en cuenta para sugerir próximas investigaciones.
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