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Bloqueo neural del epiplon menor paragastrico para
prevenir el dolor visceral temprano después de una
gastrectomia en manga via laparoscopica: Protocolo de
un ensayo clinico aleatorizado
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Introduccién

El dolor somatico inducido por el trauma qui-
rurgico en la pared abdominal después de la
gastrectomia en manga via laparoscépica (GML)
se maneja eficazmente utilizando analgesia con-
vencional y bloqueos del plano transverso del
abdomen (PTA). Por el contrario, el dolor visceral,
colico, que los pacientes experimentan después de
la GML no responde bien al tratamiento tradicio-
nal del dolor. Los pacientes suelen experimentar
dolor epigastrico y retroesternal que comienza
inmediatamente después de la GML y dura hasta

72 horas después de la misma. Este tipo de dolor
visceral se ha atribuido al espasmo de la manga
neogastrica. El dolor suele ser intenso y requiere
derivados opioides. Los pacientes suelen tener
sintomas autonémicos asociados, como nauseas
y vomitos. En los ultimos 15 afios en nuestras ins-
tituciones, hemos utilizado muchas estrategias
analgésicas para manejar este sintoma importante
en los mas de 2000 procedimientos de GML que
hemos realizado, pero ninguna ha sido satisfacto-
riamente eficaz 2.
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Las vias para la sensacion visceral estan or-
ganizadas de manera difusa, tanto periférica
como central. Aunque el estémago posee plexos
neurales intrinsecos que permiten cierto gra-
do de autonomia, depende en gran medida de
estimulos neurales extrinsecos, en particular
los de las vias simpatica y parasimpatica. Con
sus vias aferentes estacionadas en el ganglio
celfaco, el sistema nervioso simpatico ejerce
una influencia predominantemente inhibidora
sobre la musculatura y la motilidad gastricas.
Por el contrario, el sistema nervioso parasimpa-
tico, formado por los nervios vagos y sus ramas,
ejerce una influencia predominantemente exci-
tadora sobre el tono y la motilidad gastrica *. Los
nervios vagos anterior y posterior corren a lo
largo de la curvatura menor del estémago y se
ramifican distalmente. Los nervios simpaticos
suelen acompafar a los vasos sanguineos. Los
principales mecanismos de accién propuestos
de un bloqueo paragastrico son una reduccién
de la influencia parasimpatica sobre el estéma-
go, invirtiendo asi su tono muscular aumentado
y desactivando los receptores mecanosensibles
en la pared del 6rgano, y el bloqueo de las fibras
simpaticas aferentes que transmiten el dolor
visceral a la medula espinal *

Para abordar este molesto sintoma, llevamos a
cabo bloqueos neurales paragastricos del epiplon
menor en un estudio piloto de observacion en el
que participaron 35 pacientes. Esto se realiz6 me-
diante el bloqueo del epiplén menor paragastrico
con 20 cc de bupivacaina al 0,5 %, un anestésico
local de accion prolongada, ademas de los blo-
queos PTA rutinarios. Observamos una notable
mejoria en el nivel de dolor visceral referido a las
areas epigastrica y retroesternal y sintomas au-
tondmicos y emocionales asociados. El efecto fue
mas notable durante las primeras horas después
de la cirugia, pero persistié durante el periodo
posoperatorio temprano. La necesidad de analgé-
sicos y la presencia de nduseas y vdmitos también
se redujeron significativamente. Estos efectos se
observaron incluso después de reducir el pro-
tocolo de analgesia administrada por anestesia.
Ademas, se observé una reducciéon de 10 mmHg
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en la presion arterial media y una reducciéon de 10
latidos / minuto en la frecuencia cardiaca media
de 5 a 10 minutos después del bloqueo.

Objetivo

El proposito de este estudio es evaluar la segu-
ridad y efectividad del bloqueo del nervio del
epiplon menor paragastrico en el manejo del dolor
visceral en el postoperatorio temprano después
de la GML. Presumimos que el bloqueo nervioso
propuesto es seguro, reduce el dolor visceral y los
sintomas autondmicos asociados y proporciona
estabilidad hemodinamica en el periodo posto-
peratorio temprano después de la GML.

Métodos
Diserio del estudio

El estudio aqui descrito es un ensayo clinico pros-
pectivo, doble ciego, aleatorizado que involucra
a pacientes sometidos a GML en dos institucio-
nes: Clinica Portoazul y Clinica Iberoamérica,
en Barranquilla, Colombia. Los pacientes seran
asignados al azar a uno de dos grupos paralelos:
GML con bloqueo PTA laparoscépico solamente y
GML con bloqueo PTA laparoscépico y un bloqueo
neural del epipléon menor paragastrico adicional.
El protocolo del estudio se adherira a la Decla-
raciéon de Helsinki y sera revisado por la Junta
de Revisién Institucional y el Comité de Etica
de Clinicas Portoazul e Iberoamérica. El estudio
cumplira con las directrices CONSORT 2010 para
la presentacion de informes de ensayos clinicos
aleatorizados. En la figura 1 se muestra el diagra-
ma de flujo del progreso a través de las fases del
ensayo aleatorio paralelo de los dos grupos. Dos
asistentes programaran a los pacientes elegibles
de acuerdo con la disponibilidad del hospital y la
conveniencia del paciente.

Pacientes

Todos los pacientes programados para GML en
una de las instituciones participantes y que con-
sientan en participar en el estudio seran elegibles
para el cribado parala inclusién en el estudio. Los
criterios de exclusion seran la necesidad de cirugfa
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PLNB: bloqueo neural del epiplon menor paragastrico.

Figura 1. Diagrama de flujo del progreso a través de las fases de un ensayo aleatorio paralelo de dos grupos (es decir,
inscripcion, asignacion de intervencion, seguimiento y andlisis de datos).

de revision, necesidad de reparacion de hernia
hiatal concomitante u otros procedimientos qui-
rurgicos, conversion a procedimientos quirdrgicos
abiertos, alergias a fArmacos antiinflamatorios
no esteroideos o acetaminofén, complicacio-
nes intraoperatorias o posoperatorias (por e€j.,

perforaciones viscerales o vasculares, grandes
hematomas o hemorragias que requieran trans-
fusion o reoperacion), sepsis, embolia pulmonar
o complicaciones relacionadas con la anestesia
que requieran el ingreso del paciente a cuidados
intensivos.
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Resultado del estudio

El resultado primario serdn las puntuaciones de
dolor informadas por el paciente mediante una
escala de dolor analdgica visual de 11 puntos. Los
resultados secundarios seran los requisitos anal-
gésicos; la presencia de nduseas, vomitos, hipo,
taquicardia, hipertension o retencién urinaria; to-
lerancia a la via oral; y los cambios en la presion
arterial media y la frecuencia cardiaca media 5
minutos después del bloqueo. Los resultados se
evaluaran durante el periodo de admisién hospi-
talaria después de GML.

Tamano de la muestra

Los datos publicados anteriormente han indicado
que las diferencias de 1 a 2 en una escala de dolor
analégica visual de 11 puntos son clinicamente
significativas >7. Sobre la base de estos estudios
previos, elegimos una diferencia de 1 como la di-
ferencia minima clinicamente significativa a los
efectos del calculo del tamafio de la muestra y asu-
mimos una desviacién estandar de 2. Con un valor
p de 0,05 y una potencia de 0,80, estimamos que
un total de 128 pacientes tendrian que inscribirse
en este estudio. Para permitir cualquier pérdida
potencial durante el seguimiento, planeamos ins-
cribir a 150 pacientes.

Aleatorizacién y cegamiento

La aleatorizacidn se realizard mediante sobres se-
llados, estratificados por institucién en bloques
de seis. Estos sobres seran preparados por el ad-
ministrador de datos. El administrador de datos
(PF) almacenard la lista de aleatorizacién que
contiene las asignaciones de tratamiento finales.
Solo el administrador de datos tendra acceso a
la lista de aleatorizacion durante todo el estudio.
Estos sobres sellados se colocaran en la historia
clinica del paciente y no se abriran hasta que el
paciente esté en el quiréfano y se haya inducido
la anestesia general. Tanto el paciente como el
investigador que evalta al paciente en el poso-
peratorio estaran cegados a las asignaciones de
grupos de tratamiento.
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Recopilacion de datos

La edad del paciente, el sexo, el indice de masa
corporal, los medicamentos actuales y el histo-
rial médico y quirtrgico se registraran, de forma
prospectiva, en la visita preoperatoria a la clini-
ca, en el momento de la inscripcién en el estudio
con el consentimiento informado. Un investigador
cegado al grupo de pacientes administrara una
encuesta de escala analégica de dolor una hora
después de la cirugia en la sala de recuperacidn, a
las 8 horas después de la cirugia y a la manana si-
guiente. El investigador registrara la necesidad de
analgésicos; tolerancia a la via oral; la presencia de
nauseas, vomitos, salivacion excesiva e hipo; sig-
nos vitales; y la presencia de diuresis espontanea.

Andlisis estadistico

Las variables de resultado continuas se compara-
ran con pruebas t de dos colas. Las variables de
resultado categoricas y binarias se compararan
mediante pruebas de Chi cuadrado. Las puntua-
ciones de dolor informadas por el paciente se
compararan mediante regresion lineal con ante-
cedentes de dolor crénico, uso de narcéticos y el
cirujano que realizé la operacién como covariables.

Procedimientos quirdrgicos

Técnica de gastrectomia en manga via
laparoscépica (GML)

La técnica GLM realizada por nuestro grupo se
ha descrito anteriormente 2. Tres cirujanos de
nuestro grupo (JD, EL y AH) con amplia experien-
cia en GLM realizaran todos los procedimientos.
Brevemente, usamos cinco puertos de la siguien-
te manera: un puerto de 12 mm en el ombligo
para la inserciéon del laparoscopio y para grapar
y extraer el estdbmago; un segundo puerto de 12
mm en el flanco izquierdo para la desvascula-
rizacién de la curvatura mayor, para suturar y
como posicién secundaria para la insercién del
laparoscopio durante el grapado; y tres puertos
adicionales de 5 mm, uno en el epigastrio parala
retraccidn del higado, uno en el cuadrante supe-
rior derecho para el trocar de trabajo izquierdo
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del cirujano y uno en el area subcostal lateral
izquierda para el asistente.

La curvatura mayor se desvasculariza utilizan-
do un dispositivo ultrasénico que comienza 3 cm
proximal del piloro y contintia hasta que el fondo
gastrico se diseca para liberarlo del pilar izquierdo
del diafragma. Aseguramos un eséfago intraabdo-
minal. Cuando hay una hernia de hiato, liberamos
por completo la union esofagica-gastrica de los pi-
lares izquierdo y derecho, dividimos la membrana
frenoesofagicay el tejido conjuntivo periesofagico
y continuamos la diseccién bien dentro del me-
diastino para asegurar una longitud suficiente del
eso6fago intraabdominal. El defecto de 1a hernia de
hiato luego se cierra con suturas de monofilamen-
to no absorbible. No se utiliza bujia de calibracién
ni malla, incluso para las hernias grandes para las
que se agrega un procedimiento de Hill.

Se introduce una bujia de 36 French a través
del es6fagoy el duodeno. La divisién del estdmago
comienza 1 cm proximal al piloro, manteniéndolo
adyacente a la curvatura menor. Disparamos de
cuatro a cinco cartuchos de grapas (60 mm de
longitud, 3,5 - 4,8 mm de altura), evitando con
cuidado un estrechamiento relativo en la unién
entre las partes vertical y horizontal del estomago,
que suele ocurrir durante el primero, y ocasional-
mente el segundo disparo de la grapadora si esta
inapropiadamente presionada contra la bujia en
un intento de dejar un pequefio antro. El estrecha-
miento se puede evitar utilizando una grapadora
articulada que esté ligeramente inclinada hacia
la curvatura mayor, para crear un angulo amplio
en la unién entre el antro horizontal y el cuerpo
vertical del estémago.

Cuando el piloro estd ubicado en el cuadrante
superior derecho y el estdmago estad muy curva-
do, la nica forma de formar un antro pequefio y
evitar un estrechamiento relativo es colocar un
trocar adicional a través de un puerto en el flanco
derecho para ayudar a apuntar correctamente la
primera grapadora.

Al disparar las grapadoras, es importante
no estirar demasiado el estdmago para evitar
que se estreche por el retroceso de la linea de la
grapadora. Las paredes anterior y posterior del
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estdmago deben ser iguales y planas para evitar
que la manga se enrolle o gire, lo que resultara
en intolerancia a los alimentos o enfermedad por
reflujo gastroesofagico. Luego se completa la di-
visiéon del estdbmago, incluida la mayor parte del
fundus, dejando solo una pequefia porcién para
suturar.

Imbrincamos la linea de grapas con suturas
seromusculares continuas, utilizando suturas de
monofilamento no absorbible, comenzando por
la parte superior de la manga. Luego retraemos la
bujia proximalmente, probamos la manga con 25 a
35 ml de azul de metileno (para asegurar un flujo
distal adecuado del liquido) y, después de realizar
una incisién en la aponeurosis, extraemos el es-
tomago a través del puerto umbilical sin bolsa de
recuperacion endoscopica. Los trdcares se retiran
bajo visidn directa para asegurar la hemostasia 'y
se sutura la aponeurosis.

Bloqueo del plano transverso del abdomen
(PAT) via laparoscopica

El bloqueo PAT via laparoscdpica se realiza des-
pués de probar el manguito con azul de metileno.
Infiltramos 40 ml de bupivacaina al 0,5 % diluida
al 50 % en la zona subcostal posterolateral de am-
boslados. Confirmamos la infiltracién en el plano
adecuado observando la correcta diseminacién
del liquido entre las capas musculares.

Bloqueo neural del epiplén menor
paragastrico

El bloqueo neural del epiplén menor paragastrico
se realiza con una aguja de calibre 25 unida a una
extension de catéter venoso que se introduce a
través del puerto izquierdo de 12 mm. La aguja
se tapa durante su introduccion y la tapa se quita
dentro del abdomen con una pinza y se mantiene
bajo vision directa en todo momento. La infiltra-
cién de 20 ml de bupivacaina al 0,5 % no diluida
se realiza a cinco niveles en el tejido adiposo del
area paragastrica, con aspiraciéon cuidadosa an-
tes de la infiltracién de liquido. Aseguramos una
adecuada infiltracién del epiplén menor en su
insercién en la pared del estdmago, en la unién
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esofagogastrica, medio estomacal y antro distal. A
continuacidn, infiltramos el ligamento hepatoduo-
denal. Finalmente, se infiltra la zona paragastrica
posterosuperior (se accede a esta zona elevando
la mitad proximal del manguito desde la neocur-
vatura mayor del estémago). A continuacion, se
vuelve a colocar el capuchén en la aguja y se retira
el conjunto de la cavidad abdominal. Un video del
procedimiento estd disponible en https://youtu.
be/Rx08blhLLAs.

Protocolo de recuperacion

Todos los pacientes recibiran inhibidores de la
bomba de protones, antieméticos convencionales
y un analgésico basal como acetaminofén 1 gr
por via intravenosa cada 6 horas o dipirona 1 gr
por via intravenosa cada 6 horas. Los analgésicos
de rescate de primera linea seran un firmaco
antiinflamatorio no esteroideo como el diclofe-
nac (administrado por via intravenosa cada 12
horas), junto con bromuro de butilo de hioscina
0,2 mg (administrado por via intravenosa cada
12 horas), y el analgésico de rescate de segun-
da linea sera tramadol (1 mg por kilo de peso
ideal por via intravenosa cada 6 horas). Se ofre-
cera una paleta de agua la tarde después de la
cirugia y se comenzara con liquidos claros al dia
siguiente después de la cirugia. Los pacientes
seran dados de alta del hospital al mediodia del
dia siguiente a la cirugia.

Discusion

Lareduccion del dolor visceral severo y los efec-
tos secundarios relacionados que se observan
de manera caracteristica en el postoperatorio
temprano después de la GML puede afectar el
tiempo en la sala de recuperacion, los costos de
los medicamentos y los efectos secundarios, la
asignacion del tiempo de enfermeria, el abuso de
narcoéticos y, lo que es mas importante, el bien-
estar y la comodidad del paciente. Este estudio
conducird a investigaciones relacionadas tales
como: 1. La exploracién de estrategias para ex-
tender la duracion del bloqueo (por ejemplo, uso
de bupivacaina liposomal, coloides y adrenalina,
o creacion de ampollas de anestésicos locales en
el area); 2. La realizacion de un bloqueo para-
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gastrico temprano (es decir, antes de la division
con grapas del estdmago) para determinar si
los cambios hemodinamicos observados a me-
nudo precipitados por la divisiéon del estémago
se eliminan (como taquicardia e hipertensién);
3. Medicién de los cambios manométricos que
ocurren en el estdmago después del bloqueo
neural paragdstrico; 4. Prueba del uso de atro-
pina para reemplazar el bloqueo neural si resulta
efectivo; 5. Usar un bloqueo similar para tratar el
dolor visceral después de otros procedimientos
gastrointestinales (cancer de colon, resecciones
pancreaticas) y genitourinarios, abriendo un
nuevo capitulo en el manejo del dolor visceral
después de procedimientos abdominales.

Conclusion

Los resultados preliminares sugieren que el blo-
queo neural paragdastrico es seguro y puede ser
eficaz para abordar el dolor visceral y los cambios
autonémicos asociados que acompanan al curso
posoperatorio temprano de los pacientes después
de la GML. Aqui proponemos un ensayo clinico
aleatorizado para evaluar el valor de esta nueva
estrategia.

Cumplimiento de normas éticas

Todos los procedimientos médicos y quirurgicos se reali-
zaran de acuerdo con los estandares éticos del comité de
investigacion institucional para estudios con participantes
humanos y con la declaracién de Helsinki de 1964.

Consentimiento informado: Se obtendra el consenti-
miento informado de todos los participantes individuales
incluidos en el estudio.

Conflicto de interés: Los autores de este manuscrito no
tienen ningun conflicto de intereses en relacién con esta
publicacién.

Fuentes de financiamiento: El estudio no recibié
financiacion externa.
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