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TRATAMENTO DA DOR ABDOMINAL DE ORIGEM NEOPLASICA:
BLOQUEIO NEUROLITICO DO PLEXO CELIACO.
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RESUMO

Os autores descrevem a técnica de neurdlise alcodlica do plexo celiaco, para o tratamento
radical da dor visceral causada por neoplasias primdrias ou metastdticas do abdome. Fazem comple-
ta revisdo anatémica do plexo celiaco e seus elementos componentes. Apresentam os resultados
clinicos obtidos em 78 pacientes oncolégicos e 2 ndo oncoldgicos, no periodo de 3 anos. Con-
cluem que, na auséncia de invasdo metastdtica parietal, o blogueio neurolitico do plexo celiaco é
a técnica de eleicdo para o tratamento da dor oncolbgica das visceras abdominais superiores.

UNITERMOS: Dor abdominal crénica,; plexo celiaco; nervos esplincnicos; neurblise alcodblica; plexo solar; dor

do céncer abdominal

INTRODUGCAO

Uma das sindromes dolorosas mais comuns
em clfnica médica e em hospitais especializados
em Oncologia é a dor crénica causada por neo-
plasias malignas abdominais primarias ou metas-
taticas.

O médico especialista no tratamento da dor
que, a exemplo do que ocorre nos paises desen-
volvidos, j& exerce esta especialidade no Brasil
ha alguns anos, veio trazer substancial contribui-
¢do ao tratamento da dor do paciente oncol6-
gico.

Em nosso meio, lamentavelmente, considera-
vel nimero de pacientes com dor abdominal crd-
nica sé procura ajuda médica quando em fase
adiantada e tardia da doenca, muitos ja naquela
fase dita fora de possibilidade terapéutica (FPT).
A dor crbnica resistente aos analgésicos comuns,
0 emagrecimento progressivo, a anorexia, a insod-
nia e a depressdo psiquica sdo os sintomas e si-

nais magnos que levam estes pacientes ao médi-
co, em busca de diagnéstico e tratamento. Uma
vez constatado o estadiamento adiantado da
doenca, resta apenas tratar a dor. Outra even-
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“tualidade comum é o encaminhamento do pa-

ciente ao consultério de dor por outro colega,
apos ja ter sido feita a cirurgia, quimioterapia e
irradiacdo ionizante, quando o médico assistente
ndo mais consegue o alfvio satisfatorio da dor
através do uso do propoxifeno e dos opiaceos.
Nestes casos, cabe ao especialista no tratamento
da dor verificar o diagnéstico e adotar a melhor
estratégia e a alternativa mais indicada para cada
um, mantendo o paciente sem dor durante a so-
brevida que Ihe resta.

No grupo de pacientes com neoplasia abdomi-
nal sem invasdo parietal, o0 método mais eficiente
de tratamento da dor é o bloqueio neurolftico
do plexo celfaco. Suas indicacBes consistem fun-
damentalmente no alivio da dor das visceras ab-
dominais® 3+ 4+ $ relacionadas na Tabela 1 eda
dor causada pela pancreatite cronica+ 4 3
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TABELA 1 — INDICAGOES DO BLOQUEIO
NEUROLITICO DO PLEXO CELIACO

1. Dor causada por neoplasia de:
Estdomago
Duodeno
Figado
Vesicula e vias biliares
Pancreas
Glandulas suprarrenais

2. Dor causada pela pancreatite cronica

AS BASES ANATOMICAS

O plexo celfaco, também denominado plexo
epigastrico, plexo esplancnico ou plexo solar, é
constitufdo pela porcdo terminal dos nervos
esplancnicos, por génglios autbnomos pre-verte-
brais (ganglios celfacos, mesentéricos superiores
e adrtico-renais) direitos e esquerdos, por uma
vasta rede de fibras simpaticas, por um pegueno
componente de fibras parassimpéaticas vagais e
pelas fibras nervosas aferentes nociceptivas vis-
cerais que respondem integralmente pela inerva-
¢do sensitiva das visceras abdominais superiores® .

Localiza-se posteriormente ao estdmago e ao
peritdnio, na regido pré-vertebral, ao nivel da
metade inferior do corpo da 12a. vértebra tora-
cica e de toda a porcdo anterior do corpo da
primeira vértebra lombar, entre as gléndulas
suprarrenais, a vizinhanca do tronco celfaco e a
base da artéria mesentérica superior?.

Essas estruturas nervosas estdo envolvidas por
tecido areolar frouxo, que permite a fécil difu-
sdo dos anestésicos locais e dos agentes neurol -
ticos através de suas estruturas componentes,
quando esses agentes sdo depositados ao nivel
da porgdo antero-lateral do corpo da primeira
vértebra lombar.

Um grande nimero de fibras simpéticas pré-
ganglionares cujos corpos se localizam no corno
lateral dos segmentos medulares T a T9 passam
diretamente pelos respectivos ganglios simpati-
cos paravertebrais, sem fazer sinapse e vao cons-
tituir o nervo grande esplancnico (Figura 1).

As fibras simpdticas de origem homologa, ori-
gindrias dos segmentos medulares T10 e T11,
unem-se para constituir o nervo pequeno es-
plancnico.

As fibras homologas do segmento T 12 consti-
tuem isoladamente o nervo esplancnico mfnimo.

As fibras constituintes do esplancnico mfni-
mo fazem sinapse com corpos celulares localiza-
dos no ganglio abdrtico-renal homoblogo!, en-
quanto aquelas provenientes do grande e peque-
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FIGURA 1 — Origem e constituicdo dos nervos
esplancnicos.

no esplancnicos fazem sinapse com corpos celu-
lares localizados no ganglio celfaco homaélogo
(Figura 2).

Algumas fibras provenientes do génglio celia-
co, passando pelo mesmo sem fazer sinapse,
vdo ter ao ganglio mesentérico superior, seguin-
do algumas, através deste, ao ganglio aortico-re-
nal (Figura 2), havendo também o entrecruza-
mento de fibras de um dimfdio para o outro.

O conjunto de todas as fibras pds-gangliona-
res, acompanhando os respectivos pedfculos
vasculares, forma sub-plexos ou plexos secun-
dérios que vdo ter as visceras abdominais rela-
cionadas na Tabela | e também ao baco, ovério,
fundo do Utero, corddo espermatico, aorta abdo-
minal, mesentério, intestino delgado e colo®.

Pequeno grupo de fibras parassimpaticas va-
gais provenientes da por¢do inferior do plexo
esofagico vai ter a ambos os génglios celfacos!.

As fibras aferentes que provém das visceras
abdominais dividem-se em dois diferentes gru-
pos. O grupo menor é constitufdo por fibras
gue acompanham as fibras vagais, conduzindo
impulsos reflexos como a ndusea e o vOomito!.
O grupo maior e mais importante em nosso
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cleo do/nervo vago

Ganglio adrtico-renal

FIGURA 2 — Elementos constituintes
do plexo celiaco e inervacdo simpatica
das visceras abdominais. As fibras afe-
rentes nociceptivas acompanham as fi-
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estudo é formado por fibras aferentes nocicep-
tivas — fundamentalmente responséveis pela
conduc¢do dos impulsos dolorosos viscerais. Es-
tas Ultimas fibras sdo prolongamentos periféri-
cos do neurdnio pseudo-unipolar, cujo corpo
se localiza no ganglio espinal da raiz posterior
do nervo espinal correspondente. Acompanham
o trajeto das fibras simpdticas e sdo, em Ultima
anédlise, aquelas que devem ser blogueadas para
o tratamento da dor abdominal cronica. Essas
fibras tém seus receptores periféricos (nocicep-
tores viscerais) localizados nas visceras e condu-
zem potenciais de acdo em sentido centripeto.

Passam pelo ganglio celfaco homolateral sem
fazer sinapse, alcancam os ganglios simpaticos
paravertebrais correspondentes, pelos quais pas-
sam diretamente e, através do ramo comunicante
branco, va@o ter ao ganglio espinal da raiz poste-
rior correspondente. Deste ganglio partem os
prolongamentos centrais do neurdnio pseudo-
unipolar, que penetram no corno posterior da
medula espinhal, em cujas ldaminas fazem diver-
sas sinapses. Ultrapassando o porto de Melzack
e Wall?, localizado nas ldminas Il e 11l (subs-
téncia gelatinosa), onde os impulsos s§o modu-
lados, alcancam a lamina V, onde fazem sinapse
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com o0s corpos das células de transmissdo T, cujas
fibras, cruzando a comissura branca anterior,
juntamente com as demais fibras nociceptivas de
outros territorios organicos, ascendem até o tdla-
mo, constituindo o feixe espinotalamico lateral,
situado no quadrante antero-lateral da medula.

Desse conjunto de fibras, uma pequena parte
(feixe neo-espinotaldmico) vai ter aos nucleos
ventro-basais do tdlamo, onde faz sinapse com
células cujos axonios alcancam finalmente o cor-
tex parietal, de cuja integracdo resulta a decodi-
ficacdo témporo-espacial da dor. A dor visceral,
ao contrdrio da somatica, €, quase sempre, difusa
e mal localizada, apresentando-se, muitas vezes,
como uma dor referida. Uma grande parte das
mesmas fibras, constituindo o feixe paleoespino-
taldmico, alcanca os nlcleos interlaminares (me-
diais) do talamo, onde faz sinapse com corpos
celulares cujos ax0nios, via sistema Iimbico, fa-
zem conexoOes finais com o lobo frontal, cuja ati-
vidade responde pela integracdo afetivo-emocio-
nal e pelo fendbmeno de fundamental importan-
cia da dor, que é o sofrimento.

AS BASES ANATOMO-FISIOLOGICAS

Para o médico afeito aos blogueios de condu-
cdo dos impulsos nervosos, ndo poderia haver
melhor local para o blogueio das aferéncias noci-
ceptivas das visceras abdominais superiores do
que essa estacdo de passagem denominada gan-
glio celfaco. Uma vez feita a puncdo percuténea
e injetado o anestésico local ou o agente neuroli-
tico, este difunde-se e alcanca os demais ganglios
do plexo, blogueando indiscriminadamente suas
fibras sensitivas e simpaticas.

ELEMENTOS ANATOMICOS DE
VIZINHANCA

Ha elementos anatdmicos situados na vizi-
nhanca do plexo celfaco (Figura 3), cujo even-
tual envolvimento € diretamente responsavel pe-
los paraefeitos e complicacdes possiveis durante
o bloqueio.

A musculatura lombar, os ganglios simpaticos
lombares paravertebrais, o musculo psoas maior,
os espacos peridural e subaracn6ideo lombares,
a veia cava inferior, a aorta abdominal e a veia
porta, os rins e as glandulas suprarrenais sdo ele-
mentos de vizinhanca, cuja presenca e localiza-
cdo devem ser rigorosamente conhecidas e evi-
tadas no momento da puncgao.

A TECNICA

Entre as técnicas propostas para o bloqueio
do plexo celfaco, merecem destaque a de Moo-
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FIGURA 3 — Corte sagital do abdome ao nivel
da primeira vértebra lombar. Observem-se os
elementos anatomicos vizinhos ao plexo celia-
co e as agulhas posicionadas para seu bloqueio.
Modificado de Bonica!.

re3- 4 e a de Bonica!. Descreveremos, com pe-

guenas variac®es, a de Bonica, como é feita em
NossO Servico.

O paciente ¢ mantido em jejum de 12 horas
antes do blogueio. Ao entrar no bloco cirurgico,
verificam-se e anotam-se 0 pulso e a pressdo arte-
riais. Faz-se a flebopuntura de uma veia do ante-
braco com canula descartdvel n® 16-G e insta-
la-se infusdo de solucdo salina. Mantém-se a
mado fonte de oxigénio, material de entubacéo
orotraqueal e aparelho para manutencao de res-
piracdo controlada.

Submetemos o paciente a anestesia peridural,
em L3-L4, com 12 a 15ml de bupivacaina a
0,5% sem vyasoconstritor, sendo mantido o de-
cubito dorsal durante 20 minutos, com controle
de pulso e pressdo arteriais. O blogueio peridural
prévio, adotado em nosso servico desde o inicio,
oferece numerosas vantagens:

1. Mantém o paciente totalmente sem dor du-
rante o blogueio celiaco. Estes pacientes, quase
sempre, chegam com dor ao bloco cirlrgico, to-
leram mal o decubito ventral necessario ao blo-
queio celfaco e, sem o bloqueio peridural prévio
para o alfvio da dor, ndo permanecem quietos e
dificilmente colaberam;

2. Evita a necessidade de infiltracdo dos pla-
nos por onde penetrara a agulha de puncéo;

3. Evita a dor intensa que se verifica no mo-
mento da injecdo do éalcool.
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Uma vez fixado o bloqueio peridural, coloca-
se o paciente em decubito ventral, com um ou
dois travesseiros debaixo do abdome inferior,
a fim de aumentar a distancia entre as ap6fises
espinhosas lombares. A cabeca e os membros
superiores sdo colocados na posicdo melhor acei-
ta pelo paciente (Figura 4).

Uma linha horizontal é tirada de uma & outra
espinha ilfaca postero-superior. Nao havendo
anomalias anatdmicas, tal linha cruzard medial-
mente a apofise espinhosa de L4 ou o interespa-
co L4-L5*. A partir deste dado, contando para
cima, encontraremos a apofise espinhosa de L1,
de cuja porcdo superior tiraremos uma linha ho-
rizontal bilateral. Nesta linha, a bcm da ap6fise
espinhosa de L1, de ambos os lados, localizam-se
0s pontos de punc¢do percutanea, que sdo marca-
dos com tinta indelével (Figura 4).

O anestesiologista, ja& devidamente vestido e
com luvas estéreis, fard rigorosa antissepsia re-
gional e colocara os campos cirlirgicos.

De cada lado, no ponto de puncdo, uma agu-
lha n® 50x8 é introduzida verticalmente, até que
toque a apofise transversa de L1, o que ocorre a
profundidade de 3 a 4cm?!. E entdo recuada até
o tecido subcuténeo e redirecionada a sua ponta
ligeiramente para cima e para dentro, até que,

passando pelo corpo do psoas maior, resvale pela
porcdo lateral do corpo de L1 (Figura 5) e va
situar-se a 1,5 a 2cm para frente da porcdo ante-
rior do corpo da mesma vértebra (Figura 6).

Nesta situacdo, ambas as agulhas estaro loca-
lizadas na regido pré-vertebral, retroperitoneal,
que contém tecido areolar frouxo e os elementos
do plexo celfaco.

Introduzindo, através de cada agulha, 3ml de
contraste radiopaco, fixamos uma radiografia
em perfil. Se posicionadas corretamente as agu-
Ihas, tal contraste ird difundir-se por toda a por-
¢do anterior dos corposde T12, L1 e L2 (Figura
7), 0 que nos autoriza a fazer a injecdo do agente
neurolftico.

Usamos atualmente 20ml de &alcool absoluto
através de cada agulha, sendo a injecdo precedida
de aspiracGes insistentes e repetidas, para descar-
tar a possibilidade de injecdo intravascular. Ato
continuo, ‘injetamos 2ml de ar através de cada
agulha, as quais sdo retiradas, sendo o paciente
voltado para a posicdo de declbito dorsal. A in-
troducdo do ar tem por fim expulsar do interior
das agulhas pequena quantidade de dlcool que
al permanece apods a injecdo e que, se deixada
nas estruturas paravertebrais no momento da
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FIGURA 4 — Paciente posicio-
nado para o bloqueio celfaco,
mostrando-se, de ambos os la-
dos, o local da puncdo per-
cutanea. EIPS = espinhailiaca
poéstero-superior.
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fibras simpaticas viscerais, com vasodilatacdo e
considerdvel sequUestracdo de sangue na drea
esplancnica.

FIGURA 5 — Paciente J.C.F. — Radiografia em
AP, mostrando as agulhas corretamente posicio-
nadas ao nivel da por¢do média do corpo da pri-
meira vértebra lombar. A agulha da esquerda foi
ligeiramente recuada antes da injec3o.

retirada das agulhas, poderia ocasionar graves
neurites com dor intensa e de dificil tratamento.

INICIO E DURACAO DA ANALGESIA

A analgesia inicia-se alguns minutos apds a in-
jecdo e a neurdlise total completa-se apds 3 a 4
dias, sendo sua duracdo de 3 meses a 1 ano*. Em
todos 0s nossos casos, apos cessada a analgesia
do blogueio peridural, ja se tinha estabelecido a
acdo analgésica do dlcool. Temos dois pacientes
portadores de pancreatite cronica que se encon-
tram totalmente sem dor hd 10 e 18 meses apds
o bloqueio.

PARAEFEITOS E COMPLICACOES

Surgem em funcdo do envolvimento dos ele-
mentos anatdmicos vizinhos (Tabela 2). Coloca-
do novamente o paciente em declbito dorsal, o
pulso e a pressdo arteriais sdo verificados de 3
em 3 minutos durante a primeira hora, porque é
quase sempre imediatamente apds o bloqueio,
ou alguns minutos apds, que se desencadeia a
hipotensdo arterial resultante do bloqueio das

FIGURA 6 — Paciente M.S.B. — A imagem em
perfil mostra o correto posicionamento das
agulhas a 1-2cm além da porgao anterior do
corpo da vértebra L1. Neste caso, a técnica usa-
da foi a de Moore?.

A

FIGURA 7 — Paciente A.M.O. — 6ml de contras-
te injetados disseminaram-se por toda a regido
pré-vertebral, onde se localiza o plexo celiaco.
Usamos neste caso a técnica de Bonica®.
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As hipotensdes moderadas sdo corrigidas com
a infusdo de solucdo salina. Quando intensas, 0
sdo com doses intermitentes endovenosas e in-
tramusculares de aminas simpaticomiméticas de
acdo mista, até que a pressdo arterial se mante-
nha em niveis fisiol6gicos.

Nos pacientes mais jovens, a vasodilatacdo es-
plancnica é seguida de vasoconstricdo compen-
sadora extra-esplancnica, na busca orgénica do
reequilibrio -hemodindmico. Em pacientes ido-
sos, devido a arteriosclerose, esse mecanismo €
deficitdrio ou ndo se processa, sendo a hipoten-
sdo mais intensa e duradoura! . Nestes casos, pro-
.cedemos ao enfaixamento dos membros inferio-
res, por periodo de 3 dias, bem como mantemos
o0 paciente em decubito por igual perfodo, a
fim de evitar a hipotensdo ortostatica e suas con-
seqliéncias, sendo a deambulacdo inicial observa-
da e protegida por um acompanhante.

TABELA 2 — PARAEFEITOS E COMPLICACOES,
COM SUA INCIDENCIA EM NOSSA
CASUISTICA

Hipotensdo arterial 18 22,50%
Perfuragdo do ligamento amarelo — —
Perfuragdo da dura-mdter - —
Perfuragdo do parénquima renal
Perfuragdo da suprarrenal — -
Puncado vascular 13 16,25%
Inje¢do intraperitoneal - —
Lombalgia aguda 12  15,00%
Neurite alcodlica — -

COoONPDALWN =

A neurite alcodlica é evitada pela injecdo de
2ml de ar, através de cada agulha, antes de sua
retirada.

Alguns pacientes de nossa casuistica apresen-
taram hipotensdo arterial prévia ao bloqueio ce-
Ifaco, em funcdo do bloqueio peridural. Os valo-
res mencionados na Tabela 2 referem-se a hipo-
tensdo apds o bloqueio celiaco.

A lombalgia aguda, quando ocorre, desaparece
ap6s alguns dias e é tratada com analgésicos co-
muns. A puncdo vascular é detectada e corrigida
por aspiragOes repetidas, antes da inje¢cdo do
alcool.

As demais complicacGes constantes da Tabela
2 sdo evitadas pelo rigoroso posicionamento das
agulhas, sob controle radioldgico.

MATERIAL, METODO E RESULTADOS

No periodo de janeiro de 1982 a outubro de
1984, 78 pacientes do Instituto Mineiro de On-
cologia e da Clinica de Blogueios Nervosos e

- Terapia da Dor de Belo Horizonte, portadores

de dor abdominal neoplésica e 2 portadores de
pancreatite crbnica com dor resistente aos anal-
gésicos comuns, foram submetidos ao bloqueio
neurolitico do plexo celfaco, pelo método ante-
riormente descrito. A localizacdo do processo
neopldsico é vista na Tabela 3.

TABELA 3 — NATUREZA E ORIGEM DA DOENCA

Casos %
1. Neoplasia de
Estomago 27 33,75
Pancreas 32 40,00
Vesicula e vias biliares 4 5,00
Ffgado-neoplasia primitiva 1 1,25
Figado-neoplasia metastatica 14 17,50
2. Pancreatite cronica 2 2,50

O diagndstico definitivo foi estabelecido per-
operatoriamente, por bidpsia e exame anatomo-
patolégico, ou por endoscopia abdominal (lapa-
roscopia).

De todos os casos, 28 (35,89% ) apresentavam

. metéstases peritoneais comprovadas per-operato-

riamente ou por via endoscdpica, sendo que,
neste grupo, 15 pacientes (19,23%) mostravam,
a palpacdo abdominal, nédulos endurecidos, dis-
seminados e fixos na parede abdominal ante-
rior. A Tabela 4 mostra os resultados obtidos
com relagdo ao alivio da dor.

TABELA 4 — RESULTADOS ANALGESICOS DO
BLOQUEIO NEUROLITICO

Casos %
1. Alivio total da dor 59 73,75
2. Alivio parcial da dor 21 26,25

Os 21 pacientes cujo alivio foi parcial estavam
todos incluidos no grupo que apresentava metéas-
tases no peritdnio parietal, no mesmo se incluin-
do o subgrupo dos 15 cujas metastases eram fa-

" cilmente palpdveis. Sete pacientes com metasta-

ses comprovadas por cirurgia ou endoscopia, po-
rém ndo notadas a palpagdo abdominal, apresen-
taram alivio total da dor. Portanto, o exame pal-
patorio do abdome, em nossa casufstica, mos-
trou-se extremamente conclusivo, ou seja, haven-
do metdstases parietais palpdveis clinicamente, o
blogueio celiaco ndo produziu o alfvio completo
da dor.

Explicam-se facilmente tais achados. A aferen-
tacdo da sensibilidade dolorosa da parede abdo-
minal, incluindo o peritdnio parietal, é feita atra-
vés dos nervos somaticos intercostais, que nao
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sjo bloqueados durante a neurdlise do plexo
celiaco.

Daqueles 21 pacientes com alivio parcial, 11
estavam em estado fisico muito precdrio e em
fase final, tendo sido a dor residual combatida
com 0 uso de opidceos por via oral. Os demais
10 pacientes apresentavam estado geral compa-
tivel com uma sobrevida maior, tendo sido 4
mantidos sem dor pela administracdo de opia-
ceos por via oral e 6 submetidos a opiaceotera-
pia peridural intermitente, através de reservato-
rio implantado cirurgicamente no tecido sub-
cutaneo e ligado, por um sistema de catéter espe-
cial, ao espaco peridural. A Tabela 5 mostra o
perfodo de sobrevida dos 59 pacientes que obti-
veram alivio total da dor.

TABELA 5 — SOBREVIDA DOS 59 PACIENTES

COM ANALGESIA
Casos %
Até 1 més 3 5,08
1 — 2 meses 11 18,64
2 — 3 meses 8 13,56
3 — 4 meses 9 15,25
4 — 5 meses 10 16,95
5 — 6 meses 4 6,78
Sem follow-up apos alta 12 20,34
10 meses (?) (Pancreatite) 1 1,70
18 meses, ainda vivo 1 1,70

Dos pacientes da Tabela 5, dois vieram a apre-
sentar dor abdominal posterior e, submetidos ao
blogueio celfaco com anestésico local, ndo hou-
ve alfvio da dor. Este fato foi interpretado como
progressdo do processo neopldsico com invasdo
peritoneal. Foram mantidos sem dor através da
implantacdo cirargica de reservatério e catéter,
seguida.de opiaceoterapia peridural intermitente.

Um dos pacientes portadores de pancreatite
crobnica obteve analgesia durante 10 meses e,
apos tal perfodo, perdeu contato conosco. O
outro paciente com pancreatite cronica continua
vivo e sem dor, ap6s 18 meses de efetuado o blo-
queio. A sobrevida e outros dados daqueles pa-
cientes dessa casuflstica, submetidos a opiaceo-
terapia peridural intermitente por reservatério
implantado, terdo oportunamente seus resulta-
dos analisados, juntamente com outros grupos
portadores de dor neoplésica de outras areas do
organismo, submetidos também a mesma im-
plantacdo.

COMENTARIOS FINAIS

O anestesiologista especializado na préatica de
bloqueios nervosos, em face de seus conheci-
mentos do sistema nervoso periférico, é, dentro
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da equipe de tratamento dador, o profissional a
guem cabe a execucdo do blogueio celiaco.

N&o usamos, na casuflstica apresentada, o blo-
queio progndéstico do plexo celfaco com anesté-
sico local previamente a execucdo do bloqueio
neurolitico. Quando um paciente nos € enca-
minhado, com diagndstico etioldgico per-opera-
torio ou endoscopico, é feita cuidadosa palpacéo
abdominal. Ndo sendo encontrados noédulos
parietais palpaveis, é ele submetido diretamente
ao blogueio neurolitico. Detectados noédulos
tumorais, indicando invasdo metastatica parie-
tal, e dependendo de sua condicdo soécio-econd-
mica, o paciente & submetido a implantacdo de
reservatorio para opiaceoterapia peridural con-
tinua, ou mantido com opidceos por via oral ou,
em Ultima instdncia, submetido a neurdlise al-
codlica intratecal, apds blogueio somatico tora-
cico paravertebral com anestésico local, para
diagnéstico das rafzes medulares envolvidas no
processo doloroso.

CONCLUSAO

Os resultados por nds obtidos com o blogueio
neurolitico do plexo celfaco permitem-nos con-
cluir que, na auséncia de invasdo metastatica pa-
rietal, este é o método de escolha para os pacien-
tes portadores de dor abdominal cronica causada
por neoplasias das visceras abdominais supe-
riores.

SUMMARY

An useful technique to perform neurolytic celiac
plexus block for treatment of pain due to either primary
or metastatic cancer of the upper abdominal viscera
is described.

A complete review of the regional anatomy is done
and the clinical results of 80 treated patients are presen-
ted and analised.

In absence of peritoneal metastases, neurolytic celiac
plexus block is the best technique for treatment of pain
caused by cancer of the upper abdominal viscera.

UNITERMS: chronic abdominal pain, celiac plexus, alcohol neu-
rolysis, abdominal cancer pain.
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