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CASO 1 Con el diagnéstico de pancreatitis crénica, nos
solicitaron interconsulta desde el hospital comarcal

Paciente varén de 41 afos de edad, fumador de o lo unidad del dolor.

30 cigarrillos/d, bebedor de 30 g/d de vino, con
antecedentes patolégicos de hiperuricemia en tratamien- En la primera visita que realizamos al paciente,
to con alopurinol, hipercolesterolemia en tratamiento ~ nos refirié un dolor muy intenso (VAS 7-8) a nivel
con gemfibrozilo, epigastralgias de 3 afios de evolu- ~ de epigastrio que se irradiaba en cinturén, de forma
cién y episodio de pancreatitis aguda hacia 5 meses,  bilateral. Presentaba crisis de dolor de forma diaria,
de origen probablemente enélico, que requirié in- acompafiadas de nduseas, vémitos y sudoracion. El
greso hospitalario en un hospital comarcal, donde se ~ dolor le impedia conciliar el suefio.

le realizaron ECO-TC abdominales que evidenciaron: Habia recibido moltiples combinaciones farma-
esteatosis hepdtica, con colédoco de 13 mm, sin li-  colsgicas sin obtener resultado satisfactorio, y en la
tiasis biliar y ligera dilatacién de la zona proximal  yisita efectuada a nuestra unidad estaba recibiendo
del conducto de Wirsung. En la TC abdominal se | siguiente tratamiento: fentanilo 75 pg/h/72 h,
observé un higado aumentado de tamafio, siendo  oxicodona 60 mg/8 h, clonacepam 2 mg/d, ami-
la exploracién pancredtica y el resto de la cavidad  triptilina 25 mg/d, metamizol 2 g/8 h y meperidina
abdominal normales. 50 mg/6 h. A pesar de este tratamiento no conse-

Desde este episodio de pancreatitis aguda fue ~9uia una mejoria del dolor.

presentando diversos episodios de reagudizacién Dada la evolucién de sus crisis dolorosas y la
que requirieron ingresos hospitalarios. ineficacia de los diversos tratamientos instaurados,
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se propuso el bloqueo del plexo celiaco con alco-
hol. Se solicité6 una analitica general incluyendo
hemograma, hemostasia y bioquimica bésica y se
programé un ingreso hospitalario para realizar la
técnica.

El bloqueo lo realizamos bajo control de TC, y
antes de llevar a cabo el bloqueo neurolitico reali-
zamos un bloqueo diagnéstico con anestésico local
con objeto de valorar la efectividad de dicho trata-
miento. El resultado de este bloqueo fue positivo, y
se realizé el bloqueo neurolitico con alcohol al 50%,
20 ml a cada lado. El paciente ingresé en la unidad
de reanimacién para control del dolor y de los po-
sibles efectos secundarios (Figs. 1y 2).

Al dia siguiente del bloqueo, dada la buena
evolucién del control del dolor y la ausencia de
efectos secundarios, el paciente fue dado de alta
hospitalaria, siguiendo pauta decreciente de anal-
gésicos. A los 15 dias acudié al primer control,
manteniéndose la mejoria del dolor, lo que permitié
mantener la pauta de disminucién de farmacos
analgésicos. A los 6 meses del bloqueo el dolor
seguia controlado, requiriendo sélo metamizol de
forma ocasional, con un VAS de base de 2.

CASO 2

Paciente varén de 47 afios, fumador de 30 ci-
garrillos/d desde los 15 afios y bebedor de 30 g/d
de vino, sin alergias medicamentosas conocidas.
Acude a la unidad del dolor presentando una clini-

ca de dolor en zona lumbar y flanco izquierdo
desde hacia 6 meses, que irradiaba hacia zona
torécica posterior ipsilateral. El dolor era diurno y
nocturno, le impedia el descanso nocturno y no
cedia con los analgésicos prescritos. Habia sido
intervenido de una neoplasia de pdancreas hacia
1 afio, y posteriormente recibié tratamiento con
quimioterapia y radioterapia.

En la primera visita a nuestra unidad, el pacien-
te estaba recibiendo tratamiento con fentanilo trans-
dérmico 125 pg/h/72 h, morfina de liberacién
normal 30 mg/4 h, clonacepam 0,5 mg/d y meta-
mizol 2 g/8 h. A pesar de este tratamiento presen-
taba un VAS de 7-8 y en algunos momentos de 9.

Dadas las caracteristicas y el mal control del
dolor que presentaba el paciente, se ingresé y se
programé para realizar un bloqueo neurolitico de
plexo celiaco que se realizé6 con alcohol al 50%,
20 ml a cada lado, siguiendo la misma sistemética
que en el caso anterior (Figs. 3 y 4).

En los controles periédicos a nuestra unidad, el
paciente nos refiri6 una gran mejoria del dolor,
pudiendo reducir el tratamiento farmacolégico y
presentando solamente un dolor soportable en hipo-
condrio izquierdo, con un VAS de 2 y en algin
momento de 3.

A los 4 meses del bloqueo el VAS era de 3, y
puntualmente de 4, persistiendo el dolor en hipocon-
drio izquierdo, pero que no le impedia conciliar el
suefio ni realizar sus actividades habituales.
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DISCUSION

El bloqueo del plexo celiaco es una técnica de
analgesia regional utilizada en el tratamiento del dolor
visceral grave secundario a enfermedad del abdomen
superior, siendo el bloqueo neurolitico més utilizado
en la actualidad.

El dolor visceral estd producido por miltiples
mecanismos (distensién o espasmo de viscera hue-
ca, produccién de sustancias algégenas, accién de
estimulos quimicos, traccién de ligamentos y mesos,
inflamacién y edema, isquemia), y caracteristica-
mente es un dolor mal localizado irradiado en cin-
turén hacia atrés. Suele aliviarse en postura de
flexion, y es frecuente que se acompaiie de mani-
festaciones vegetativas.

El plexo celiaco es el mayor de los plexos del sis-
tema nervioso simpdtico. Estd formado por los nervios
esplacnicos (mayor, menor e inferior) y los ganglios
celiacos. Se halla limitado por detrés por los cuer-
pos vertebrales D12 y L1 y los pilares del diafrag-
ma, por delante por la arteria aorta y la vena cava
inferior, cranealmente por la arteria celiaca, caudal-
mente por las arterias renales, y lateralmente por
las capsulas suprarrenales.

Las indicaciones del bloqueo del plexo celiaco
incluyen el control del dolor crénico secundario a
enfermedad visceral de abdomen superior, tanto en-
fermedad benigna (pancreatitis crénica) como enfer-
medad oncolégica (procesos tumorales que afecten
a érganos de abdomen superior, pancreas, sobre
todo cabeza de pancreas, estémago, higado y vias
biliares, siempre y cuando no exista invasién tumo-
ral de otras estructuras abdominales).

El bloqueo del plexo celiaco puede realizarse
por via anterior o por via posterior. En nuestro cen-
tro se realiza por via posterior (mediante la técnica
clésica o retrocrural descrita por Moore en 1965)

y controlado por TC. Antes de llevar a cabo el blo-
queo neurolitico realizamos un bloqueo diagnéstico
con anestésico local con objeto de valorar la efec-
tividad de dicho tratamiento. Si el resultado del
bloqueo diagnéstico es positivo se realiza el blo-
queo neurolitico con alcohol al 50%, 20 ml en cada
lado.

Después de la realizacién del bloqueo se deben
tener una serie de precauciones para evitar posi-
bles complicaciones: colocacién de una faja abdo-
minal con algodén y Tensoplast®, ingreso del pa-
ciente en la unidad de reanimacién para su
observacién durante 12 h, administracién de sue-
roterapia Ringer lactato + glucosalino 500 ml/6é h,
control de constantes FC, TA y SpO,, y mantener
el mismo tratamiento analgésico que el paciente
tomaba previamente.

El efecto antidlgico del bloqueo se cree debido
a la vasodilatacién producida en los cuadros que
cursan con vasoconstriccién o hipoxia histica, ya
que mejorard el aporte sanguineo y reducirg el
edema. La duracién del bloqueo es variable, desde
algunas semanas hasta varios meses.

Los efectos adversos més frecuentes son: dolor a
la inyeccion (96%), hipotensién producida por la
gran vasodilatacién regional (38%), y diarrea agu-
da (44%), todos ellos transitorios.

Se han descrito miltiples complicaciones del
bloqueo del plexo celiaco, todas ellas con baja in-
cidencia, sobre todo cuando se realiza por profe-
sionales expertos y controlado por técnicas de
imagen (TC): neumotérax, derrame pleural, quiloté-
rax, inyeccién intraperitoneal, puncién visceral (so-
bre todo renal), puncién intravascular, inyeccién
intradural, epidural o en disco intervertebral, neuri-
tis transitoria de la raiz de L1, dolor dorsolumbar,
disestesias, parestesias, paraplejia.
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