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CASO 1

Paciente varén de 45 afios afecto de un adeno-
carcinoma de la unién gastroesofdgica, con metds-
tasis hepdticas.

Ingresa en la planta de oncologia por un dolor
de dificil control, refractario al tratamiento médico
(EVA 9).

Se le realiza una TC urgente que muestra evolu-
cién de la enfermedad con un aumento del tamafio
de las lesiones focales hepdticas y la aparicién de
nuevas, asi como adenopatias en el ligamento gastro-
hepdtico que descienden a la regién celiaca derecha.

En la exploracién de la primera visita, el pacien-
te refiere un dolor epigéstrico que no ha cedido a
pesar de la rotacién al tratamiento endovenoso de
morfina y que precisa de varios rescates, que son
parcialmente efectivos. Presenta una limitacién im-
portante de las actividades bdsicas y requiere una
posicién antidlgica constante.

Figura 1. Introduccién bilateral de las agujas a nivel de
T1211.

Dada la localizacién del dolor, se plantea una
neurdlisis quimica del plexo celiaco bajo sedacién
endovenosa.

Se procede a realizar una infiltracién guiada
por TC con abordaje posterior a nivel de T12-L1
con administracién de alcohol al 50% y ropivacai-
na al 0,5% con contraste para asegurar la correc-
ta distribucién del agente neurolitico (40 cc en
total). Técnica fdcil, sin incidencias, se realiza
compresivo a nivel abdominal y reposo en dect-
bito supino.

A las 24 h el paciente refiere una mejoria muy
significativa del dolor (> 70%) que permite la reti-
rada del tratamiento endovenoso del opidceo.

A los 7 dias es dado de alta hospitalaria con
una pauta de morfina MST 30 mg/12 h y en la
visita de control de los 15 dias persiste con un buen
control del dolor sin precisar ningin aumento de la
pauta analgésica.

Figura 2. Inicio de la distribucién del contraste periaértico.
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CASO 2

Paciente mujer de 60 afos afecta de una neo-
plasia del pdncreas localmente avanzada en el
momento del diagnéstico con metdstasis a nivel
ganglionar y suprarrenal.

Ingresa en la planta de oncologia por un dolor
mal controlado refractario al tratamiento farmacolé-
gico que se ha reagudizado en las Gltimas 72 h,
asi como intolerancia a la ingesta oral, con nduseas
y vémitos.

En la exploracién la paciente refiere un dolor a
nivel del mesogastrio con irradiacién en cinturén a
ambos flancos y fosas lumbares. Se plantea una
neurdlisis del plexo celiaco (NPC) bajo anestesia
local y sedacién.

Se realiza un abordaje posterior guiado por TC
con puncién bilateral a nivel de T12-L1 y adminis-
tracién de alcohol al 50% y ropivacaina al 0,5%
con contraste para comprobar la correcta distribu-
cién periadrtica (volumen total: 40 cc).

A las 24 h la paciente presenta una mejoria
significativa que permite disminuir la perfusién en-
dovenosa de morfina de 120 a 40 mg/dia y recu-
pera una ingesta oral adecuada.

A los 30 dias refiere un adecuado control del
dolor con la pauta analgésica basal (metadona
10 mg/12 h) sin precisar rescates.

DISCUSION

Lla NPC es un procedimiento percutdneo que
permite la inyeccién de un agente neurolitico local,

Figura 3. Imagen de la distribucién final del alcohol con
anestésico local y contraste periaértico.

proporcionando una analgesia prolongada en po-
cientes con un dolor abdominal superior persistente
o intratable.

Hasta el 80% de los pacientes con dolor onco-
légico de origen esofdgico, gdstrico, pancredtico o
biliar pueden beneficiarse de este tratamiento,
disminuyendo el uso de opidceos y sus efectos
adversos.

El plexo celiaco, también llamado plexo solar,
se ubica en el retroperitoneo, sobre la pared ante-
rolateral de la aorta, entre las cdpsulas suprarrena-
les, alrededor del origen del tronco celiaco y de la
arteria mesentérica superior. Proporciona inerva-
cién simpdtica, parasimpdtica y sensorial al pdan-
creas, al higado, a la via biliar, a la vesicula, al
bazo, a las glédndulas suprarrenales, al mesenterio,
a los rifiones, al estémago y a parte del colon
transverso.

Desde la primera descripcién de la técnica de la
NPC realizada por Kappis, se han efectuado nume-
rosas modificaciones con el objetivo de conseguir
una mayor eficacia en el alivio del dolor y disminuir
las complicaciones derivadas del procedimiento. El
abordaje del plexo se puede realizar de manera
quirdrgica o percutdnea, precisando siempre en el
segundo tipo un soporte visual de localizacién. Las
técnicas varian desde las fluoroscépicas descritas en
la década de 1950 hasta las més actuales, como
la ultrasonografia ecoendoscépica transgdstrica,
pero la técnica bajo visién TC sigue siendo la mds
utilizada.

La mayoria de las técnicas percutdneas de neu-
rélisis tienen un abordaje posterior y utilizan la
imagen radiolégica para dirigir el avance de las
agujas, que se colocan 1,5-2 cm por delante del
borde anterior de la dltima vertebra dorsal y la
primera vértebra lumbar, una a cada lado. En esta
modalidad, la TC permite una visién excelente de
las estructuras anatémicas que se localizan en la
vecindad del plexo celiaco (rifiones, columna verte-
bral, tronco celiaco, vena cava inferior, pleura), con
lo que puede ayudar a evitar complicaciones como
la hematuria, la inyeccién intravascular y el neumo-
térax.

Los agentes neuroliticos producen la destruccién
de la membrana celular de los nervios, y los mds
utilizados son el fenol y el etanol. El fenol es menos
efectivo y mds viscoso que el etanol, y no produce
dolor durante su administracién. En cuanto al eta-
nol, se deben utilizar concentraciones superiores al
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50% para que sea efectivo; su administracién pro-
duce un dolor transitorio que se puede tratar adicio-
nando un anestésico local (bupivacaina o ropivacai-
na) conjuntamente con el contraste yodado, para
valorar su distribucién.

Las complicaciones mayores del procedimiento
ocurren en menos del 2% de los pacientes y des-
tacan las siguientes: dafos neurolégicos, monople-
jia, alteracién de esfinteres, hemotérax, lesién ar-
terial. Llas complicaciones menores, mucho mds
frecuentes, suelen ser transitorias y bien toleradas
(hipotensién ortostdtica, diarrea, dolor irradiado al

hombro por una irritacién diafragmdtica y dolor
abdominal por una irritacién peritoneal).

La NPC guiada por TC es un procedimiento seguro,
con bajas tasas de complicaciones y altamente efecti-
vo para el tratamiento del dolor abdominal persistente.
Una valoracién interdisciplinar y una indicacién tera-
péutica en los estadios iniciales del dolor ofrecen
mejores resultados. Las causas més comunes de fracaso
terapéutico estén relacionadas con una mala propo-
gacién del agente neurolitico en el plexo celiaco por
alteracién de la anatomia, infiltracién, cirugia y radia-
cién previa, o por una dosis insuficiente.




