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Neurdlisis del plexo celiaco guiada por ultrasonografia
endoscopica en pacientes con patologia pancreatica
y dolor resistente al tratamiento medico
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INTRODUCCION

La neurdlisis o bloqueo del plexo celiaco es el procedi-
miento de bloqueo neurolitico mds utilizado y proporciona
un beneficio hasta a un 70-90% de los pacientes con un
céncer de pancreas o de otra localizacién intraabdominal'.
A pesar de que los términos «bloqueo» y «neurdlisis»
se utilizan indistintamente, el primero se refiere al uso de
esteroides y/o anestésicos locales con el objetivo de inhi-
bir de forma temporal las funciones del plexo celiaco en
pacientes con una enfermedad benigna (como la pancreati-
tis crénica), mientras que el segundo hace referencia a las
técnicas que inyectan alcohol o fenol a los pacientes con
una enfermedad maligna®. Se han descrito numerosas téc-
nicas para localizar y acceder al plexo celiaco (percutdneas
y quirdrgicas), sin que ninguna de ellas haya demostrado
ser claramente mejor que las demds tanto en seguridad
como en eficacia. En los dltimos afios, la ultrasonografia
endoscdpica (USE) ha demostrado ser una excelente técni-
ca para el estudio de las estructuras intraabdominales y re-
troperitoneales debido a su proximidad a la pared del tubo
digestivo. Es 16gico, pues, presuponer que el abordaje ante-
crural del plexo celiaco guiado por USE ha de presentar
una serie de ventajas respecto al abordaje que proporcionan
las técnicas percutdneas y las quirdrgicas.

ANATOMIA DEL PLEXO CELIACO

El plexo celiaco estd formado por miltiples ganglios y fi-
bras nerviosas que asientan alrededor de la salida del
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tronco celiaco que se localiza en la cara anterolateral de
la aorta, por debajo del diafragma, a la altura de las vérte-
bras D12/L1 (antecrural). Los nervios esplacnicos (que se
localizan entre las vértebras D5 y D12, retrocrural) co-
nectan el plexo celiaco con la cadena simpética toricica,
y cuando los estimulos llegan al tdlamo y a la corteza ce-
rebral se perciben como dolor (fig. 1). De esta manera, el
plexo celiaco transmite la sensacién de dolor del pancreas
y de la mayoria de visceras abdominales, excepto el colon
izquierdo, recto y 6rganos pelvianos.

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS CLASICAS
DE NEUROLISIS

Desde la primera descripcién de la técnica de la neurdlisis
del plexo celiaco (NPC) por Kappis?, se han realizado nu-
merosas modificaciones con el objetivo de conseguir una
mayor eficacia en la paliacién del dolor y menos compli-
caciones. Las diferencias entre las técnicas consisten en la
utilizacién de diversas vias de acceso (transcrural y retro-
crural para las técnicas percutdneas, y antecrural y re-
trocrural para la quirdrgica), el control radiolégico del
avance de la aguja o el avance a ciegas y la diferente com-
posicioén quimica del agente inyectado.

Técnicas percutaneas

La mayoria de las técnicas percutdneas de neurdlisis tiene
un abordaje posterior y utiliza la imagen radiolégica para
dirigir el avance de las agujas, que se colocan 1,5-2 cm
por delante del borde anterior de la primera vértebra lum-
bar, una a cada lado. Dentro de esta modalidad, la tomo-
graffa computarizada (TC) permite una visién excelente
de las estructuras anatémicas que se localizan en la vecin-
dad del plexo celiaco (rifiones, columna vertebral, tronco
celiaco, vena cava inferior, pleura), con lo que puede ayu-
dar a evitar complicaciones como hematuria, inyeccién
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intravascular y neumotérax®. Otra forma de controlar la
posicién de las agujas es bajo control fluoroscépico, in-
yectando 3 ml de iohexol a cada lado y comprobando que
el contraste se difunde de forma lineal a ambos lados de
la aorta. Se han descrito otras formas de abordaje (que
puede ser anterior y lateral)>® y de control de las agujas
(p. €j., guiada por ecografia abdominal)’.

A pesar de que los resultados de los estudios publicados
son contradictorios, en un metaandlisis realizado por Ei-
senberg et al' que incluia 24 estudios, 2 de ellos aleatori-
zados, con un total de 1.145 pacientes con céncer intra-
abdominal a los que se realizaba NPC sin control
radiolégico (32%) o bajo control por TAC, radiografico
o fluoroscépico (el 28, el 34 y el 5%, respectivamente),
se conseguia una mejoria buena o excelente del dolor en
un 89% a las 2 semanas del procedimiento y una mejoria
a largo plazo del 70-90%. En otro estudio prospectivo,
aleatorizado y doble ciego realizado en 24 pacientes con
cancer de pancreas®, los pacientes tratados con NPC bajo
control fluoroscépico presentaron una reduccién del con-
sumo de analgésicos que fue estadisticamente significati-
va en relacién con los que sélo recibieron tratamiento
con farmacos. Por su parte, Kawamata et al® demostraron
que la adicién de la NPC percutdnea al tratamiento con
mérficos mejora la calidad de vida de los pacientes con
cdncer de pancreas al aumentar la duracién del efecto
analgésico y reducir los efectos secundarios de los opié-
ceos.

Por otra parte, la localizacién de la neoplasia puede tam-
bién influir en los resultados. Asi, en los pacientes con
cancer de cabeza de pancreas se consiguen mejores resul-
tados (92% de los casos con desaparicion del dolor duran-
te los 3 primeros meses) que en los que lo tienen en el
cuerpo o cola (29%)'0. Ademds, los pacientes con un cén-
cer de pancreas localizado en la cabeza mantienen la me-
joria del dolor mds tiempo que los pacientes con cincer
de pancreas localizado en el cuerpo o cola (3,4 frente a
2,1 meses). Otro factor que puede influir en la respuesta a
la NPC es el tiempo transcurrido desde el inicio del dolor.
Ischia et al'! describieron que la NPC era més eficaz
cuando se realizaba tempranamente en el curso de la en-
fermedad.

Existen menos datos acerca de los resultados del bloqueo
del plexo celiaco (BPC) en pacientes con pancreatitis cro-
nica y la mayoria de los estudios son retrospectivos e in-
cluyen pocos casos. De estos resultados se concluye que
la eficacia en la mejoria del dolor es menor que en los pa-
cientes con cancer tratados con NPC (el 37 frente al
73%)"? y que para conseguir una analgesia duradera es
necesario repetir el tratamiento!>.

En cuanto a los efectos secundarios, los mas frecuentes
son el dolor local, diarrea e hipotension, pero en la mayo-
ria de los casos son transitorios'®. El aumento transitorio
del dolor puede observarse hasta en un 96% de los
casos'4. Las complicaciones son poco frecuentes (1-2%),
y de ellas la mas grave es la paraplejia debida a la isque-
mia de la médula espinal (secundaria a trombosis o espas-
mo de la arteria de Adamkiewicz) o a la lesion directa de
ésta o de los nervios espinales!>!6,
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Fig. 1. Anatomia del plexo celiaco.

Técnicas quirurgicas

La NPC puede realizarse intraoperatoriamente durante
una laparotomia inyectando alcohol al 50% a cada lado
de la aorta, a la altura del plexo celiaco. En un estudio re-
trospectivo en 41 pacientes tratados de esta manera, el
88% refiri6 mejoria del dolor, aunque debe tenerse en
cuenta que en la mayoria de los pacientes se practicaron
derivaciones biliares o géstricas al mismo tiempo'’. En
otro estudio prospectivo y aleatorizado, Lillemoe et al'®
demostraron una mejoria en el control del dolor en los pa-
cientes con cancer irresecable tratados con NPC intraope-
ratoria por inyeccién de alcohol a los 2, 4 y 6 meses de
seguimiento respecto a los tratados con placebo (inyec-
cién de suero salino). No se encontraron diferencias en
cuanto a las complicaciones de la cirugia ni la supervi-
vencia.

Otra forma de neurdlisis quirtrgica es actuando sobre
los nervios esplacnicos (esplacnicectomia) en el térax,
ya sea mediante la realizacién de una toracotomia o por
toracoscopia. A pesar de que los resultados publicados
indican una gran eficacia con una minima morbilidad, se
trata de series pequeflas y no existen estudios controla-
dOSlg_ZI.
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Fig. 2. Imagen ecoendoscopica del plexo celiaco: desde la cara poste-
rior del cuerpo gdstrico puede identificarse la aorta, que aparece en un
plano longitudinal, asi como la salida del tronco celiaco (TC) y de la
arteria mesentérica superior (AMS).

NEUROLISIS GUIADA POR USE

Descripcion de la técnica

El tronco celiaco se localiza por USE a unos 45 cm de las
arcadas dentarias, por debajo del diafragma, entre la cara
posterior del cuerpo géstrico y el borde superior del istmo
y cuerpo del pancreas? (fig. 2). La NPC guiada por USE
(USE-NPC) presenta una gran ventaja respecto a las otras
técnicas, y es que permite el acceso directo al plexo celia-
co desde un plano anterior (antecrural) evitando los ner-
vios espinales, el diafragma y las arterias espinales® (ta-
bla I).

Como cualquier procedimiento de USE intervencionista,
la USE-NPC se lleva a cabo con el ecoendoscopio secto-
rial, ya que al proporcionar cortes ecograficos de 180° pa-
ralelos al eje del aparato permite realizar la puncién bajo
visién directa de la aguja durante todo el procedimiento
(control en tiempo real). Antes de empezar la neurdlisis, y
para disminuir el riesgo de hipotension, se recomienda hi-
dratar bien al paciente con 500-1.000 ml de solucién sali-
na. Todo el proceso se realiza con el paciente en dectbito
lateral izquierdo y bajo sedacién consciente controlada
por un anestesista. Una vez que el ecoendoscopio se sitia
en la cara posterior del cuerpo géstrico, se procede a la
identificacion de la aorta, que aparece en un corte longi-
tudinal, y de inmediato se visualiza el tronco celiaco por
debajo del diafragma. Obviamente, la USE no permite
identificar las estructuras nerviosas que forman el plexo
celiaco, pero se asume que ésa es su localizacién por su
relacién con la estructura vascular del mismo nombre. La
aguja de 22-23 gauges se coloca seguidamente en la cara
anterior y lateral de la aorta a la altura del tronco celiaco
y se procede a su lavado con solucién salina (para retirar
restos de tejido adheridos durante la insercion), seguido
de un test de aspiracién para descartar la puncién acci-
dental de un vaso. Si la puncién va a ser bilateral, se in-
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TABLA 1. Ventajas de la neurdlisis y del bloqueo del plexo
celiaco guiados por ultrasonografia endoscopica respecto
a las técnicas convencionales

Disminucién de la incidencia de complicaciones por:
Visualizacién en tiempo real de la aguja de puncién
Posibilidad de realizar Doppler de los vasos de la zona
Acceso antecrural
Gran proximidad entre la cara posterior del estdmago y el plexo

celiaco

Aumento de la relacion coste-eficacia por la posibilidad de realizar
la neurdlisis en el mismo procedimiento de estadificacion del
tumor y puncion para confirmacién histolégica

yectan 10 ml de bupivacaina al 0,25% seguidos de 10 ml
de alcohol al 98%, y toda la operacion se repite en el otro
lado de la aorta. Sin embargo, la difusién del alcohol pro-
duce una mancha ecogénica que puede dificultar el poste-
rior reconocimiento de las estructuras de la zona, por lo
que algunos autores prefieren realizar una dnica puncién
en el centro de la cara anterior de la aorta, en cuyo caso
se inyecta la dosis total en esta zona. No existen estudios
que comparen la eficacia de la puncién unilateral con la
bilateral. Después de la USE-NPC, el paciente debe per-
manecer monitorizado unas 2 h y, antes de darle de alta,
debe tomarse un registro de la presion arterial en decubito
y bipedestacién. En el caso de realizar un BPC guiado por
USE (USE-BPC) en un paciente con pancreatitis crénica,
el alcohol se sustituye por triamcinolona (40 mg si la
puncién es bilateral y 80 mg si es unilateral). Algunos au-
tores recomiendan administrar antibiéticos de forma pro-
fildctica en los casos en que no se vaya a utilizar alcohol,
sobre todo si el paciente recibe tratamiento antisecretor?.

Eficacia de la USE-NPC y USE-BPC

Varios son los estudios que han demostrado que la USE-
NPC y USE-BPC son técnicas seguras y eficaces para
controlar el dolor de los pacientes con cancer de pancreas
y pancreatitis crénica®*?$. De forma mas anecdética, tam-
bién se ha utilizado la neurdlisis en pacientes con otras
enfermedades como la porfiria aguda intermitente?”.

En el caso del cancer de pancreas, en un estudio prospec-
tivo no comparativo con placebo que incluia a 58 pacien-
tes con cancer de pancreas inoperable, el 78% presentd
una mejoria del dolor, que fue estadisticamente significa-
tiva a las 2 semanas del tratamiento, con un descenso me-
dio de la puntuacién obtenida en la escala de dolor de un
50%%. En este estudio, la intensidad del dolor se valord
con una escala analdgica visual del O (sin dolor) al 10
(dolor mas intenso que nunca). Esta mejoria se mantuvo
de forma significativa las semanas 4, 6 y 8. No hubo dife-
rencias en cuanto a la mejoria del dolor en funcién de la
localizacion del céncer, la existencia o no de invasion
vascular ni el uso de tratamiento adyuvante (un 14% reci-
bié quimioterapia, un 17% quimioterapia combinada con
radioterapia y al 69% no se le administré ningin trata-
miento adicional). En cuanto al uso de mérficos, no hubo
diferencias significativas respecto a la dosis antes y des-
pués del procedimiento, aunque en los pacientes que ade-
mads recibieron otro tratamiento (quimioterapia sola o con
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radioterapia) la dosis necesaria fue algo menor. No se
produjo ninguna complicacién mayor y todas las compli-
caciones menores (hipotension postural, diarrea, aumento
del dolor) fueron transitorias.

En la pancreatitis crénica existe un estudio prospectivo
que compara la eficacia del BPC guiado por USE y por
TAC en 18 pacientes®. La mejoria del dolor se consigui6
en un 50 y un 25%, respectivamente, y la conseguida por
USE-BPC fue mds duradera que la lograda por TAC (el
30% a las 24 semanas y el 12% a las 12 semanas, respec-
tivamente). Estas diferencias fueron estadisticamente sig-
nificativas y podrian explicarse por la mayor proximidad
de la aguja a las estructuras del plexo celiaco cuando la
NPC se realiza guiada por USE. Los mismos autores pu-
blicaron posteriormente su experiencia en 90 pacientes y
encontraron una mejoria significativa en un porcentaje si-
milar al descrito previamente (55%)?: el dolor descendi6
significativamente a las 4 semanas del tratamiento y se
mantuvo hasta la semana 8; la edad (< 45 afios) y los an-
tecedentes de cirugia pancredtica fueron los factores pre-
dictivos de mala respuesta a la USE-BPC. Cuando com-
pararon el coste del BPC guiado por USE con el guiado
por TAC, encontraron que el primero es econémico y
puede llegar a ser coste-eficaz en algunos subgrupos de
pacientes. De momento, tanto la USE-NPC como la USE-
BPC podrian considerarse mds coste-eficaces si se reali-
zan en el contexto de una exploracién para la estadifica-
cion del cancer de pancreas o puncién para obtencién de
citologia.

En definitiva, aunque los resultados de la USE-NPC son
realmente prometedores, existen algunos defectos meto-
dolégicos que limitan las conclusiones. El hecho de que
estos estudios los realizaran ecoendoscopistas expertos
puede no hacer extrapolables los buenos resultados, de
modo que, en manos menos expertas, la técnica podria te-
ner peores resultados y mds complicaciones. Dado que la
eficacia de la USE-NPC/BPC es muy similar a la de las
técnicas percutdneas y la incidencia de complicaciones
menores es también comparable, deben realizarse més es-
tudios prospectivos, comparativos, aleatorizados y doble
ciego que permitan definir mejor las indicaciones de cada
técnica.
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