
Gac Méd Caracas 41

Intervenciones sobre el plexo celíaco guiadas 

por ultrasonido endoscópico

Dr. José Ramón Poleo*

 Gac Méd Caracas 2020;128(1):41-58ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

Las intervenciones sobre el plexo celíaco guiadas por 
ultrasonido endoscópico (USE) son procedimientos 
que pueden utilizar medios térmicos, quirúrgicos 
o químicos como alcohol o fenol, para destruir las 
fibras aferentes del plexo celíaco que transmiten el 
dolor proveniente de las vísceras abdominales o para 
bloquear la transmisión de tales estímulos dolorosos.  
El bloqueo del plexo celíaco guiado por USE busca 
la interrupción temporal de la transmisión del dolor 
visceral vía plexo celíaco mediante la inyección de 
corticosteroides o de agentes anestésicos de larga 
duración, mientras que la neurolisis del plexo celíaco 
se refiere a la destrucción permanente del plexo celíaco 
con degeneración neuronal y fibrosis residual.
En la presente comunicación se hace un breve 
recuento de la historia de las intervenciones sobre el 
plexo celíaco con especial énfasis en las guiadas por 
ultrasonido endoscópico, de los aspectos anatómicos 
más relevantes y de las características del dolor 
tratable con estos procedimientos, así como de 
la técnica para la realización de los mismos, con 
sus indicaciones, contraindicaciones, resultados y 
complicaciones y se presenta nuestra experiencia 
personal con la neurolisis guiada por USE.

Palabras clave: Ultrasonido endoscópico, neurolisis 
y bloqueo del plexo celíaco.  

SUMMARY

The interventions on the celiac plexus guided by 
endoscopic ultrasound (EUS) are procedures that use 
thermal, surgical or chemical agents such as ethanol 
or phenol to destroy the afferent fibers of the celiac 
plexus which transmit pain coming from the abdominal 
viscera or to block the transmission of such painful 
stimuli.
The blockage of the celiac plexus guided by EUS search 
for the temporary interruption of the transmission of 
visceral pain via celiac plexus with the injection of 
corticosteroids or long acting anesthetics agents while 
the celiac plexus neurolisis refers to the permanent 
destruction of the celiac plexus with neuronal 
degeneration and residual fibrosis.
In this review a brief account of the history of the 
interventions on the celiac plexus is made, with 
special emphasis on those guided by endoscopic 
ultrasound, and of the most relevant anatomical aspects 
and characteristics of the pain treatable with these 
procedures, as well as the technique for its realization, 
with its indications, contraindications, results and 
complications with a report of our personal experience 
with EUS guided neurolisis of the celiac plexus.  

Key words: Endoscopic ultrasound, neurolisis and 
blockage of celiac plexus

INTRODUCCIÓN

La incidencia de cáncer de páncreas va en 
aumento (1,2).  Es la duodécima causa de cáncer 
en hombres y la undécima para mujeres con 
una tasa estandarizada por edad en primer lugar 
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para Hungría con 10,8 y en segundo lugar para 
Uruguay con 10,7 por 100 000 individuos de 
ambos sexos.  En 2018 se han reportado 460 000 
nuevos casos (3).

Tan solo un 10 % a 20 % de los pacientes 
con cáncer de páncreas son diagnosticados en 
una etapa en la que pueden ser operados (4,5), y 
la tasa estandarizada de sobrevida a los 5 años 
es de un 6 % para hombres y de un 10 % para 
mujeres (6).

El cáncer de páncreas es uno de los más 
dolorosos y afecta la calidad de vida y la 
supervivencia de quienes lo sufren (7).  El dolor 
es un síntoma importante en muchos de ellos, 
con un impacto muy importante en su calidad de 
vida y su sobrevida, y con frecuencia de difícil 
tratamiento.

La actual terapia del dolor canceroso sigue 
las 3 etapas de la escalera recomendada por 
la Organización Mundial de la Salud (8), que 
comienza con analgésicos tipo acetaminofén y 
antiinflamatorios no esteroideos para progresar 
hasta el uso de opiáceos como tramadol y 
eventualmente otros más potentes como fentanyl 
y morfina.  

Sin embargo, los opiáceos tienen efectos 
colaterales como anorexia, sequedad de boca, 
náuseas, vómitos, estreñimiento, mareos, 
depresión respiratoria, somnolencia, confusión, 
desorientación temporo-espacial, dependencia 
y adicción entre otros, los cuales fijan un límite 
en la dosificación de estos medicamentos, y con 
frecuencia, por estas razones, no permiten un 
adecuado control del dolor (9,10).

Es por ello que el dolor abdominal oncológico 
resistente al tratamiento conservador representa 
un verdadero problema para el paciente que lo 
sufre y para el médico que lo trata (11), ya que 
es frecuente la progresiva intensificación del 
dolor.  Muchos enfermos pueden ser aliviados 
en su dolor con medicación oral al menos 
inicialmente, pero quienes continúen con dolor 
necesitarán alguna modalidad terapéutica 
diferente, coadyuvante del tratamiento oral, 
con un abordaje multidisciplinario.  De allí 
que los tratamientos mínimamente invasivos 
neurodestructivos que involucren las vías 
nerviosas transmisoras del dolor pancreático 
constituyan una opción terapéutica para aquellos 

enfermos que no toleren dosis altas de analgésicos 
por sus efectos adversos o que no mejoren con la 
adecuada dosificación de los mismos.

Entre estas modalidades se incluyen la infusión 
de fármacos en el sistema nervioso como la 
inyección intratecal de morfina con ulterior 
colocación de bombas autoprogramables (12) o la 
inyección cerebro-intraventricular, a través de un 
drenaje intraventricular conectado a un reservorio 
subcutáneo (13), los bloqueos nerviosos con 
aproximación al plexo celíaco mediante abordajes 
de tipo transaórtico, retrocrural y transdiscal (14-
16) y técnicas neuroquirúrgicas ablativas (17).

La neurolisis del plexo celíaco guiada por 
ultrasonido endoscópico (NPC-USE) constituye 
una alternativa emergente para el tratamiento del 
dolor visceral causado por el cáncer de páncreas.  
Junto con el bloqueo del plexo celíaco guiado 
por ultrasonido endoscópico (BPC-USE) para 
el control del dolor de la pancreatitis crónica, 
representan una nueva metodología basada 
en la aplicación terapéutica del ultrasonido 
endoscópico (USE) para el control de dolores 
originados en enfermedades pancreáticas (18).

En este artículo se enfocan la historia, 
indicaciones, técnicas, resultados y complicaciones 
de estas modalidades guiadas por USE y se 
presenta la experiencia personal con USE.

HISTORIA

Max Kappis basado en estudios en perros 
demostró en 1914 que era posible bloquear con 
fines anestésicos quirúrgicos la transmisión de 
estímulos dolorosos viscerales provenientes 
del abdomen superior con la infiltración de 
los nervios esplácnicos mediante un abordaje 
percutáneo posterior retrocrural (19,20), con 
una comunicación preliminar presentada en 
un congreso de cirugía en Berlín y la posterior 
presentación de 200 casos en los que utilizó esta 
técnica.  

Una modificación de la misma mediante 
punción percutánea por vía abdominal anterior 
con una aguja larga a la izquierda del apéndice 
xifoides para atravesar el lóbulo izquierdo 
hepático cruzando el epiplón para llegar al 
retroperitoneo fue descrita por Wendling (21) pero 
con poca aceptación por los riesgos inherentes 
de la misma.  
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Jones en 1957 utilizó por primera vez un agente 
neurolítico como el alcohol para el bloqueo del 
plexo celíaco y de los nervios esplácnicos en 
el tratamiento del dolor abdominal crónico de 
origen visceral (22).  Mientras que Moore (23) 
en 1981 empleó dos agujas simultáneas por vía 
posterior con una trayectoria tangencial al cuerpo 
vertebral, Singler en 1982 (24) utilizó una sola 
para la inyección del agente neurolítico.

Si bien el desarrollo de la anestesia espinal 
limitó las aplicaciones posteriores de la técnica 
como una forma de anestesia quirúrgica, su 
implementación como agente paliativo del 
dolor se desarrolló con varias modificaciones 
de las técnicas de neurolisis del plexo celíaco.  
Para ello se han utilizado diferentes accesos 
por vía abdominal anterior (15,25,26) o 
posterior con una o dos agujas finas (27,28), 
por vía transdiscal (29), transaórtica (30), 
lateroaórtica (28) o transvisceral mediante 
ultrasonido endoscópico para la inyección de 
los agentes neurolíticos en forma antecrural por 
delante de los pilares diafragmáticos para llegar 
a los ganglios del plexo celíaco o retrocrural por 
detrás de los mismos para alcanzar los nervios 
aferentes.

Ellas han sido llevadas a cabo mediante 
métodos radiológicos (31), o con la utilización 
de ultrasonido abdominal (32), tomografía 
computada (33-37) o resonancia magnética (38).

De ellas, la técnica que más ha sido utilizada 
es la de Moore, por ser efectiva, con pocas 
complicaciones y de fácil ejecución (28).  Datos 
de un metaanálisis reportaron que la neurolisis del 
plexo celíaco guiada radiológicamente se realizó 
en 246 pacientes (32 %); la orientación se realizó 
mediante tomografía computarizada (TC) en 214 
(28 %), radiografía en 271 (34 %), fluoroscopia 
en 36 (5 %) o ecografía en 7 (<1 %) (39).

La laparoscopia ha sido también empleada 
para la neurolisis del plexo celíaco (40,41).

Wiersema en 1996 reportó los primeros 
casos de neurolisis del plexo celíaco guiada por 
ultrasonido endoscópico (42).

Para esa época, Faigel publicó su experiencia 
con esta técnica en el tratamiento del dolor causado 
por la pancreatitis crónica (43) y posteriormente, 
en 2007, Levy presentó los primeros casos de 
neurolisis directa de los ganglios celíacos (44).

Desde entonces la neurolisis del plexo 
celíaco guiada por ultrasonido endoscópico se 
ha divulgado ampliamente y ha sido aceptada 
como una alternativa confiable y segura (45-48).

ASPECTOS ANATÓMICOS 

El plexo celíaco es el principal punto 
neurálgico en la transmisión de las sensaciones 
dolorosas que se originan en los órganos del 
abdomen superior.  Es el plexo más grande del 
sistema nervioso autónomo, e inerva los órganos 
del abdomen superior (páncreas, hígado, vesícula 
y vías biliares, bazo, glándulas adrenales, riñones, 
aorta abdominal, mesenterio, estómago, intestino 
delgado colon ascendente y transverso.

De allí que la neurolisis del plexo celíaco o 
la selectiva neurolisis de los ganglios celíacos 
apuntando directamente a esta estructuras sea 
un método efectivo para controlar el dolor que 
se origina en esos órganos (54), lo cual no aplica 
para el colon descendente, el sigmoides y los 
órganos pélvicos, los cuales son inervados por el 
plexo hipogástrico, por lo que la NPC no causa 
una total denervación visceral abdominal (54).

El plexo celíaco está ubicado en el espacio 
retroperitoneal por detrás del estómago y del 
páncreas, entre la grasa anterior a la aorta 
abdominal, alrededor de los orígenes en ésta 
del tronco celíaco y de la arteria mesentérica 
superior, sobre su superficie anterolateral, y 
separado de la columna vertebral por los pilares 
diafragmáticos (37,54-57).

Está compuesto por una intrincada red de 
fibras nerviosas que interconectan ganglios, 
generalmente 3 a cada lado, ubicados por delante 
de la aorta y de los pilares diafragmáticos 
(ganglios celíacos, mesentérico superior y 
aorticorrenales (50,56,57) y se extiende por 
varios cm sobre la cara anterolateral de la aorta, 
con considerable variabilidad en tamaño, número 
y posición de los ganglios (37,50,54,56-58).  

La fibras nerviosas son de carácter simpático 
preganglionar eferente que provienen de los 
nervios esplácnicos mayor (T5 a T9), esplácnico 
menor (T10 a T11) y un tercer nervio de aparición 
inconstante denominado imo o inferior (50,56,57) 
y son las componentes fundamentales del plexo 
celíaco, al cual contribuyen algunas ramas 
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preganglionares eferentes provenientes del 
tronco posterior del vago (50,56,57), y de fibras 
viscerales aferentes que transmiten estímulos 
nociceptivos de las vísceras abdominales 
superiores que pasan a través del plexo celíaco, 
junto con los nervios esplácnicos, antes de 
terminar en la médula espinal (50,56,57).  La 
posición del ganglio celíaco es variable y ha sido 
reportada entre el disco intervertebral T12-L1 y la 
parte media del cuerpo vertebral L2.  Zhang y col. 
han señalado que un 94 % de los ganglios celíacos 
están localizados a nivel de T12 y L1 (56,57,59).  
El ganglio celíaco derecho se ubica unos 6 mm 
por debajo del tronco celíaco, y el izquierdo 
algo más abajo, a 9 mm de este tronco (56).  El 
tronco celíaco constituye un punto de referencia 
más confiable para las intervenciones sobre el 
plexo celíaco que la referencia de los cuerpos 
vertebrales (37,56,57,59).

CARACTERÍSTICAS DEL DOLOR TRATABLE 
POR NEUROLISIS DEL PLEXO CELÍACO

El dolor originado en las vísceras del abdomen 
superior es transmitido por fibras viscerales 
eferentes que conectan con el plexo celíaco y 
con los nervios esplácnicos para luego llegar a la 
médula espinal (57,59).  Es el tipo de dolor para 
el cual la NPC tiene una adecuada indicación.

No así los impulsos nociceptivos originados 
de los órganos pelvianos o del colon derecho, los 
cuales van vía plexo hipogástrico y por tanto, no 
son susceptibles de tratamiento con neurolisis o 
bloqueo del plexo celíaco.

El dolor que se asocia con las enfermedades 
malignas del abdomen es generalmente 
multifactorial, por lo que no siempre puede ser 
aliviado con la NPC (45,54), como es el caso 
cuando existe invasión perineural, diseminación 
metastásica a ganglios o invasión a estructuras 
vecinas como el duodeno o las vías biliares en el 
caso del páncreas.  El dolor somático que resulta 
del compromiso del sistema músculoesquelético 
(pared posterior del abdomen, pared abdominal) 
tampoco es susceptible de alivio con la NPC ya 
que las fibras que transmiten el dolor somático de 
estas estructuras no pasan por el ganglio celíaco, 
así como el dolor somático relacionado con el 
compromiso del peritoneo parietal (37,45).

En el caso del cáncer de páncreas existe un dolor 

de tipo visceral en relación con la inervación del 
plexo celíaco, otro de tipo somático por invasión de 
estructuras anatómicas, dolor que puede resultar 
tan intenso como para requerir analgésicos no 
esteroideos en altas dosis u opiáceos, pues están 
involucrados diferentes circuitos nociceptivos con 
varios tipos de dolor como el visceral, somático, 
y el neuropático, asociado a una disfunción 
del sistema nervioso autónomo (simpático y 
parasimpático) por infiltración de los plexos 
nerviosos neurovegetativos (60).

En el caso de la pancreatitis crónica, el dolor 
que ocasionan los cálculos pancreáticos y la 
estenosis del esfínter de Oddi o los pseudoquistes, 
el BPC puede ser o no efectivo (45,54) y la 
resolución de la obstrucción con alivio de la 
hiperpresión ductal, o el drenaje del pseudoquiste 
pueden ser medidas más efectivas para el 
tratamiento del dolor asociado esta condiciones, 
aunque el BPC puede ser efectivo cuando el 
dolor de la pancreatitis crónica tiene un carácter 
eminentemente visceral.

Existen escalas numéricas para la evaluación 
del dolor (61,62).  El éxito del procedimiento 
generalmente se establece al precisar la intensidad 
del dolor en una escala de 1 a 10 y compararla con 
la que se tenía antes de la aplicación del mismo, 
lo cual tiene un carácter enteramente subjetivo.  
Se han utilizado escalas análogas visuales para 
evaluar la intensidad del dolor, pero en pacientes 
de edad avanzada, bajo tratamiento con opioides 
y compromiso cognitivo, su aplicación puede no 
ser de mucha utilidad.

La observación de comportamientos 
relacionados con el dolor sirve en el caso de 
pacientes con trastornos cognitivos para evaluar 
la presencia e intensidad del dolor (63,64), así 
como cuestionarios multidimensionales que 
evalúan la intensidad del dolor junto con otros 
parámetros de interferencia (65).

Una manera más objetiva para verificar la 
mejoría del dolor pos-procedimental puede 
ser una evaluación de la reducción en los 
requerimientos de medicación analgésica que el 
paciente recibía antes de la neurolisis o bloqueo 
del plexo celíaco.

Es necesario considerar el aspecto multifactorial 
en la naturaleza del dolor canceroso para 
determinar el tipo de opción que sea más 
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conveniente para su mejor tratamiento, por ello, 
una evaluación cuidadosa del paciente y una 
adecuada selección de los medios para controlar 
el dolor son fundamentales. 

 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Indicaciones: La principal indicación de la 
NPC-USE es el dolor intratable ocasionado por 
tumores malignos ocasionados en el abdomen 
superior (esófago distal, estómago, vías biliares, 
páncreas) (37).  Especialmente, es en cáncer de 
páncreas donde existe la principal indicación, ya 
que un 90 % de pacientes con cáncer de páncreas 
avanzado se quejan de dolor (7).  

En casos de tumores avanzados de páncreas 
que obstruyen la vía biliar, el drenaje biliar 
constituye el primer paso a seguir (49), con la 
NPC-USE como segunda opción, en caso de 
persistir el dolor.

Otras indicaciones tienen que ver con 
la presencia de severas náuseas y vómitos 
refractarios al tratamiento convencional en caso 
de cánceres avanzados, síntomas que se pueden 
mejorar, lo que se atribuye al efecto que en la 
motilidad gástrica tiene el bloqueo simpático 
causado por la NPC-USE y la resultante actividad 
parasimpática (5); así como los efectos adversos 
inducidos por analgésicos opioides que en 
ocasiones pueden impedir su indicación para el 
tratamiento del dolor pancreático (51).

Una variante de la NPC-USE es el bloqueo del 
plexo celíaco guiado por ultrasonido endoscópico 
(BPC-USE) en casos de pancreatitis crónica con 
dolor persistente que no responde a tratamientos 
convencionales (50,51).

Contraindicaciones: entre las absolutas se 
encuentran las inherentes a otros procedimientos 
invasivos como trombocitopenias, con valores 
menores a 50 000/mm3, y coagulopatías por el 
riesgo de sangrado, infecciones intraabdominales 
o retroperitoneales, mal estado general y falta de 
cooperación (52,53).

Contraindicaciones relativas pueden ser un 
acceso al plexo celíaco difícil por alteraciones 
anatómicas relacionadas con procedimientos 
quirúrgicos previos como gastrectomías 
totales o pancreaticoduodenectomías, por ej., 
o variantes anatómicas de tipo congénito (53), 

como origen excéntrico del tronco celíaco y 
trastornos vasculares como aneurisma aórtico o 
trombosis mural aórtica por su cercanía al plexo 
celíaco (37,50) (Figura 1).

 

Figura 1.  Aorta abdominal ectásica, con pobre definición 
de emergencia del tronco celíaco.

TÉCNICA DE LAS INTERVENCIONES 
SOBRE EL PLEXO CELÍACO GUIADAS POR 
ULTRASONIDO ENDOSCÓPICO

La buena visualización que con ultrasonido 
endoscópico (USE) se obtiene desde el estómago 
del tronco celíaco y de la arteria mesentérica 
superior en sus emergencias de la aorta hace 
que las intervenciones sobre el plexo celíaco 
sean más fáciles, rápidas y seguras que con las 
técnicas percutáneas, ya que permiten una precisa 
visualización en tiempo real de estas estructuras 
vasculares (Figura 2).

Aunque se han utilizado ecoendoscopios de 
visión frontal para estas intervenciones (66,67), 
la mayoría de procedimientos sobre el plexo 
celíaco desde sus inicios, son practicados con 
instrumentos dotados de transductores de visión 
linear convexa (42), los cuales con la aplicación 
de Doppler color aportan una fina y precisa 
identificación de los vasos sanguíneos, lo que 
disminuye el riesgo de una inyección inadvertida 
en los mismos.
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Existen 2 intervenciones guiadas por USE en 
el plexo celíaco: la neurolisis (NPC-USE) y el 
bloqueo (BPC-USE) guiadas por USE.  Ambas 
técnicas son similares, y difieren sólo en las 
indicaciones y el material inyectado.

Básicamente el procedimiento consiste en la 
identificación con USE desde el estómago de 
la aorta abdominal y de sus ramas emergentes 
(tronco celíaco, arteria mesentérica superior) 
para luego practicar a través de la pared gástrica 
una punción con aguja fina (PAF) guiada por 
USE e inyectar los agentes necesarios para la 
intervención en el plexo celíaco.

La NPC-USE se utiliza para tratar el 
dolor del cáncer originado en órganos del 
abdomen superior, páncreas fundamentalmente, 
mediante la inyección de alcohol, precedida 
de la inyección de un agente anestésico tipo 
bupivacaína (18,46,68-70), mientras que el 
BPC-USE se aplica para el tratamiento del dolor 
de la pancreatitis crónica con la inyección de 
bupivacaína seguida o no de un agente esteroideo 
tipo triamcinolona (18,46,48,68-71).

Antes de practicar procedimientos sobre el 
plexo celíaco guiados por USE se requiere una 
apropiada evaluación que incluya hematología, 
factores de coagulación, revisión de exámenes 
de imagen que tengan los pacientes, así como 
obtención de un consentimiento informado 
que instruya al paciente sobre la naturaleza del 
procedimiento, resultados que se esperan del 
mismo y eventuales complicaciones (37,45).  

Es importante informar que el procedimiento 
es parte de un enfoque multidisciplinario para 
controlar el dolor, y señalar que más que eliminar 
completamente el dolor, este puede ayudar a 
reducir los requerimientos de opiáceos y sus 
efectos colaterales (37).  El paciente debe estar 
en ayunas por al menos 8 horas, y sin ingerir 
anticoagulantes en los días 3 a 8 días previos, lo 
que depende del tipo de medicamento.

Estos procedimientos se pueden practicar 
en forma ambulatoria, bajo monitoreo de 
frecuencia cardíaca, presión arterial y saturación 
de O2 (37,54,56), y con administración de O2 si 
es requerida.  Inicialmente se empleaba sedación 
EV con midazolam con o sin meperidina, aunque 
ahora se usa más frecuentemente el propofol, 
mientras que rara vez es necesaria una anestesia 
general, a la cual se puede recurrir cuando 
problemas cardiorrespiratorios de importancia 
así lo requieren.  Con frecuencia se hace en 
pacientes hospitalizados con cáncer avanzado.  
Si el paciente está muy deteriorado, con un pobre 
estado nutricional, es preferible al hospitalizarle 
para mejorar su condición general, especialmente 
su hidratación a fin de evitar complicaciones 
como la hipotensión postural pos-procedimental.

El procedimiento se realiza previa hidratación 
con 500 cm3 de solución salina administrada 
por vía EV, con el paciente con el paciente 
en posición de decúbito lateral izquierdo para 
disminuir la posibilidad de hipotensión portural 
pos-procedimental.  El uso de antibióticos 
profilácticos es controversial, ya que el alcohol 
que se inyecta durante la NPC-USE tiene efecto 
bactericida, por lo que se prefiere más bien 
utilizarlos en casos de BPC-USE cuando se 
inyectan esteroides (72-74).  Se ha planteado que 
la translocación bacteriana se puede reducir con 
un solo pase de la aguja y la omisión de inhibidores 
de la secreción ácida gástrica (71,73).

Una vez que se evalúa la lesión con USE, 
el grado de extensión de la misma y su posible 
infiltración a planos vecinos, se utiliza el 
Doppler de color para identificar posibles vasos 
sanguíneos interpuestos antes de practicar la 
punción guiada con aguja fina (PAF) para la 
cual se utilizan generalmente agujas calibre 22 
y a veces calibre 19.  Existen también agujas 
fenestradas calibre 20 (Cook Medical, Winston-
Salem, NC, United States).

Figura 2.  Aorta, tronco celíaco (flecha negra).
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Una vez que con el Doppler de color se ha 
examinado el área, se introduce la aguja en 
dirección al tronco celíaco, y se inyectan unos 
pocos cm3 de solución salina para luego hacer 
una aspiración y constatar que la aguja no 
ha punzado un vaso sanguíneo y evitar así la 
inyección de alcohol en la corriente sanguínea 
con las complicaciones que ello puede acarrear, 
para luego inyectar el agente terapéutico.  
Conviene evitar la inyección en la proximidad 
del diafragma, por el dolor que pueda ocasionar 
la difusión del agente terapéutico.

Se inyectan primero unos 10 cm3 de un agente 
anestésico, que puede ser lidocaína al 1 %- 
2 % (74-77) o preferiblemente, bupivacaina al 
0,35 %- 0,75 % (42,51,78-80) para prevenir la 
exacerbación del dolor que pueda provocar el 
agente neurolítico o bloqueante.  Si no se percibe 
resistencia al inyectar el anestésico, ello sugiere 
que se está dentro de un vaso sanguíneo y se 
debe retirar la aguja para repetir la prueba de 
aspiración (36,56).  Subsecuentemente se procede 
a inyectar unos 10 a 20 cm3 del agente neurolítico 
(generalmente etanol al 98 %, rara vez fenol), el 
cual al difundir a lo largo de la pared anterolateral 
de la aorta al espacio retroperitoneal produce una 
imagen hiperecoica “en tormenta de nieve” que 
puede producir problemas técnicos al dificultar 
la visión de los planos anatómicos en el área 
inyectada (36,56).  Raramente utilizada puede 
ser la adición de contraste iodado hidrosoluble al 
agente empleado en la inyección lo que permite 
ver con radiología su distribución en el espacio 
preaórtico (37,54,56).

Recientemente se ha intentado la irradiación 
directa del ganglio celíaco con semillas de I125 en 
23 pacientes 110 con una significativa reducción 
del dolor 2 semanas más tarde; 26 % de ellos 
presentaron una inicial exacerbación del dolor, 
aunque luego no se observaron complicaciones 
mayores hasta el momento de la muerte de estos 
pacientes.

Actualmente, la NPC-USE es un procedimiento 
ampliamente difundido, para el cual se han 
realizado modificaciones con el objeto de mejorar 
la eficacia de la técnic (81,82).

Una vez practicada la intervención sobre 
el plexo celíaco (IPC) el paciente debe ser 
mantenido en observación al menos por 2 horas 
para controlar la tensión arterial, frecuencia 

cardíaca y temperatura, y para detectar eventuales 
complicaciones inmediatas como la hipotensión 
ortostática, por lo que se recomienda además de 
una buena hidratación, reposo por unas 12 horas 
al menos después del procedimiento (37).

El alcohol absoluto es el agente neurolítico 
comunmente utilizado para la neurolisis, 
aunque también se ha utilizado el fenol (83,84).  
Triamcinolona y Depomedrol son compuestos 
esteroideos empleados para el BPC en casos de 
pancreatitis crónica (48).  

A concentraciones superiores al 50 % el 
etanol causa un daño irreversible a las neuronas 
y fibras nerviosas mediante la precipitación de 
lipoproteínas endoneurales y de mucoproteínas 
en el plexo celíaco, mediante la extracción 
de colesterol, fosfolípidos y cerebrósidos del 
neurilema (37,54,56), por lo que se prefieren 
concentraciones entre 50 % y 100 % (37), 
aunque parece ser que sobre concentraciones 
de 50 %, el daño al plexo celíaco depende más 
de su distribución que de su concentración (37).  
Como la inyección de etanol puede causar dolor 
transitorio, algunos han señalado la conveniencia 
de añadir al etanol un anestésico de acción 
prolongada como la bupivacaina (37,54,56).

El fenol se inyecta en concentraciones del 3 
% al 20 %.  Causa coagulación de proteínas y 
necrosis de estructuras nerviosas pero es menos 
efectivo que el etanol, pues tiene un comienzo 
de acción más lento y una duración más corta 
en su efecto (37,54,56).  Además es más viscoso 
que el etanol, lo que dificulta su inyección a 
concentraciones elevadas, su difusión en el área 
inyectada, y su mezcla con agentes de contraste.  
Aunque tiene un efecto anestésico inmediato que 
evita el dolor transitorio causado por la inyección, 
lo cual puede ocurrir en el caso del etanol, este es 
preferido al fenol pues causa mayor destrucción 
neural (37,54,56).

Se utilizan 2 técnicas para la NPC-USE o 
para el BPC-USE, una que implica la inyección 
del agente neurolítico en la base del tronco 
celíaco, conocida como la central, y otra en que 
la inyección se hace a ambos lados del tronco 
celíaco, conocida como la bilateral.

La técnica central es más fácil de realizar, 
avanzando la aguja hasta el espacio donde el 
tronco celíaco emerge de la aorta para inyectar 
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todo el agente neurolítico o bloqueador, mientras 
que en la bilateral el ecoendoscopio, situado 
sobre el tronco celíaco, es rotado a uno de 
los lados hasta que no sea visible este, para 
avanzar la aguja e inyectar la mitad del agente 
neurolítico o bloqueante en ese lado y luego rotar 
el ecoendoscopio hacia el otro lado para inyectar 
el resto del agente.

La técnica central es más fácil y posiblemente 
más segura que la técnica bilateral, la cual ha sido 
reportada por algunos como más eficiente (85), 
aunque para otros no hay diferencias en cuanto a 
efectividad se refiere con ambas técnicas (74,86).  
Una reciente evaluación de consenso entre la 
técnica central o bilateral reportó que no había 
ninguna diferencia significativa entre la eficacia 
y seguridad de la NPC-USE y el BPC-USE (87).  

La dosis de etanol que se inyecta en el plexo 
celíaco no se ha estandarizado.  En la mayoría 
de casos se han utilizado dosis de 10 a 20 
cm3 (10,44,51,74,75).  En pacientes con cáncer 
de páncreas, con dosis de 10 o 20 cm3 no se 
encontraron diferencias en cuanto a seguridad 
y eficacia (75).  

Hay evidencia que señala que la inyección 
directa del ganglio celíaco, la neurolisis del 
ganglio celíaco guiada por USE (NGC-USE), 
parece ser más efectiva que la inyección del 
plexo (78).  

Ello es posible ya que visualización del 
ganglio se puede alcanzar en aproximadamente 
un 80 % de casos (88-91) (Figura 3), aunque 
también hay evidencia contraria, ya que con 10 
o 20 cm3 de alcohol inyectados con la técnica de 
inyección central o directa intraganglionar no se 
encontraron diferencias en cuanto al alivio del 
dolor se refiere (75).

Más recientemente una nueva técnica ha 
sido añadida a las intervenciones sobre el 
plexo celíaco (92).  Se trata de la ablación 
con radiofrecuencia del ganglio celíaco guiada 
por USE (APC-USE), la cual luce bastante 
prometedora, según se demostró en un estudio de 
26 pacientes con dolor abdominal debido a cáncer 
pancreático metastásico o localmente avanzado 
a quienes se les practicó NPC-USE (n = 14) o 
(APC-USE) (n = 12).  La APC-USE se realizó 
utilizando una sonda monopolar 1F que se pasó a 
través de una aguja FNA de calibre 19, apuntando 

al área del plexo celíaco o ganglios visualizados.  
El resultado primario fue la severidad del dolor 
medida por el módulo de cáncer de páncreas 
(PAN26) del cuestionario de calidad de vida de 
la Organización Europea para la Investigación 
y el Tratamiento del Cáncer (EORTC) que se 
administró antes del tratamiento y a las 2 y 4 
semanas posteriores al tratamiento.  Las medidas 
de resultado secundarias fueron la comparación 
de la calidad de vida según lo determinado por el 
cuestionario central del cuestionario de calidad de 
vida PAN26 y EORTC (C30) y el uso de analgesia 
con opioides entre los 2 grupos.  Tanto el PAN26 
(49,0 vs 57,0, P <.001) como el C30 (51,9 vs 64,4, 
P = .032) revelaron menos dolor para EUS-RFA 
que para EUS-CPN.  Además, la cohorte EUS-
RFA experimentó síntomas GI significativamente 
menos graves, pudo planificar más para el futuro 
y tuvo un mejor funcionamiento emocional en 
comparación con el grupo EUS-CPN, es decir, 
que en comparación con EUS-CPN, EUS-RFA 
proporcionó más alivio del dolor y mejoró la 
calidad de vida de los pacientes con cáncer de 
páncreas.

EFICACIA.  RESULTADOS.  NEUROLISIS DEL 
PLEXO CELÍACO

Desde los primeros estudios las intervenciones 
sobre el plexo celíaco han dado resultados 
relativamente buenos en el alivio del 
dolor (9,10,42,48,51,73-78,80,83-85,93,95-99).  

Hay información de 2 meta-análisis, uno con 8 
estudios para un total de 283 pacientes con cáncer 
de páncreas a quienes se les practicó NPC-USE 
con 80,2 % de alivio del dolor (95 % CI= 74,44 
85,22) y con 9 estudios en 376 pacientes con 
pancreatitis crónica a quienes se les practicó BPC-
USE, con alivio del dolor en 59,45 % (95 % CI= 
54,51- 64,30) 4, y otro de 6 estudios que incluyó 
119 casos de cáncer de páncreas con mejoría del 
dolor en 72,54 % de ellos y 221 de pancreatitis 
crónica con mejoría del dolor en 51,46 % de los 
casos (9).

El tipo de técnica de inyección para obtener el 
mejor resultado es controversial.  Con la técnica de 
inyección bilateral se ha obtenido alivio del dolor 
en el 60 %- 70 % (51), 81 % (75) y 78 % (95) de 
los casos tratados, mientras que con la técnica 
central se obtuvieron resultados de 75 % (79), 
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72 % (108), 70 % (80) y 68 % (109); de 76 % 
cuando se combinaron ambas técnicas (77) y de 
69 % con la central y de 81 % con la bilateral al 
comparar ambas (74).  

En otra comparación de resultados de las 
técnicas de inyección central o bilateral en casos 
de cáncer de páncreas, la tasa de alivio del dolor 
fue bastante mayor con la inyección bilateral 
(84.54 %; 95 % CI = 72.1593.77) que con la 
central (45,99 %; 95 % CI = 37,33–54,78)(48).

Resultados similares se obtuvieron en 160 
pacientes, de los cuales 71 fueron tratados con 
una inyección central y 89 con la técnica de 
inyección bilateral, con una tasa de reducción 
promedio en el registro del dolor de 70,4 % en 
aquellos tratados con inyección bilateral y de 
sólo 45,9 % en los tratados con inyección central 
(P= 0,0016) (85).

Sin embargo, en un estudio aleatorio 
controlado (74) no se encontraron diferencias 
de significación estadística al comparar ambas 
técnicas, con un resultado positivo de 69 % para 
la técnica de inyección central y de 81 % para la 
técnica bilateral (P= 0,340).  Resultados similares 
para la reducción del dolor con ambas técnicas 
se obtuvieron en otro estudio retrospectivo (99).

La inyección directa de los ganglios guiada 
por USE, es decir, la neurolisis de ganglios 
celíacos (NGC-USE) es factible, ya que estos 
pueden ser identificados con USE hasta en 
un 80 % (88,91) (Figura 3).  Los ganglios se 
identifican como pequeños nódulos hipoecoicos 
con focos hiperecoicos en su centro (76).  Con la 
inyección ganglionar directa (GPC-USE) se han 
reportado valores de 94 % con una evaluación 
inicial de esta técnica (44), de 90 % al combinarla 
con la inyección central (75), y de 73 % vs 45 % 
cuando se comparó con la inyección central (78).  

En un análisis retrospectivo multivariado con 
NGC-USE cuando fue posible visualizar los 
ganglios y con NPC por la técnica de inyección 
bilateral en caso contrario, se evidenció que la 
visualización de los ganglios cuando se practicó 
la NGC-USE fue el mejor factor para predecir una 
respuesta al tratamiento (OR 15.7, P= 0,001) (76), 
hallazgo que también fue evidenciado en un 
análisis retrospectivo reciente (100).  En ese 
estudio multicéntrico aleatorio controlado la tasa 
de respuesta positiva fue significativamente más 

alta (P= 0,026) para el grupo tratado con NGC-
USE (73,5 %) que para el grupo tratado con NPC 
(45,5 %) con una tasa completa de respuesta de 
50,0 % el grupo de NGC-USE que para el grupo 
de NPC-USE (18,2 %, P= 0,010) (78).  

Cuando se analizan estos datos, pareciera que 
la técnica bilateral es superior a la central, y que 
la de inyección ganglionar directa es superior a 
ambas.  El problema está en que estos estudios, 
realizados con un número variable de pacientes 
(entre 10 y 160) son de difícil comparación, de 
manera que el tema es controversial, y que la 
elección de la técnica depende de la experiencia 
de cada operador, aunque algunos prefieren la 
técnica central por su más fácil realización (79).

En 6 pacientes con intolerancia al alcohol 
tratados con fenol y 16 pacientes controles 
tratados con alcohol no hubo diferencias en la tasa 
de respuesta positiva para el día 7 (fenol 83 %, 
etanol 69 %, P= 0,6) ni tampoco en la tasa de 
complicaciones, aunque dolor y ebriedad fueron 
efectos adversos exclusivos del alcohol (83).  
Otro estudio del mismo grupo con fenol-glicerol 
altamente viscoso en 9 pacientes observaron una 
respuesta positiva en 8 de 9 pacientes (89 %) y 
una tasa de respuesta completa de 44 %, con 
una duración media de alivio del dolor de 19,1 
semanas y una adecuada distribución del agente 
neurolítico aún con la técnica de inyección 
central (84).

Figura 3.  Aorta, tronco celíaco y ganglios celíacos (flecha 
negra).
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Al comparar 417 pacientes con cáncer de 
páncreas tratados con NPC (por vía percutánea, 
guiada por USE o con NGC-USE) con 840 
pacientes de control con cáncer de páncreas se 
constató que la sobrevida media de los tratados 
con NPC fue menor que la de los controles (193 
vs 246 días, cociente o índice de riesgo = 1,32: 
95 % CI= 1,13- 1,54).  Entre los pacientes a 
quienes se les practicó NPC, aquellos tratados 
con USE sobrevivieron más que los sometidos 
a otras técnicas (101).  Es difícil establecer la 
razón de estas diferencias, quizás en relación con 
el grado más avanzado del tumor en aquellos que 
fueron tratados con NPC.  

La NPC resulta superior al tratamiento 
convencional conservador en el tratamiento del 
dolor del cáncer pancreático avanzado (51).

Para 2011 los resultados de la NPC-USE eran 
comparables a los obtenidos con otros métodos 
convencionales de neurolisis (42,44,47).  Un 
análisis de 8 estudios con 283 pacientes señaló 
alivio del dolor en un 80 % de ellos (48), y un 
meta-análisis de 5 estudios con 119 pacientes 
una eficacia de 72,5 % (9).

El BPC-USE resultó ser efectivo en el 
52 % (9) y 60 % (48) de casos en el tratamiento 
del dolor en pancreatitis crónica en 2 revisiones 
sistemáticas de 6 estudios con 221 pacientes y 9 
estudios con 376 pacientes respectivamente.  En la 
administración de bupivacaina y de triamcinolona 
en 40 pacientes aleatoriamente distribuidos para 
recibir BPC con bupivacaina y triamcinolona o 
bupivacaina sola no se encontró una diferencia 
significativa para el control del dolor en ambos 
grupos (14 % vs 16 % respectivamente a largo 
plazo) (104).  

Un estudio prospectivo de 90 pacientes con 
dolor por pancreatitis crónica reportó 55 % de 
mejoría inmediatamente después del tratamiento 
y de 10 % solamente a las 24 semanas (71).  
En otra serie retrospectiva de 248 pacientes se 
observó alivio del dolor en el 76 % de ellos (103).  
Esa respuesta positiva se asoció con capacidad 
de respuesta para sesiones repetidas.  

Un estudio aleatorio controlado que comparó 
el uso de la bupivacaina con triamcinolona vs 
control sin administración de medicamentos 
mostró una significativa ventaja con el uso de 
los mismos, aunque el uso de morfina fue similar 

entre ambos grupos (105).  Con el BPC-USE se 
obtiene una moderada mejoría del dolor al ser 
comparado con el tratamiento con medicamentos 
solamente.  Consenso 100 % (Nivel de Evidencia 
2a, Grado de recomendación B (87).  En un 
estudio aleatorio controlado para evaluar la 
seguridad y eficacia del BPC-USE vs BPC guiado 
por TAC en pancreatitis crónica el BPC-USE 
significativamente más efectivo a corto plazo 
(50 % vs 25 % a 4 semanas) y a largo plazo (30 % 
vs 12 % al final del seguimiento) (93).  

Otro estudio aleatorio controlado que comparó 
el BPC-USE vs BPC-percutáneo guiado por 
fluoroscopia demostró mejoría en la evaluación 
del dolor según una escala visual analógica en 
el 70 % del grupo con USE vs 30 % en el grupo 
percutáneo.

El BPC-USE guiado por TAC es inferior en 
eficacia al guiado por USE y en un consenso 
de 100 % (Nivel de Evidencia 1b, Grado de 
recomendación A) no es recomendado para el 
uso en la práctica clínica.

La NPC-USE es eficaz en el alivio del dolor 
del cáncer de páncreas y mejora la calidad de vida 
de quienes lo sufren, al reducir el requerimiento 
de opiáceos, la sedación inducida por estas 
drogas y efectos colaterales que producen como 
la constipación (111,112) y que se traduce en 
parámetros como estatus funcional, sueño, 
disfrute de actividades placenteras, y capacidad 
para realizar actividades necesarias para la 
prolongación de la vida como la alimentación 
y la deambulación (111-117), aunque este 
procedimiento no tiene efecto en prolongar su 
sobrevida (10,51,72,74,75).

El alivio del dolor después del procedimiento 
varía entre 45 % a 94 % en diferentes traba-
jos (9,10,42,48,51,73-78,80,83-85,93,95-99), 
aunque la tasa de eliminación completa del dolor 
es mucho más baja (95,107,108), y muchos de los 
pacientes aún continúan requiriendo las mismas 
dosis de analgésicos, de manera que la NPC 
debe ser considerada como parte del tratamiento 
estándar de estos pacientes (107), ya que el dolor 
persistente pos-procedimental puede ser de tipo 
no visceral por invasión de tejidos vecinos.  

El dolor refractario por cáncer de páncreas 
se ha reportado en más del 50 % de pacientes 
tratados con NPC.  Entre los factores responsables 
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de ello se han citado extensión de la enfermedad 
tumoral, la existencia de un dolor neuropático, o 
fallas ten la realización de la técnica.  

Entre los factores que predicen un escaso alivio 
del dolor se han señalado la invasión directa del 
ganglio celíaco y una pobre difusión del agente 
neurolítico (64).  

Hay poca evidencia de la utilidad de repetir la 
NPC en casos de cáncer de páncreas en quienes 
persiste el dolor.  En casos de pancreatitis crónica 
se puede repetir el BPC, que ha resultado efectivo 
y seguro, si en el primer procedimiento hay 
alivio efectivo del dolor, lo cual predice una 
subsecuente respuesta (103).  La repetición de 
la NPC se lleva a cabo de vez en cuando para 
el dolor refractario del cáncer de páncreas, pero 
parece ser menos efectiva que la sesión inicial 
de neurolisis.  Cuando se estudiaron 24 pacientes 
en quienes se repitió la NPC, la tasa de alivio del 
dolor fue bastante menor que para la primera 
vez (29 % vs 67 % al mes de seguimiento), con 
la progresión de la enfermedad con invasión a 
órganos vecinos y la presencia de metástasis 
como factores limitantes de la respuesta (48).

No hay factores predictivos de éxito con la 
NPC, como no sea su aplicación temprana en el 
tratamiento del dolor.  La invasión tumoral del 
plexo celíaco se asocia con una eficacia reducida 
para la NPC (109), junto con una distribución 
desigual del etanol, al hacerlo sólo en el lado 
izquierdo, son factores significativamente 
predictivos de una respuesta negativa (OR = 4,82 
y 8,67, P= 0,0387 y 0,0224).

Una amplia distribución del agente neurolítico 
es importante.  Un estudio piloto señaló que 
una inyección más amplia sobre el área de la 
arteria mesentérica superior resultó en mayor 
alivio del dolor a corto y largo plazo que la NPC 
convencional (97).

Mientras que una amplia distribución del etanol 
inyectado es un factor importante para predecir 
una buena respuesta a la NPC-USE (97,100,109), 
la cantidad inyectada no lo es, y no se observaron 
diferencias entre el alivio del dolor o la aparición 
de complicaciones con la inyección de 10 o 20 
cm3 de etanol (75).

Cuando se practica la NPC-USE poco 
después del diagnóstico en pacientes con 
cáncer pancreático avanzado, no susceptible 

de resección quirúrgica, se consiguen mejores 
resultados en términos de disminución del 
dolor y reducción en el consumo de opiáceos 
que si se hace tardíamente (51,118), con una 
reducción del dolor del 80 % o más 2 semanas 
después del procedimiento (51,61).  De allí que 
la recomendación de practicar la NPC en tumores 
malignos no operables del abdomen superior 
tempranamente en el curso de la enfermedad 
tenga bastante soporte (11,114,119) y un fuerte 
consenso (100 %) (87).

C O M P L I C A C I O N E S  D E  L A S 
INTERVENCIONES SOBRE EL PLEXO 
CELÍACO GUIADAS POR ULTRASONIDO 
ENDOSCÓPICO

La aplicación del USE para la NPC con 
aproximación al plexo celíaco por vía anterior 
hace que los efectos adversos (EA) del 
procedimiento sean menores que cuando se 
hace por vía posterior guiada por fluoroscopia 
o TAC abdominal, ya que evita en su mayor 
parte las complicaciones neurológicas asociadas 
con estas aproximaciones (10,36,40,41).  La 
NPC es un procedimiento bastante seguro, con 
complicaciones mayores reportadas en menos 
del 2 % de casos (37,126).

Se han descrito efectos adversos (EA) hasta en 
un 30 % de los casos en los que se practica una NPC, 
entre ellos diarrea transitoria (entre 4 % y 15 %), 
hipotensión (entre 1 % y 4 %) (47,71,75,120) o 
ebriedad, así como aumento inicial en el dolor 
abdominal (2 %- 4 %) (73,121,122).  Estos 
efectos son generalmente leves, autolimitados 
y controlables (119,123).

La diarrea transitoria, autolimitada, atribuible a 
una peristalsis aumentada y un tránsito intestinal 
disminuido por una actividad parasimpática no 
contrarrestada por la simpática (37,124,125), 
puede presentarse hasta en un 44 % de 
pacientes (126).  Rara vez puede haber diarrea 
crónica, atribuible a daño nervioso ocasionado por 
el agente neurolítico (124,125).  En estos casos, 
el uso de atropina y de octreótido, análogo de la 
somatostatina, puede ser útil para el control de 
esta complicación (37,124,125).

La hipotensión ortostática se atribuye a una 
caída del tono simpático, con vasodilatación 
y relativo bajo gasto cardíaco y volumen 
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sanguíneo (37,126).  Por ello se recomienda 
guardar reposo en cama después del procedimiento 
por varias horas y la administración de líquidos por 
vía EV antes y durante el procedimiento (37,126).

Entre un 29 % a 34 % de pacientes pueden 
experimentar exacerbación del dolor después 
de la NPC (44,91), lo cual, aunque inicialmente 
se consideró como un indicador de posterior 
alivio del color (44), no ha tenido confirmación 
posterior (91).

El dolor de espalda es una complicación 
frecuente, reportada hasta en un 96 % de pacientes, 
atribuido a la neurolisis de fibras sensoriales 
que forman parte del plexo celíaco (37,56,126).  
Se puede irradiar al hombro y generalmente 
persiste por unas 72 horas.  El dolor en hombros 
puede resultar de irritación diafragmática 
por inyecciones muy cerca de los pilares 
diafragmáticos (37,56,126).

Aunque muy raras, y reportadas en casos 
individuales, serias complicaciones que requieren 
consideración especial han sido descritas (122), 
una de las más graves infartos de la médula 
espinal (127,128) con la subsecuente paraplejia 
inferior permanente, los cuales han sido 
explicados por difusión del etanol vía la 12 
arteria intercostal izquierda hacia la arteria 
espinal anterior, por vasoespasmo causado por 
el alcohol o trombosis aguda por la inyección 
de un volumen alto del neurolítico en el tronco 
celíaco o un prolongado período de hipotensión 
periprocedimental (127-129).  La arteria 
de Adamkiewicz (130), anatómicamente 
relacionada con el plexo celíaco, se origina de 
la aorta y es responsable de la irrigación de la 
porción anterior y terminal de la médula espinal 
y su compromiso, bien por lesión directa o por un 
severo espasmo arterial, pudiera estar involucrada 
en esta complicación.  

Otras complicaciones severas aunque 
afortunadamente muy raras han sido descritas, 
como necrosis letal y perforación del estómago 
y de la aorta después de varias sesiones de NPC 
en un paciente con pancreatitis crónica (131), 
infarto hepatoesplénico, del estómago e intestino 
proximal atribuida a vasoespasmo por la difusión 
del etanol al tronco celíaco (132), infarto 
hepatoesplénico e isquemia intestinal (133), 
trombosis del tronco celíaco con neumatosis del 
estómago, duodeno, intestino delgado y colon 

ascendente, con infarto hepatoesplénico, del 
riñón derecho y muerte, fenómenos explicados 
por el efecto esclerosante del alcohol (134) o 
abscesos retroperitoneales en pacientes con 
pancreatitis crónica tratados con BPC inyectados 
con triamcinolona, en relación con supresión 
ácida gástrica (71,73), y aún en una NPC por 
cáncer de páncreas (72).

En un estudio aleatorio controlado que 
comparó NPC y NGC las tasas de complicaciones 
fueron similares (78), aunque el volumen total 
de etanol inyectado fue significativamente menor 
en el grupo de NGC (12,1 ± 5,1 cm3 vs 18,4 ± 
3,0 cm3; P < 0,001).  En ese estudio se evidenció 
que el sitio de punción era más claro en la NGC, 
al evitar el efecto de “tormenta de nieve” que 
se produce con la dispersión del etanol, que es 
hiperecoico en el área de inyección (45-48).  

Las intervenciones sobre el plexo celíaco son 
bastante seguras, pero como se han reportado 
serios EA , la prevención de estas complicaciones 
implica tener mucho cuidado al escoger el sitio 
de punción para la NPC o para el BPC, utilizando 
el Doppler cuantas veces sea necesario y la 
aspiración antes de inyectar el agente neurolítico, 
para evitar la inyección inadvertida del agente 
neurolítico en el espacio vascular, así como 
omitir los inhibidores de la secreción ácida antes 
del BPC, y considerar el uso de antibióticos 
profilácticos cuando se utilicen esteroides (Nivel 
de Evidencia 5, Grado de recomendación C), para 
un consenso de 100 % (87).  Sin embargo, el uso de 
antibióticos profilácticos es controversial y no se 
cumple en la mayoría de los estudios (51,77-80).

EXPERIENCIA PERSONAL

Hemos tenido la oportunidad de practicar 
NPC-USE en 14 pacientes con dolor intratable 
por cáncer avanzado de páncreas, con inyecciones 
laterales en 3 de ellos y una única inyección central 
en los otros.  En 8 de ellos (57,14 %) se obtuvo un 
buen resultado, con desaparición total del dolor 
en 4 de ellos y disminución muy significativa 
del dolor en el resto, en 3 (21,42 %) el resultado 
fue regular pues los pacientes continuaron 
requiriendo uso de analgésicos, aunque en menor 
dosis que antes de la neurolisis, y en 3 de ellos 
(21,42 %) no hubo respuesta al tratamiento con 
persistencia sin modificación alguna del dolor.  
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No hubo complicaciones mayores, tan solo fiebre 
transitoria autolimitada el mismo día después del 
procedimiento en un caso, y diarrea autolimitada 
post-procedimental de un día de duración en otros 
dos casos, indicio favorable ya que ella indica 
que efectivamente se logró punzar el PC.  Estos 
dos casos calificaron entre el grupo de buena 
respuesta.

CONCLUSIONES

Aunque estadísticamente la superioridad de 
la NPC no es muy impresionante con respecto 
al tratamiento analgésico, el programa para 
alivio del cáncer de la OMS recomienda este 
procedimiento para el alivio del dolor en 
pacientes con cáncer del abdomen superior.  Se 
ha establecido que la NPC combinada con el 
tratamiento analgésico convencional es superior 
al tratamiento analgésico solo para mejorar el 
dolor en pacientes con cáncer de páncreas y 
del abdomen superior (Nivel de Evidencia 1b, 
Grado de recomendación B) con fuerte consenso 
(100 %) (87).  

Es importante tener presente que la NPC es 
una herramienta coadyuvante en el tratamiento 
del dolor ocasionado por el cáncer del aparato 
digestivo superior, y que si bien no elimina el 
dolor completamente en muchos casos, permite 
reducir las dosis de analgésicos opiáceos y 
por consiguiente los efectos colaterales que 
provocan (37,45).

Se requieren estudios multicéntricos, 
aleatorios, controlados para obtener conclusiones 
en cuanto al momento más conveniente para 
aplicar una intervención sobre el plexo celíaco 
con el fin aliviar el dolor del paciente canceroso o 
del afectado por pancreatitis crónica, la cantidad 
de agente inyectado y el método más conveniente 
para aplicarlo.
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