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Paraplejia posterior a bloqueo de plexo celiaco.
A propésito de un caso
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Abreviaturas:

LAPE = Laparotomia exploratoria.
MPD = Miembro pélvico derecho.
MPI = Miembro pélvico izquierdo.
TAM = Tension arterial media.
TCS = Tejido celular subcutdneo.
TEP = Tromboembolia pulmonar.

Este articulo puede ser consultado en versién
completa en
http://www.medigraphic.com/rma

INTRODUCCION

RESUMEN

El bloqueo neurolitico de plexo celiaco se realiza a pacientes con dolor ab-
dominal que no cede a analgésicos potentes y con diagndstico de cancer en
estadio terminal. Se aplica junto al plexo una sustancia neurolitica como fenol
o alcohol. Presentamos un caso de una paciente de 60 anos, con antecedente
de adenocarcinoma de colon estadio IV moderadamente diferenciado, con
metastasis hepaticas y pulmonares, consecuentemente presenta sindrome
doloroso crénico caracterizado por dolor abdominal difuso refractario a opioides
y AINE, razén por la que se decide realizar bloqueo de plexo celiaco. Posterior
al bloqueo, la paciente no tiene dolor, pero presenta paraplejia bilateral que
revierte parcialmente con rehabilitacion. Conclusiones: Una posible causa
es un vasoespasmo de la arteria radicular magna, debido a que la paralisis
fue inmediata y reversible, complicacion rara de este bloqueo.

Palabras clave: Bloqueo neurolitico de plexo celiaco, fenol, paraplejia.

SUMMARY

The neurolytic celiac plexus block is carried out to patients with abdominal pain
that does not yield to potent analgesics and with diagnosis of terminal stage
cancer. It is applied next to the plexus a neurolytic substance as phenol or
alcohol. We present a case of a 60-year-old patient, with a history of moderately
differentiated stage IV colonic adenocarcinoma with hepatic and pulmonary
metastases, consequently presenting chronic painful syndrome characterized
by diffuse abdominal pain refractory to opioids and NSAIDs, which is why it is
decided to make celiac plexus block. Post-blockade the patient has no pain, but
has bilateral paraplegia that partially reverses with rehabilitation. Conclusions:
A possible cause is a vasospasm of the Magna radicular artery, because the
paralysis was immediate and reversible, a rare complication of this blockade.

Key words: Neurolytic celiac plexus block, phenol, paraplegia.

cientes con cuadros benignos y con larga expectativa de vida.
El bloqueo consiste en aplicar junto al plexo una sustancia

El bloqueo litico de plexo celiaco se realiza en pacientes con  neurolitica como fenol o alcohol. Describimos un caso de
dolor abdominal que no cede a analgésicos potentes y con  paraplejia reversible posterior a bloqueo de plexo celiaco. El
diagnéstico de cancer en estadio terminal, esto debido a que  procedimiento se realiz6 en octubre de 2016, se emple6 fenol
las complicaciones neuroldgicas serian inaceptables en pa- como sustancia litica y bajo control fluoroscépico.
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CASO CLIiNICO
Antecedentes

Mujer de 62 afios, comerciante, realiza ejercicio, no consume
alcohol o drogas, con alimentacién balanceada. Refiere tres
gestas, dos partos, una cesdrea. No alergias. Desde hace dos afios
se diagnosticé de adenocarcinoma de colon estadio IV mode-
radamente diferenciado y metéastasis hepéticas y pulmonares;
secundariamente, presenta en la actualidad sindrome doloroso
crénico y cursd con anemia normocitica normocrémica. Hace
dos afios cursé con tromboembolia pulmonar (TEP) y trombosis
venosa mesentérica. Cirugfas: cesarea hace 32 afios, con posterior
laparotomia, donde realizaron lavado de cavidad por peritonitis
secundaria al material quirtrgico; ritidectomia, abdominoplastia
y colocacién de implantes mamarios bilaterales hace ocho afios.
La paciente refiere dolor abdominal crénico de predominio en
fosailfaca izquierda que se ha exacerbado en las tltimas semanas,
dicho dolor es refractario a los opioides y AINE; por este motivo,
es valorada por médico algdlogo, quien, al estudiar el caso, decide
realizar bloqueo litico de plexo celiaco para reducir el dolor.

El plexo celiaco es el mas grande y profundo plexo visceral;
se localiza en la regidn retroperitoneal, atrds del estémago,
a la altura de los cuerpos vertebrales T12-L1, delante de los
pilares del diafragma, en posicién anterolateral a la aorta
abdominal y alrededor del origen de las arterias celiaca y
mesentérica superior.

Procedimiento

Bajo sedacién consciente con anestésicos intravenosos, previo
monitoreo de signos vitales y con oxigeno por puntas nasales,
se coloca a la paciente en dectbito prono. Se realiza asepsia
de regidn toracolumbar. Bajo visién fluoroscépica se localiza
espacio intervertebral T12-L1. En la linea paravertebral derecha
e izquierda, se infiltra piel y tejido celular subcutaneo con lido-
caina al 2%. Se introduce aguja Whitacre #25 hasta el espacio
retroperitoneal; se confirma la correcta colocacién de la aguja
pasando 2 mL de medio de contraste no ionizado y, tras corro-
borar espacio retroperitoneal, se procede a administrar fenol al
10% 7 mL de lado izquierdo y derecho; al inyectar fenol en lado
izquierdo, la paciente presenta taquicardia con una FC 90-130
x min, asi como hipertensién arterial con una TAM 100-120
mmHg; este evento duré menos de 5 minutos. Se procedi6 con
el bloqueo del lado derecho y se termind el procedimiento sin
ninguna otra complicacién. La paciente pasé a recuperacion y
se mantuvo en dectbito prono durante 30 minutos.

Evoluciéon

Posteriormente al bloqueo, la paciente refirié disminucién de
la fuerza muscular 1-2/5 en MPD y 0/5 en MPI; ademas, se

encontré sensibilidad disminuida en dermatomas L2-S1 de
predominio izquierdo, ROTS +/++++ en forma bilateral; el
tono muscular estaba disminuido en ambos miembros pélvi-
cos y se manifesté un globo vesical, por lo cual se instaurd
sonda vesical. La paciente se encontraba sin dolor abdominal.
Persisti6 la paresia de MPD vy la parélisis flicida de MPI e
hipoestesia con alteracion de la sensibilidad desde L1 del lado
izquierdo. La paciente fue valorada por el Servicio de Neu-
rologia, se determiné como diagndstico sindrome de Brown-
Séquard izquierdo a nivel de L1. Durante los primeros dos dias
después del bloqueo se prescribié dexametasona + complejo
B intravenoso. La paciente recibi6 rehabilitacién durante su
hospitalizacién aproximadamente 15 dias, la sensibilidad se
fue recuperando progresivamente, y el tono muscular también
mejoré en ambas extremidades; la movilidad se normalizé
en el miembro pélvico derecho, pero en el izquierdo adn se
encontraba disminuida. Se realiz6 un ciclo de quimioterapia
bioldgica durante su hospitalizacién, también se realizaron
varias resonancias magnéticas, en las que se encontré sélo
lesion litica en el cuerpo vertebral de L3. Se llevaron a cabo
otros estudios como electromiografia, velocidad de conduc-
cién nerviosa y potenciales evocados, que reportaron severo
proceso neuropético sensitivo de cardcter axonal, que afecta
las extremidades pélvicas de forma bilateral y simétrica, asi
como degeneracidn axonal con desmielinizacion del nervio
peroneo motor derecho, escasos cambios inespecificos de de-
nervacion y reinervacién cronica, sin datos de inestabilidad de
membrana (denervacidn activa) en ninguno de los miotomos
estudiados. La paciente se dio de alta alos 15 dias, con mejoria
del 80% en MPD y 30% en MPI. Posteriormente, continud
con terapia de rehabilitacién en su casa, reporté mejoria del
90% en MPD y 50% en MPI a los dos meses, después de este
tiempo se perdié contacto con la paciente.

DISCUSION

Kappis describi6 el bloqueo de plexo celiaco percutineo en
1914 y desde entonces se han hecho varias modificaciones a
su técnica. A través del tiempo se han registrado complica-
ciones mayores y menores, tales como: hipotension postural,
neumotdérax, hematuria por dafio renal, quilotérax, motilidad
intestinal aumentada, impotencia y efusién pleural; esta tlti-
ma principalmente después del bloqueo guiado por TAC. Las
complicaciones mds desastrosas son la paraplejia permanente
y la pérdida de la funcién del esfinter anal y vesical'". Se han
descrito 12 casos de paraplejia. (Moore y Brown describieron
siete casos, Galiza uno, Tompson uno, Cherry uno, Woodham
uno, van Dongen uno). Entre las teorfas del porqué se produce
la paraplejia, se menciona al espasmo con posterior isquemia
del territorio medular irrigado por la arteria radicular magna o
de Adamkiewicz, ésta es la arteria mas grande de la médula que
nutre al cordén medular, generalmente esta del lado izquierdo
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y en el 80% de los casos entre T7 y L4; existen otras arterias
que suplementan la médula, en nimero de dos a 17, usualmente
menos de nueve; sin embargo, no siempre tienen un calibre
adecuado para suplir sangre a la médula luego del espasmo de
la arteria radicular magna, que puede ocurrir por irritacion con
la aguja o sustancia litica en el bloqueo de plexo celfaco®?.
Actualmente, el bloqueo se hace bajo vision fluoroscépica
o con TAC; sin embargo, el uso de estas técnicas no previene
las posibles complicaciones neuroldgicas secundarias a la
lesion vascular de la médula espinal. La compresion de los
vasos sanguineos en el espacio retroperitoneal podria ser una
causa, ademds se afiaden los factores de riesgo de isquemia
que tenga el paciente, como la presencia de nédulos linfati-
cos retroperitoneales, pobre condicién general del paciente
y la inyeccién de un gran volumen de liquido en el espacio
retroperitoneal; todo esto influye y aumenta el riesgo de
producir dafio neurolégico medular posterior al bloqueo. Se
ha descrito que la concentracion del alcohol superior al 90%
produce vasoespasmo, pero también se encontraron casos de
paraplejia con alcohol al 48%; el bloqueo diagndstico reali-
zado con anestésicos locales no exime que esta complicacién
se pueda producir posterior al bloqueo®; ademds, su practica
tiene poca eficacia, ya que puede dar respuestas falsas tanto
positivas como negativas®. También se ha postulado que el
bloqueo de plexo celiaco realizado con una aguja solamente
del lado derecho podria ser tan efectiva como la bilateral y

evitaria esta probable complicacién®. Por otro lado, también
se menciona que un bloqueo tiene mejores resultados cuando
se usan menos de 20 mL de anestésico local en caso de ser
un bloqueo diagndéstico, debido a que no es prioridad un
mayor volumen por estar mejor localizada la aguja. También
existe la premisa de que los pacientes que usan menores
cantidades de opioides y tienen menos tiempo de evolucién
de su enfermedad obtendrdn mejores resultados con el blo-
queo”:®. En pacientes con un acceso dificil para el bloqueo
por el crecimiento del tumor, se puede realizar crioablacién
percutdnea del plexo celiaco guiada por TAC, con minimos
efectos adversos mayores®.

CONCLUSIONES

Por el tipo de reaccién que tuvo la paciente durante la ad-
ministracién del neurolitico en el lado izquierdo, pensamos
que hubo vasoespasmo de la arteria radicular magna; esto
explicaria la pardlisis posterior, todo esto a pesar de que se
administré medio de contraste para verificar la correcta ubi-
cacion de las agujas antes de inyectar el fenol. Sin embargo,
la paciente ya presentaba un severo proceso neuropatico
sensitivo de cardcter axonal que afectaba las extremidades
pélvicas de forma bilateral y simétrica y cambios inespecificos
de denervacién y reinervacion crénica, lo que nos hace creer
que dicha paraplejia no sélo fue precipitada por el bloqueo.
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