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DOLOR ABDOMINOPELVICO Y SU TRATAMIENTO

Dr. Ricardo Plancarte Sanchez

RESUMEN

El dolor pélvico crénico es una entidad médica poco reconocida, aunque para las pacientes el dolor pélvico no relacionado a trastornos menstruales
puede ocasionar incapacidad y requerir largos tratamientos médicos o quirtrgicos. Este tipo de dolor suele acompanarse de hiperactividad
simpatica y trastornos psicolégicos como anorexia, apatia, e insomnio. Este tipo de dolor podra presentarse ante una etiologia bien definida, pero
en otros casos hay una ausencia de evidencias que expliquen la causa del dolor; existiendo una mezcla de componentes somatico, simpatico y
neuropatico. La mayoria de la inervacion de las estructuras pélvicas ocurre a través del plexo hipogastrico superior. Como en otras situaciones el
valor de los bloqueos neurales para el tratamiento del dolor crénico es poco reconocido. Las técnicas intervencionistas neuroliticas o neuroquirirgicas
deben ser consideradas como un complemento de las terapias farmacologicas. En este reporte se consideran los diferentes bloqueos intervencionistas
como: Blogueo simpatico lumbar, bloqueo del plexo hipogastrico superior, bloqueo del ganglio de Walther, bloqueo perimedular y terapia con
opioides intraespinales y los bloqueos nerviosos periféricos. En la situacién del dolor de origen no oncolégico y oncolégico estos procedimientos
tienen valor diagndstico, prondstico y terapéutico, particularmente las intervenciones en el Plexo Hipogastrico Superior y el Ganglio de Walter que
han sido validadas y reconfirmadas por diferentes grupos de investigadores en diferentes paises, considerandolas en el momento actual como parte
del armamentario para el tratamiento del dolor cronico de la pelvis.

Palabras clave: dolor pélvico cronico, bloqueo neurolitico, manejo intervencionista del dolor, plexo hipogastrico superior.

ABSTRACT

The chronic pelvic pain is a medical entity very little recognized, although for the patients the pelvic pain is related to menstrual disturbs could
cause incapacity and required long medical or chirurgical treatments. This kind of pain often comes along with sympathetic hyperactivity and
psychological dysfunction as, anorexia, apathy and insomnia. This kind of pain could appear because of a well defined etiology, but in other cases
there will be no evidence that explain the pain cause; being a mixture of somatic, sympathetic and naturopathic components. The majority of the
pelvic innervations structures occur through the superior hypogastric plexus. As in other circumstances the value of the of the neural blockades for
the chronic pain treatment is very little recognized . The neurolytic or neurosurgical interventional techniques must be considered as a complement
of the pharmacological therapies. In this report are consider the different interventional blockades such as: Lumbar sympathetic block, Superior
hipogastric plexus block, Walther ganglion block, Perimedular block, Periferical nerve blocks and Intrathecal therapy with opioids .In the case ofthe
non-maligan or malignan pain these procedures have a diagnostic, prognostic and therapeutic value. The procedures in the situation of the pain
origin non oncolonogic and oncologic they have value diagnostic, prognostic and therapeutic, particularly the interventions in the Superior Hipogastric
Plexo and Walter Ganglion that you/they have been worth and reconfirmed by different groups of investigators in different countries, considerating
like a part of the armamentarium of the treatment of the chronic pain of the pelvis.

Key words: chronic pelvic pain, neurolytic block, interventional pain management, superior hipogastric plexus.

INTRODUCCION

r | dolor pélvico crénico (DPC) puede aparecer en presencia
de enfermedad conocida o sospechada o en ausencia de
E evidencia de una causa fisica subyacente. Esta Ultima entidad
ha sido reconocida por mas de un siglo y se ha denominado
de diferentes maneras: dolor crénico pélvico sin enfermedad obvia
(DCPSEOQ), congestion pélvica, etc. La alta incidenciade DCPSEO
ha contribuido a la controversia que existe sobre su diagnéstico
y tratamiento. Apesar del interés médico de diversos especialistas
en lainvestigacion de la historia natural del DPC, el resultado del
tratamiento histéricamente ha sido insuficiente.
La definicion especifica de dolor pélvico cronico, no ha sido
ampliamente aceptada, pero puede decirse que existe cuando

hay dolor pélvico no menstrual con o sin dolor en las caderas,
muslos, nalgas y recto, con una persistencia de 30 mas mesesy
es lo suficientemente severo para producir incapacidad funcional,
requiriendo tratamiento médico o quirurgico."

El tratamiento por especialistas de DPC esta influenciado
por el entrenamiento de cada uno de ellos y en consecuencia,
por sus medios terapéuticos; situacion a la que no escapa el
anestesidlogo-algologo interervencionista.

Apesar del interés médico de diversos especialistas en la
investigacion de la historia natural del dolor pélvico, el resultado
del tratamiento para DPC, histéricamente ha sido escaso.?

Por la subjetividad del dolor, su percepcion puede
maodificarse por influencias relacionadas con cualquiera o todas
las causas potenciales del sufrimiento, es decir: Dolor, Otros
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sintomas fisicos, Problemas psicoldgicos, Factores
culturales, Preocupaciones espirituales, etc.

TIPOS DE DOLOR

El dolor puede ser agudo o crénico. El dolor agudo
generalmente es consecuencia de una herida quirtrgica
otrauma. Suinicio y duracién es predecible, acompariado
de ansiedad con signos clinicos de hiperactividad
simpatica. Su tratamiento esta dirigido a la causa
provocadora, con o sin el uso de analgésicos por un
tiempo limitado. Por el contrario, el dolor crénico resulta
de un proceso patolégico largo, su inicio es gradual, mal
definido, prosigue sin disminuir y puede volverse
progresivamente mas grave. Es frecuente la depresion
con letargia, apatia, anorexia e insomnio. Para los
pacientes con dolor crénico de origen no maligno el
dolor carece de implicaciones positivas; para los
pacientes con dolor crénico maligno, el dolor no solo
no tiene significado positivo, sino que puede tener claras
implicaciones negativas relacionadas con el pronéstico
y la esperanza de vida. Su tratamiento va enfocado al
manejo de la enfermedad subyacente cuando sea
posible, uso regular de analgésicos por horario para
su control y prevenir su recurrencia, asi como apoyo
psicolégico y social.

El dolor incidental se presenta solo en circuns-
tancias particulares; por ejemplo, aparece después de
un movimiento particular o al estar de pie.

El dolor nociceptivo o fisiolégico se produce por
estimulacion de receptores sensitivos especificos o
nociceptores o receptores del dolor distribuidos
ampliamente en los tejidos cutaneos, huesos, musculos,
tejidos conectivos, vasos sanguineos y visceras. Las vias
nerviosas involucradas estan normales o intactas.

El dolor neuropatico o neurogénico es causado por
lesion del sistema nervioso central o periférico
(infeccidn, isquemia, degeneracion). Cuando involucra
al SNC se conoce como dolor central y se caracteriza
porque carece de distribucidon dermatémica, en cambio
el dolor causado por lesiones nerviosas periféricas
(también conocido como dolor por desaferentracion),
si tiene una distribucién dermatémica. Su presenciaes
consecuencia de lesion nerviosa por lo que el trayecto
nervioso reacciona anormalmente a los estimulos o a
descargas nerviosas espontaneas con manifestaciones
especificas como alodinia (dolor debido a estimulos
normalmente no dolorosos), hiperalgesia (respuesta
exagerada a un estimulo doloroso), hiperpatia (respuesta
aumentada a estimulos repetitivos no dolorosos);
ademas, se acompana de trastornos de la temperatura
corporal, puede ser continuo, espontaneo o paroxistico.3*

Un fenémeno descrito recientemente con el dolor
neuropatico severo es el efecto de la hiperexcitabilidd
central producida por el N metil D aspartato (NMDA),

que resulta en aumento de la resistencia alamorfinaa
través del tiempo5. La activacion espinal del NMDA se
presenta solamente segundos después de la estimulacion
de las fibras C, junto con la produccion de péptidos
como neuroquininas y otros relacionados al gene
calcitonina y el oxido nitrico.

El dolor psicogénico o sindrome de dolor psicofi-
siolégico, es un trastorno doloroso sin un patron de
repuesta identificable, es benigno y autoperpetuable, con
frecuencia persiste por mas tiempo que el evento inicial
que lo provoco, tal como estrés, enfermedad, etcétera,
simboliza el conflicto entre las necesidades emocionales
no satisfechas, prohibicion interma y realidades externas
que causan comportamientos patolégicos anormales
comunmente llamados comportamiento del dolor.?

Dolor miofascial. La tensién muscular sostenida y/o
espasmos con su dolor resultante han sido hipotetizados
estar relacionados a estrés y a hiperactividad
autonémica,’ posicion sedante prolongada,? trauma por
parto, actividad sexual y cirugia.® El examen bimanual el
cual reproduce el dolor sobre el piso pélvico y/o puntos
gatillo de la pared abdominal revela que ellos parecen
ser totalmente frecuentes,” con una respuesta muy
favorable a la terapia de puntos gatillo.”°

Un examen fisico completo del dolor pélvico
deberiaincluir la palpacién del abdomen y la pelvis para
localizar puntos gatillo, documentar la presencia o
ausencia de masas y para detectar signos peritoneales y
visceromegalias. Se debera intentar diferenciar el
dolor profundo del dolor de la pared abdominal,"
adicionalmente se recomienda durante el examen
bimanual efectuar una cuidadosa exploracién de las
cavidades naturales de la pelvis tanto en el hombre como
en la mujer, lo que definitivamente ayudara para que
semiolégicamente de identifiquen los componentes
neuroanatémicos implicados.?

ASPECTOS CLINICOS DEL
DOLOR ABDOMINOPELVICO

EIDPC puede aparecer en presencia de enfermedad
conocida o sospechada o en la ausencia de evidencia de
una causa fisica subyacente. Esta Ultima entidad ha sido
reconocida por mas de un siglo y se ha denominado de
diferentes maneras: dolor crénico pélvico sin enfermedad
obvia (DCPSEOQ), congestion pélvica, etc.

La alta incidencia de DCPSEOQ ha contribuido ala
controversia que existe sobre su diagndstico y
tratamiento. A pesar del interés médico de diversos
especialistas en la investigacion de la historia natural del
DPC, el resultado del tratamiento histéricamente ha
sido insuficiente.’® No obstante, actualmente se han
publicado resultados favorables en pacientes que
finalizaron un programa completo multidisciplinario
del dolor.™
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Por otro lado, el dolor urogenital, que puede ser
parte del DPC, tiene un origen neurofisiolégico muy
complejo, en el que se entremezclan los componentes
somaticos, simpaticos y parasimpaticos del sistema
nervioso. Esto nos explica sus caracteristicas potenciales
de dolor mixto nociceptivo soméatico y/o simpatico,
de tal manera que antes de intentar cualquier
intervencion debe efectuarse un diagnéstico completo
multidisciplinario en que se involucran el médico general
o familiar, asi como especialistas en los campos de
urologia, ginecologia, obstetricia, gastroenterologia,
anestesiologos-algologos, sexoterapistas y psicdlogos.

EI DPC no oncolégico es causadel 10% a 19% de
las histerectomias y del 40% de las laparoscopias
ginecoldgicas.' Constituye una de las areas en donde
las técnicas intervencionistas deberian estar contra-
indicadas o por lo menos retrasadas si existe evidencia
de dolor psicolégico y/o somatizacién.'® En estas
circunstancias una exhaustiva evaluacion fisioldgica y
psicosexual apropiada es mandatoria.

El cancer pélvico produce varios tipos de dolor,
visceral, neuropatico y somatico. El dolor somatico se
debe a la estimulacion de nociceptores en la piel y en
estructuras de soporte, principalmente musculos,
articulaciones, periostio, huesos y troncos nerviosos por
extensioén directa a través de los planos faciales y el
suministro linfatico. El dolor neuropatico se encuentra
en el 60% de los pacientes con enfermedades malignas
de tejidos blandos, troncos nerviosos e invasion sacra
por carcinoma del cervix, Utero, vagina, colon, recto en
la mujery por carcinoma y sarcoma de pene, prostatay
colorrectal en el hombre. La infiltracion de los nervios
perineales resulta en plexopatias lumbosacras, causando
pérdida sensitiva, desaferentacion y ocasionalmente
sindrome de dolor regional complejo. El dolor visceral
es el resultado de espasmos del musculo liso de visceras
huecas, distorsién de la capsula de 6rganos sélidos,
inflamacion, traccion o torsién del mesenterio, isquemia
onecrosis.''8

El dolor de tipo visceral o neuropatico comun-
mente se refiere al recto. Puede experimentar también
enla parte baja de la espalda, hipogastrio, perine y podria
sermuy dificil de manejar cuando se asocia a destruccion
sacra. Los tratamientos primarios incluyen cirugia,
quimioterapia y radioterapia.

Cuando la terapia antitumoral no es posible, la
farmacoterapia con AINEs, coxibes, opioides y farmacos
adyuvantes es instituida. Las técnicas intervencionistas son
consideradas usualmente siel aumentode la dosis se limita
por los efectos colaterales y no puede ser revertida.®

Por lo tanto una terapia intervencionista, basada
en una neurolisis quimica puede ser aplicada en el
contexto de una mala adaptacién con el manejo
farmacoldgico, por razones econdmicas o cognitivas, y
también se justifica la anticipacién del bloqueo
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neurolitico, cuando se prevé una modificacion de la
neuroanatomia mediadora del dolor, producto de la in-
filtracion tumoral, fibrosis, adherencias, inflamacion etc.
Otra situacion a considerarse para anticiparse a ejecutar
una neurolisis quimica es cuando se conoce la historia
biolégica y su comportamiento de la neoplasia,
asociandose a dolor evolutivo de leve, moderado a
severo (ejem. Cancer cervicouterino en el que una
adecuada paliacion se asocia a una sobreviva duradera).
El asumir estos conceptos no tradicionales podria
redundar en aumentar la frecuencia de éxitos
terapéuticos de estos procedimientos, que desafor-
tunadamente se justifican como ultimo recurso.

De forma que cuando una evaluacién completa
excluye la causa subyacente fisio y psicolégicamente
identificable o cuando la causa del dolor es conocida'y
otros tratamientos han fallado, una prueba diagnéstica,
pronostica y/o terapéutica a través de bloqueos
nerviosos puede llevarse a cabo para diferenciar la
participacion del componente simpatico, somatico o
central.°

En esta discusion enfatizaremos el papel de las
técnicas intervencionistas como una herramienta
diagndstica y terapéutica.

Un recordatorio de la neuroanatomia pélvica se
justifica y una descripcion detallada de las vias neurales
puede encontrarse en Wesselmanny cols. 2% La mayoria
de los impulsos de las estructuras pélvicas, digestivas y
urogenital (colén descendente y sigmoides, recto, fondo
vaginal, vejiga, prostata, uretra prostatica, testiculos,
vesiculas seminales, Uteroy ovarios) es a través del plexo
hipogastrico superior (PHS). Ademas los nervios
toracolumbares preganglionares sinapsan con los nervios
postganglionares en los ganglios de la cadena simpatica
que se mezclan con las proyecciones parasimpaticas
autonoémicas sacras, asi como con las vias neurales
somaticas pélvicas. EI PHS también llamado nervio
presacro es una estructura retroperitoneal localizada
bilateralmente a nivel del tercio inferior del cuerpo de
la quinta vértebra lumbary el tercio superior del cuerpo
de la primera vértebra sacra, enfrente de la bifurcacién de
la aorta abdominal, de la vena iliaca comun y el
promontorio sacro, entre las dos arterias iliacas
comunes. El plexo hipogastrico inferior (PHI), es el
centro coordinador neural principal que suministra
estructuras viscerales de la pelvis y el piso pélvico. Esta
en continuidad con el plexo celiaco y la cadena simpatico
lumbar por arriba, en su borde inferior se divide en los
nervios hipogastricos derecho e izquierdo y desciende
para contribuir al plexo hipogastrico inferior.
Adicionalmente, origina las ramas para los plexos
ureteral y testicular u ovarico. Los plexos contienen
fibras sensitivas que transmiten impulsos dolorosos o
nociceptivos desde el cuerpo del utero y del cervix.?
Lasfibras simpaticas y parasimpaticas desciendeny pasan
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através de los plexos para inervar la parte distal del
colén transverso, laflexura esplénica, coldon descendente
y sigmoides. Tiene dos componentes, un componente
retroperitoneal posterolateral adyacente a cada porcién
lateral del recto, con interconexiones entre el lado
derecho e izquierdo y un componente anterior asociado
con la porcién distal del plexo hipogastrico el cual es
referido como el ganglio hipogastrico en el hombre y
los ganglios paracervicales en la mujer. Los eferentes
del PHI se distribuyen para inervar la prostata, vesiculas
seminales, epididimo, pene y cuerpos cavernosos en el
hombre, el clitoris, la vagina y la uretra en la mujer. Las
sensaciones del piso pélvico se transmiten princi-
palmente a través del nervio esplacnico pélvico (NEP)
al sistema afrente sacro (S2-S4) parasimpatico. Sin
embargo, las sensaciones de los testiculos y el epididimo
pueden incluir predominantemente los aferentes
toracolumbares (T10-L1).

Los nervios periféricos de esta region son el nervio
pudendo (esfinter anal externo, ramas cutaneas
perineales y musculares). En el hombre: parte posterior
del escroto, la parte anterior esta inervada por ramas
del nervio ilioinguinal y nervio genitofemoral que se
originan de las raices L1-L2 y el pene; en la mujer el
clitoris y los labios mayores.

Nervio genitofemoral (musculo cremaster,
corddn espermatico, estructuras parietales y viscerales
de la tunica vaginal). Figura 1

Figura 1
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De lo anterior se puede puntualizar:

1. El aparato genital femenino tiene unarica y
complejainervacion de raices dorsales, lumbares y sacras,
mezcladas con elementos neurovegetativos que forman
plexos de naturaleza mixta.

2. Eldolor de origen ginecoldgico puede ser local,
irradiado o referido segun la localizacién del proceso
patoldgico y la posible irritacion de plexos o troncos
nerviosos contiguos al érgano afectado. El dolor del
cervix se manifiesta sobre la parte baja de la espalda'y
el area sacra y puede transmitirse al hipogastrio, el dolor
de los ovarios es el mas dificil de interpretar debido a
las intercomunicaciones de los plexos ovarico y pélvico,
y es afectado por la localizacién variable del ovario. El
dolor por cancer ovarico es una manifestacion tardia y
se debe usualmente a la distension de estructuras
vasculares que rodean el peritoneo. El dolor por
enfermedades de la pelvis renal o uréter (T10-L1), es
caracteristicamente referido a laingle y al pene.?*

En nuestra opinién estas razones fundamentan'y
explican el porqué los 6rganos pélvicos pueden producir
cualquier modalidad de dolor, desde la vaga sensacion
gravitativa, el dolo cdlico, el dolor pungitivo, el transfictivo,
y el urente; dolor vago difuso pobremente localizado
que generalmente no respeta a linea media, lo que
demanda necesariamente una cuidadosa evaluacién
semioldgica que incluya una exploracion bimanual y
completa de las cavidades naturales tanto del hombre
como de la muijer."

EVALUACION DEL DOLOR MANTENIDO
SIMPATICAMENTE

El papel del sistema simpatico en el dolor crénico
permanece controversial. Las caracteristicas clinicas
parecen insuficientes para brindar una certidumbre
definitiva como su papel determinante principal en
producir o explicar que lo qué parece ser un tipo de
dolor de mantenimiento simpatico.? Efectivamente,
mientras por una parte las pruebas experimentales
sostienen la contribucion del sistema nervioso simpatico
en explicar el dolor mantenido simpaticamente, por otra
parte las evidencias clinicas son contradictorias a estas
evidencias experimentales. En efecto, de acuerdo al
trabajo experimental de Sato y Perl en 1991,2¢ solamente
los nociceptores C sobrevivieron a la lesion parcial del
nervio responden a la estimulacion simpatica, en tanto
que los nociceptores sanos no lo hacen. Estos mismos
autores asi como Campbell en 1992 demostraron la
sensibilizacion de los adrenorreceptores alfa1 en los
nociceptores aferentes primarios, asi como en los
ganglios de las raices dorsales.? Elmismo afio, una prueba
clinica controlada por placebo demostré que el dolor
provocado por estimulacion simpatica podria reducirse
por la infusién regional de guanetidina, un bloqueador
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alfa."? Sin embargo, estos primeros resultados fueron
criticados ya que ellos eran también, si no mas, placebo
dependientes.?® Posteriormente el papel del sistema
simpatico fue revisado y en lugar de ser considerado
inherente a los sintomas se considerd un componente
potencial de los sintomas clinicos presentando signos
positivos o negativos, sensitivos, motores o vegetativos.

Los signos de hiperactividad simpatica pueden
incluir: vasodilataciéon, aumento de la temperatura,
hiperhidrosis y edema, asi como vasoconstriccion,
disminucion de la temperatura y atrofia por desuso.
Similarmente la hiperalgesia y/o pérdida sensitiva podria
notarse en el area afectada. Después, la evaluacion del
papel de los adrenorreceptores en el dolor mantenido
simpaticamente, las pruebas clinicas recientes
demuestran evidencia que:

La eficacia del bloqueo simpatico previo puede
no ser suficiente como una herramienta diagnostica,*
ambos, la inyeccién subcutanea dolorosa de
norepinefrina en el paciente con dolor de mantenimiento
simpatico; que unicamente el uso del bloqueo simpatico.
De la misma forma el bloqueo simpatico exitoso y la
prueba positiva ala fentolamina, parecen necesarios para
evaluar la hiperactividad simpatica eferente y podria ser
usada, con la prueba de la norepinefrina, como una
herramienta diagnéstica cuando se planea un bloqueo
simpatico definitivo.2830

TECNICAS INTERVENCIONISTAS

Como en otras situaciones de dolor crénico, el valor
de los bloqueos neurales como herramienta terapéutica
es poco reconocida. Antes de considerar el bloqueo neural,
se deberia estar seguro de que se ha llevado a cabo una
evaluacion exhaustiva para excluir una enfermedad
implicitaidentificable. Silos estudios son negativos osila
causa de dolor es conocida pero no se puede corregir,
debera hacerse una prueba con bloqueos neurales
diagnésticos. Las dos técnicas basicas de estas pruebas
son el bloqueo segmentario intratecal o epidural diferencial
y la administracion secuencial de procedimientos mas
especificos con el fin de conseguir una interrupcion discreta
de los impulsos nerviosos simpaticos 0 somaticos.°

Las técnicas intervencionistas neuroliticas o
neuroquirurgicas deben ser consideradas como un
complemento de las terapias de comportamiento, fisicas
y farmacoldgicas. Estas intervenciones intentan resolver
una parte del dolor total, disminuir las drogas sistémicas
y por tanto reducir los efectos colaterales o para brindar
un mejor alivio del dolor y la implementacién de una
mejor calidad de vida.

Las técnicas que pueden estar indicadas y que
pueden ayudar en el manejo del DPC, ya con finalidad
diagnostica, pronostica o terapéutica, son las contenidas
enlatabla1.
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Tabla |. Bloqueo neural diagndstico para dolor pélvico™

TIPODEBLOQUEONEURAL |ALTERNATIVAS

Central Blogueoepiduraldiferencial
Bloqueosubaracnoideodiferencial

Simpatico Blogueodelplexoceliaco
Bloqueodelplexohipogastricosuperior
Bloqueoparacervical (P.hipogastricoinferior)
Bloqueodelganglioimpar(gangliode Walther)
Somatico Blogueodelnerviopudendo

Bloqueodenerviosintercostales
Bloqueodelnervioilioinguinal
Bloqueodelnerviohipogastrico
Bloqueodelnerviogenitofemoral
Inyecciéndepuntosgatillos

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS
INTERVENCIONISTAS

Lineamientos generales:

1. Los bloqueos del sistema autonémico, liticos o con
anestésicos locales, necesitan valorarse clini-
camente y con pruebas apropiadas para permitir
una evaluacion y un seguimiento adecuado.

2. Si se realiza con soluciones liticas o con anestésicos
locales, estos bloqueos deberan explicarse
totalmente al paciente y llevarse acabo con su
consentimiento total.

3. Pruebas de coagulacién rutinarias y preguntas
acerca de cualquier transfusion previa o problemas
hemorragiparos deben investigarse.

4 Lainfusion previa al bloqueo de una solucion de ringer
lactado es mandatoria para prevenir hipotension.

5. Operar con la ayuda de un anestesidlogo para el
control de una sedacion-analgesia adecuada, asi
como una monitorizacion estrecha.

6. Conseguir asistencia de guia radiolégica (fluoros-
copia o CT escaner), para evitar complicaciones
neuroldgicas mayores.

7. Proceder gentimente, controlando cada paso, con
aspiracion en cada cuadrante y/o dosis de prueba
y/o inyeccién de medios de contraste, antes de
inyectar la solucién litica.

8. Después de todas estas medidas, la inyeccion de
aire en cantidades variables 12-20 ml, pueden
ayudar visualizando unaimagen de doble contraste
el espacio disponible para que la solucion litica o
de anestésicos locales difundan sin diluirse con
medios de contraste liquidos.

9. Durante la inyeccién respetar y evaluar las quejas
del paciente durante el procedimiento.

10. Observar cuidadosamente a los pacientes por
siguientes 24 hs, con énfasis en el examen
neuroldgico.
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11. Asegurarse que un equipo neuroquirurgico esta
disponible en cualquier caso de una complicacion
neuroldgica progresiva.

Indicaciones y técnicas de los diferentes métodos
intervencionistas:

1. Blogueo simpatico lumbar, anivel del L1-L2 esuna
técnica bien conocida.

El bloqueo simpatico lumbar fue reportado
anecdéticamente como una herramienta de manejo
efectiva para algunos pacientes con dolor pélvico, %3
las indicaciones para los bloqueos liticos con fenol son
raras. La cadena simpatica lumbar no inerva directamente
las estructuras pélvicas, pero la explicacion a lo
reportado en la literatura se debe a que grandes
volumenes de sustancias liticas inyectados a ese nivel
probablemente difunden caudalmente, alcanzando las
estructuras responsables del dolor visceral de la pelvis.
Estudios no controlados atestiguan su eficacia en dolor
testicular aunque razones neurofisioldgicas pueden
explicar el papel de la cadena simpatica lumbar en la
transmision del dolor testicular (parte de los aferentes
testiculares entran ala médula a través de niveles toraco-
lumbares).

2. Blogueo del plexo hipogastrico superior (PHS).

El primer reporte internacional de esta técnica fue
en 1989.32 El PHS se encuentra inmediatamente anterior
al promontorio sacro a nivel del interespacio de L5-S1,
en proximidad a la bifurcacién de los vasos iliacos
comunes. Es también referido como plexo presacroy
puede ser considerado como parte de la cadena
simpéatica pareada. Transporta fibras nerviosas de las
visceras pélvicas. Estalocalizado en forma bilateral en el
retroperitoneo y contiene algunas fibras nerviosas
parasimpaticas (S2-S4). La inyeccion del PHS requiere
guia radioldgica con fluoroscopia o CT escaner, siendo
estalamas eficiente. Se han descrito multiples técnicas
en la literatura para el bloqueo del PHS. Una técnica
clasica paravertebral posterior a nivel de L4-L5-S1; una
técnica transdiscal en L4-S1, ademas de la transvascular.®
Nuestro grupo prefiere la técnica clasica y ha llevado a
la fecha 800 bloqueos del PHS, sin complicaciones 'y
minimos efectos colaterales.

Existen reportes que evidencian la eficacia y
seguridad de este bloqueo en pacientes con cancer
avanzado. De 227 pacientes con dolor pélvico por cancer
ginecoldgico, colorrectal, o genitourinario, con mal
control del dolor, 159 (70%), tuvieron una respuesta
positiva a un bloqueo diagndstico con bupivacaina al
0.25%, y recibieron un dia después un bloqueo del PHS
neurolitico, percutaneo, bilateral con fenol al 10%. 115
(72%) de los 159 pacientes quienes respondieron a un
bloqueo pronéstico, tuvieron alivio satisfactorio del
dolor (EVA<4/10), después de un bloqueo (62%), y
después de un segundo bloqueo un 10% mas de los

pacientes tuvieron alivio satisfactorio, los 44 pacientes
restantes (28%) tuvieron control moderado del dolor
(EVA4-7/10) después de dos bloqueos y recibieron
terapia farmacolégica oral y terapia analgésica epidural
con buenos resultados. Ambos grupos experimentaron
reducciones importantes en la terapia opioide oral
(43%) después de los bloqueos neuroliticos. No se
detectaron complicaciones relacionada al bloqueo.
Malos resultados deben esperarse en pacientes con
enfermedad retroperitoneal extensa que se sobreponga
al plexo debido a la difusién inadecuada del agente
neurolitico.343536.37

El bloqueo del PHS como una herramienta
diagndstica para el dolor bajo de espalda como un dolor
referido (convergencia viscerosomatica), ya sea del
abdomen o pelvis. Uno de los diagnésticos diferenciales
del dolor bajo de espalda es el dolor de origen visceral
en la pelvis, el cual es sentido por el paciente como do-
lor bajo de espalda. En mujeres que presentan DPCy
dolor bajo de espalda, cuando el dolor pélvico se resuelve
con el bloqueo del PHS, al igual que el dolor bajo de
espalda, es indicativo de que este era un fenémeno
secundario referido de la pelvis, por lo que no necesita
un tratamiento primario. Esta observacion preliminar
deberia conducirnos a pruebas de control mas clinicas
que confirmen esta opinion, situacién en la que estamos
trabajando.

Bloqueo del PHS como una herramienta pronostica
para histerectomia cuando esta indicada para aliviar el
DPC: La histerectomia es uno de los procedimientos
ginecoldgicos méas comunes que se llevan a cabo para
aliviar el dolor pélvico crénico sin predecir siempre un
resultado positivo.  Podria el bloqueo del PHS evaluar
el éxito potencial de la histerectomia en una paciente
con DPC y de esta manera prevenir una histerectomia
innecesaria?. Un estudio retrospectivo evaluando esta
hipétesis parece confirmarlo. Mas especificamente en
una prueba clinica prospectiva, 15 mujeres programadas
para histerectomia se sometieron a un bloqueo del PHS
previo a la cirugia. Entre ellas, 11 tuvieron alivio 100%
después del bloqueo y un alivio completo después de la
histerectomia, 2 experimentaron alivio del 90% con
ambos procedimientos, una paciente obtuvo un 70% de
mejoria y rehusd la cirugia y finalmente una paciente no
mejoro después del bloqueo y no tuvo cirugia.*®

Recientemente en la literatura han aparecido
alternativas al bloqueo del PHS y todas ellas no aportan
algo adicional a lo descrito desde el punto de vistade la
utilidad terapéutica que este método tiene, sino que su
aportacion es como una altemativa técnica de abordaje.®
Otros reportes actuales revisan y refieren lo publicado
afos atras al respecto de la utilidad terapéutica del
bloqueo del PHS tanto en dolor de origen no oncoldgico,
como en dolor de origen oncoldgico,?%394041 otros
reportes hablan de lo util de este recurso en el
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tratamiento del dolor por cancer pélvico comple-
mentando la analgesia con la denervacion del ganglio
impar42. En el pasado la nurectomia presacra demostré
su utilidad en el DPC de origen no oncoldgico (por
ejemplo, dismenorrea), #*#* y actualmente esta técnica
se lleva a cabo por laparoscopia con resultados muy
promisorios.*® Mas recientemente, técnicas menos
invasivas demostraron igual eficacia.*64

Desde nuestro punto de vista, el bloqueo del PHS
puede reemplazar en una forma menos invasiva todos
estos procedimientos como una herramienta diagnéstica,
pronostica y terapéutica, tanto en condiciones de dolor
de origen oncoldgico, como no oncologico.3448

3- Ganglioimpar (Ganglio de Walther)

Aunque se han propuesto varias intervenciones
para el manejo del dolor perineal intratable, su eficacia
y aplicaciones estan limitadas por los mismos factores
que complican el manejo del dolor pélvico. Ademas, el
objetivo de los bloqueos nerviosos en esta regién
histéricamente se ha enfocado en los componentes
somaticos en lugar de los componentes simpaticos.
Recientemente, el bloqueo del ganglio impar (ganglio
de Walther), se ha introducido como un medio
alternativo para el manejo del dolor crénico perineal
de origen simpatico intratable, oncolégico*° y crénico
benigno.

Aunque las interconexiones anatémicas exactas del
ganglio impar no se conocen bien, es probable que el
componente simpatico predomine. El ganglio impar es
una estructura retroperitoneal solitaria localizada a nivel
de la unién sacrococcigea que marca la terminacion de
la cadena simpatica paravertebral pareada.

El primer reporte de la interrupcion del ganglio
impar para el alivio del dolor perineal por cancer
aparecio en 1990.* Dieciséis pacientes se estudiaron
(13 mujeres, tres hombres), con una edad de 24 a 87
anos (media de 48 afios). Todo los pacientes tenian cancer
avanzado (cervix, 9; coldn, 2; vejiga, 2; recto, 1; endometrio,
2),y el dolor habia persistido en todos los casos a pesar
de cirugia y/o quimioterapia y radiacion, analgésicos y
soporte psicoldgico.* El dolor perineal localizado estuvo
presente en todos los casos y se caracterizaba por ser
ardorosoy urente en ocho pacientes y de caracter mixto
en ocho pacientes. El dolor era referido al recto (7),
perine (6), o vagina (3). Después de un bloqueo
preliminar con anestésico local y un bloqueo neurolitico
subsiguiente, ocho pacientes experimentaron alivio
completo del dolor (100%), y el resto experimento
reducciones significativas del dolor (90% para una, 80%
para dos, 70% para una 'y 60% para cuatro) determinado
por la escala visual analoga. Los bloqueos fueron
repetidos en dos pacientes con una mejoria posterior.
El seguimiento dependié de la sobreviva y fue de 14 -
120 dias. En pacientes con alivio incompleto del dolor,
los sintomas somaticos residuales se trataron ya sea
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con inyecciones epidurales de esteroides o bloqueos
Nerviosos sacros.

4 - Bloqueo peri medular y terapia con opioides
infraespinales.

Bloqueo subaracnoideo con fenol en silla de montar,
€S una opcion particularmente apropiada para aliviar el
dolor perineal intratable en la presencia de derivacion
urinaria y colostomia. Se lleva a cabo con una aguja
espinal a nivel de L5-S1 con el paciente sentado e
inclinado hacia atras. Cuando las condiciones anteriores
no se relinen, la via subaracnoidea para neurolisis puede
preferirse debido a que la distribucién de la sustancia
litica es mas predecible. Apesar e todas las precauciones,
la paresia motora puede ser una complicacion la cual
deja a la terapia con opioides periespinales (espinal o
epidural),®' con o sin concentraciones diluidas de
anestésicos locales,* una opcién preferible. La infusion
espinal crénica puede llevarse a cabo a través de una
variedad de sistemas de suministro de drogas que varian
de catéteres epidurales temporales percutaneos
tunelizados, a un sistema totalmente implantado.> No
obstante la disponibilidad limitada y el alto costo de
estos equipos implantables, asi como el desarrollo de
tolerancia, son factores limitantes potenciales.

5-Blogqueos nerviosos periféricos

El bloqueo de los nervios intercostales o
paravertebrales puede considerarse cuando el dolor es
referido desde la pelvis dsea. La neurolisis periférica para
el manejo del dolor por cancer esta bien descrita54
pero rara vez es usada, ya que la mayoria del dolor que
emana de las estructuras pélvicas es de tipo simpatico.

5.1-Blogueo del nervio pudendo

El bloqueo del nervio pudendo bilateral brinda
analgesia del tercio inferior de la vagina y a los dos
tercios posteriores de la vulva. El bloqueo del nervio
pudendo puede llevarse a cabo:

* Transvaginalmente, puncionando la pared de la
vagina enla unidn de la espinaisquiatica y el ligamento
sacro espinoso. El nervio pudendo se encuentra cerca
de la arteria pudendainterna y posterior al ligamento
sacro espinoso,® en un area susceptible la colocacion
no intencional de la aguja en el recto, vejiga, intestino
o arteria uterina.

* Elbloqueo transgluteal del nervio pudendo es una
técnica alternativa a la transvaginal, donde el nervio
es bloqueado medialmente a la espinaisquiatica
ligeramente abajo del ligamento isquio-sacro a través
de un habon en la piel y una aguja de 3.5 pulgadas y
de calibre 22.

* Una técnica alternativa posterior y méas proximal
es descrita por C. Baude,®® a través de la nalga,
puncionando el nervio pudendo proximalmente,
antes de su paso a través del canal de Alcock enla
interseccién de una linea vertical descendente desde
la espina isquiatica posterosuperior y cruce
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transversal (horizontal) de la articulacion sacroco-
ccigea. Unaaguja aislada y unida a un neuroestimulador,
permite la localizacion precisa del nervio pudendo
al producir disestesia en su area de distribucion. Se
ha reportado mas del 66% de éxito con esta técnica,
comparado con un 50% con otras. El bloqueo del
nervio pudendo con estudios electromiograficos del
piso pélvico, pueden ayudar a diferenciar la neuralgia
causada por atrapamiento nervioso de otras causas
de dolor perineal 5758

5.2-Otros bloqueos nerviosos periféricos

Los bloqueos nerviosos coccigeos, los bloqueos
nerviosos ilioinguinal y genitofemoral pueden ser de
ayuda en el manejo del dolor pélvico somatico o
neuropatico después de trauma del coccix o de
cirugia abdominal.

CONCLUSIONES

A pesar del importante interés médico de los
diversos especialistas en la investigacion de la historia
natural del dolor pélvico, el resultado del tratamiento
del mismo permanece hasta la actualidad incompleto
como lo demuestra la literatura actual, manteniendo un
campo abierto de entrenamiento al investigador clinico.
En estas circunstancias, las técnicas intervencionistas han
demostrado su utilidad cuando se indican oportuna,
adecuadamente y como aqui se comento, hasta
anticipadamente previa evaluacion completa del estado
fisico-psicoldgico y sexual del paciente. En la situacion
tanto de dolor no oncolégico como oncolégico estos
procedimientos tienen valor diagnéstico, prondsticoy
terapéutico. Mas aun resalta, especificamente la
utilidad de la inhibicion del sistema simpatico (ya sea
del plexo hipogastrico superior y/o del ganglio de
walther) como una alternativa actualmente confiable
y predecible en la situacion de dolor pélvico cronico
de mantenimiento simpatico. En la actualidad estos
procedimientos han demostrado la razén de ocupar
un lugar en el armamentario para el tratamiento del
dolor pélvico crénico.
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