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RESUMEN

Eldolorpélvicocrónicoesunaentidadmédicapocoreconocida,aunquepara laspacienteseldolorpélviconorelacionadoa trastornosmenstruales
puede ocasionar incapacidad y requerir largos tratamientosmédicos o quirúrgicos. Este tipo de dolor suele acompañarse de hiperactividad
simpáticay trastornospsicológicoscomoanorexia, apatía, e insomnio.Este tipodedolorpodrápresentarseanteunaetiologíabiendefinida, pero
enotros casoshayunaausenciadeevidenciasqueexpliquen la causadel dolor; existiendounamezcladecomponentes somático, simpático y
neuropático. Lamayoríade la inervaciónde lasestructuraspélvicasocurrea travésdel plexohipogástricosuperior.Comoenotrassituacionesel
valorde losbloqueosneuralesparael tratamientodeldolorcrónicoespocoreconocido.Lastécnicas intervencionistasneurolíticasoneuroquirúrgicas
debenserconsideradascomouncomplementodelasterapiasfarmacológicas.Enestereporteseconsideranlosdiferentesbloqueosintervencionistas
como: Bloqueo simpático lumbar, bloqueo del plexo hipogástrico superior, bloqueo del ganglio deWalther, bloqueo perimedular y terapia con
opioides intraespinales y losbloqueosnerviososperiféricos.En la situacióndel dolor deorigennooncológicoyoncológicoestosprocedimientos
tienenvalordiagnóstico, pronósticoy terapéutico, particularmente las intervencionesenelPlexoHipogástricoSuperior yelGangliodeWalter que
hansidovalidadasyreconfirmadaspordiferentesgruposde investigadoresendiferentespaíses,considerándolasenelmomentoactualcomoparte
del armamentario para el tratamiento del dolor crónico de la pelvis.

Palabras clave: dolor pélvico crónico, bloqueo neurolítico,manejo intervencionista del dolor, plexo hipogástrico superior.

ABSTRACT

The chronic pelvic pain is amedical entity very little recognized, although for the patients the pelvic pain is related tomenstrual disturbs could
cause incapacity and required longmedical or chirurgical treatments. This kind of pain often comes alongwith sympathetic hyperactivity and
psychological dysfunctionas, anorexia, apathyand insomnia.This kindof pain couldappearbecauseof awell definedetiology, but inother cases
therewill benoevidence that explain thepain cause; beingamixture of somatic, sympathetic andnaturopathic components.Themajority of the
pelvic innervationsstructuresoccur through thesuperior hypogastricplexus.As inother circumstances thevalueof theof theneural blockades for
thechronicpain treatment is very little recognized .Theneurolyticorneurosurgical interventional techniquesmustbeconsideredasacomplement
of thepharmacological therapies. In this report are consider thedifferent interventional blockades suchas: Lumbar sympathetic block, Superior
hipogastricplexusblock,Waltherganglionblock,Perimedularblock,Periferical nerveblocksand Intrathecal therapywithopioids .In thecaseofthe
non-maliganormalignanpain theseprocedureshaveadiagnostic, prognostic and therapeutic value.Theprocedures in the situationof thepain
originnononcolonogicandoncologic theyhavevaluediagnostic,prognosticand therapeutic,particularly the interventions in theSuperiorHipogastric
PlexoandWalterGanglion that you/theyhavebeenworthand reconfirmedbydifferentgroupsof investigators indifferent countries, considerating
like a part of the armamentariumof the treatment of the chronic pain of the pelvis.

Keywords: chronic pelvic pain, neurolytic block, interventional painmanagement, superior hipogastric plexus.
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INTRODUCCIÓN

ldolorpélvicocrónico (DPC)puedeaparecerenpresencia
deenfermedadconocidao sospechadaoenausencia de
evidenciadeunacausafísicasubyacente.Estaúltimaentidad
hasidoreconocidapormásdeunsigloysehadenominado

dediferentesmaneras:dolorcrónicopélvicosinenfermedadobvia
(DCPSEO),congestiónpélvica,etc.LaaltaincidenciadeDCPSEO
hacontribuidoa lacontroversiaqueexistesobresudiagnóstico
ytratamiento.Apesardel interésmédicodediversosespecialistas
en la investigaciónde lahistorianaturaldelDPC,el resultadodel
tratamientohistóricamentehasido insuficiente.

Ladefiniciónespecíficadedolorpélvicocrónico,nohasido
ampliamenteaceptada, peropuededecirsequeexiste cuando

hay dolor pélvico nomenstrual con o sin dolor en las caderas,
muslos,nalgasy recto,conunapersistenciade3omásmesesy
es losuficientementeseveroparaproducir incapacidadfuncional,
requiriendo tratamientomédico o quirúrgico.1

El tratamiento por especialistas deDPCestá influenciado
por el entrenamiento de cadaunodeellos y en consecuencia,
por susmedios terapéuticos; situación a la que no escapa el
anestesiólogo-algologo interervencionista.

Apesar del interésmédicodediversosespecialistas en la
investigaciónde lahistorianatural del dolor pélvico, el resultado
del tratamientoparaDPC,históricamentehasidoescaso.2

Por la subjetividad del dolor, su percepción puede
modificarsepor influencias relacionadasconcualquierao todas
las causas potenciales del sufrimiento, es decir: Dolor, Otros
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síntomas físicos, Problemas psicológicos, Factores
culturales,Preocupacionesespirituales,etc.

TIPOSDEDOLOR

Eldolorpuedeseragudoocrónico.Eldoloragudo
generalmenteesconsecuenciadeunaheridaquirúrgica
otrauma.Suinicioyduraciónespredecible,acompañado
de ansiedad con signos clínicos de hiperactividad
simpática. Su tratamiento esta dirigido a la causa
provocadora, con o sin el uso de analgésicos por un
tiempo limitado.Porel contrario,el dolor crónico resulta
deunprocesopatológico largo,su inicioesgradual,mal
definido, prosigue sin disminuir y puede volverse
progresivamentemásgrave.Es frecuente ladepresión
con letargia, apatía, anorexia e insomnio. Para los
pacientes con dolor crónico de origen nomaligno el
dolor carece de implicaciones positivas; para los
pacientes con dolor crónicomaligno, el dolor no solo
notienesignificadopositivo,sinoquepuedetenerclaras
implicacionesnegativas relacionadasconelpronóstico
y laesperanzadevida.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, así como apoyo
psicológico y social.

El dolor incidental se presenta solo en circuns-
tanciasparticulares; por ejemplo, aparecedespuésde
unmovimiento particular o al estar de pie.

El dolor nociceptivo o fisiológico se produce por
estimulación de receptores sensitivos específicos o
nociceptores o receptores del dolor distribuidos
ampliamenteenlostejidoscutáneos,huesos,músculos,
tejidosconectivos,vasossanguíneosyvísceras.Lasvías
nerviosas involucradasestánnormaleso intactas.

Eldolorneuropáticooneurogénicoescausadopor
lesión del sistema nervioso central o periférico
(infección, isquemia,degeneración).Cuando involucra
al SNCse conoce comodolor central y se caracteriza
porquecarecededistribucióndermatómica,encambio
el dolor causado por lesiones nerviosas periféricas
(también conocido comodolor por desaferentración),
sí tieneunadistribucióndermatómica.Supresenciaes
consecuenciade lesiónnerviosapor lo queel trayecto
nervioso reaccionaanormalmente a los estímulos oa
descargasnerviosasespontáneasconmanifestaciones
especificas como alodinia (dolor debido a estímulos
normalmente no dolorosos), hiperalgesia (respuesta
exageradaaunestimulodoloroso),hiperpatía(respuesta
aumentada a estímulos repetitivos no dolorosos);
además,seacompañade trastornosde la temperatura
corporal,puedesercontinuo,espontáneooparoxístico.3,4

Un fenómenodescrito recientementeconel dolor
neuropático severo esel efecto de la hiperexcitabilidd
central producida por el Nmetil D aspartato (NMDA),

que resultaenaumentode la resistenciaa lamorfinaa
travésdel tiempo5. Laactivaciónespinal delNMDAse
presentasolamentesegundosdespuésdelaestimulación
de las fibras C, junto con la producción de péptidos
como neuroquininas y otros relacionados al gene
calcitonina y el oxido nítrico. 6

El dolor psicogénico o síndromededolor psicofi-
siológico, es un trastorno doloroso sin un patrón de
repuestaidentificable,esbenignoyautoperpetuable,con
frecuenciapersistepormás tiempoqueelevento inicial
que loprovocó, tal comoestrés, enfermedad,etcétera,
simbolizaelconflictoentre lasnecesidadesemocionales
nosatisfechas,prohibición internayrealidadesexternas
que causan comportamientos patológicos anormales
comúnmente llamadoscomportamientodel dolor.3

Dolormiofascial.Latensiónmuscularsosteniday/o
espasmosconsudolorresultantehansidohipotetizados
estar relacionados a estrés y a hiperactividad
autonómica,7 posiciónsedanteprolongada,8 traumapor
parto,actividadsexualycirugía.9Elexamenbimanualel
cual reproduceel dolor sobreel pisopélvicoy/opuntos
gatillo de la paredabdominal revela queellos parecen
ser totalmente frecuentes,7 con una respuesta muy
favorablea la terapiadepuntosgatillo.7,10

Un examen físico completo del dolor pélvico
debería incluir lapalpacióndelabdomeny lapelvispara
localizar puntos gatillo, documentar la presencia o
ausenciademasasyparadetectarsignosperitonealesy
visceromegalias. Se deberá intentar diferenciar el
dolor profundo del dolor de la pared abdominal,11
adicionalmente se recomienda durante el examen
bimanual efectuar una cuidadosa exploración de las
cavidadesnaturalesdelapelvistantoenelhombrecomo
en lamujer, lo que definitivamente ayudara para que
semiológicamente de identifiquen los componentes
neuroanatómicos implicados.12

ASPECTOSCLÍNICOSDEL
DOLOR ABDOMINOPÉLVICO

ElDPCpuedeaparecerenpresenciadeenfermedad
conocidaosospechadaoenlaausenciadeevidenciade
unacausafísicasubyacente.Estaúltimaentidadhasido
reconocidapormásdeunsigloysehadenominadode
diferentesmaneras:dolorcrónicopélvicosinenfermedad
obvia(DCPSEO),congestiónpélvica,etc.

Laalta incidenciadeDCPSEOhacontribuidoa la
controversia que existe sobre su diagnóstico y
tratamiento.Apesar del interés médico de diversos
especialistasen la investigaciónde lahistorianaturaldel
DPC, el resultado del tratamiento históricamente ha
sido insuficiente.13 No obstante, actualmente se han
publicado resultados favorables en pacientes que
finalizaron un programa completo multidisciplinario
del dolor.14

Dolor abdominopélvico
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Por otro lado, el dolor urogenital, que puede ser
parte del DPC, tiene un origen neurofisiológicomuy
complejo, enel queseentremezclan loscomponentes
somáticos, simpáticos y parasimpáticos del sistema
nervioso.Estonosexplicasuscaracterísticaspotenciales
de dolor mixto nociceptivo somático y/o simpático,
de tal manera que antes de intentar cualquier
intervencióndebeefectuarseundiagnósticocompleto
multidisciplinarioenquese involucranelmédicogeneral
o familiar, así como especialistas en los campos de
urología, ginecología, obstetricia, gastroenterología,
anestesiólogos-algólogos,sexoterapistasypsicólogos.

ElDPCnooncológicoescausadel10%a19%de
las histerectomías y del 40% de las laparoscopias
ginecológicas.15 Constituyeunade lasáreasendonde
las técnicas intervencionistas deberían estar contra-
indicadasopor lomenos retrasadassiexisteevidencia
de dolor psicológico y/o somatización.16 En estas
circunstanciasunaexhaustivaevaluación fisiológica y
psicosexualapropiadaesmandatoria.

El cáncer pélvico produce varios tipos de dolor,
visceral, neuropático y somático. El dolor somático se
debe a la estimulación de nociceptores en la piel y en
estructuras de soporte, principalmente músculos,
articulaciones,periostio,huesosy troncosnerviosospor
extensión directa a través de los planos faciales y el
suministro linfático. El dolor neuropático seencuentra
enel60%delospacientesconenfermedadesmalignas
de tejidosblandos, troncosnerviosose invasiónsacra
por carcinomadel cervix, útero, vagina, colón, rectoen
lamujeryporcarcinomaysarcomadepene,próstatay
colorrectal en el hombre. La infiltración de los nervios
perinealesresultaenplexopatiaslumbosacras,causando
pérdida sensitiva, desaferentación y ocasionalmente
síndromededolor regional complejo. El dolor visceral
eselresultadodeespasmosdelmúsculolisodevísceras
huecas, distorsión de la cápsula de órganos sólidos,
inflamación, traccióno torsióndelmesenterio, isquemia
onecrosis.17,18

El dolor de tipo visceral o neuropático común-
mentese refiereal recto.Puedeexperimentar también
enlapartebajadelaespalda,hipogastrio,perineypodría
sermuydifícildemanejarcuandoseasociaadestrucción
sacra. Los tratamientos primarios incluyen cirugía,
quimioterapia y radioterapia.

Cuando la terapia antitumoral no es posible, la
farmacoterapiaconAINEs,coxibes,opioidesyfármacos
adyuvantesesinstituida.Lastécnicasintervencionistasson
consideradasusualmentesielaumentodeladosisselimita
por losefectoscolateralesynopuedeser revertida.19

Por lo tanto una terapia intervencionista, basada
en una neurolísis química puede ser aplicada en el
contexto de una mala adaptación con el manejo
farmacológico,por razoneseconómicasocognitivas, y
también se justifica la anticipación del bloqueo

neurolítico, cuando se prevé unamodificación de la
neuroanatomíamediadoradel dolor, productode la in-
filtración tumoral, fibrosis,adherencias, inflamaciónetc.
Otrasituaciónaconsiderarseparaanticiparseaejecutar
unaneurolisisquímicaescuandoseconoce lahistoria
biológica y su comportamiento de la neoplasia,
asociándose a dolor evolutivo de leve, moderado a
severo (ejem. Cáncer cervicouterino en el que una
adecuadapaliaciónseasociaaunasobrevivaduradera).
El asumir estos conceptos no tradicionales podría
redundar en aumentar la frecuencia de éxitos
terapéuticos de estos procedimientos, que desafor-
tunadamentese justificancomoultimo recurso.

De forma que cuando una evaluación completa
excluye la causa subyacente fisio y psicológicamente
identificableocuando la causadel dolor es conociday
otros tratamientoshan fallado,unapruebadiagnóstica,
pronostica y/o terapéutica a través de bloqueos
nerviosos puede llevarse a cabo para diferenciar la
participación del componente simpático, somático o
central.20

En esta discusión enfatizaremos el papel de las
técnicas intervencionistas como una herramienta
diagnósticay terapéutica.

Un recordatorio de la neuroanatomía pélvica se
justificayunadescripcióndetalladade lasvíasneurales
puedeencontrarseenWesselmannycols.21,22Lamayoría
de los impulsosde lasestructuraspélvicas,digestivasy
urogenital (colóndescendenteysigmoides, recto, fondo
vaginal, vejiga, próstata, uretra prostática, testículos,
vesículasseminales,úteroyovarios)esatravésdelplexo
hipogástrico superior (PHS). Además los nervios
toracolumbarespreganglionaressinapsanconlosnervios
postganglionaresenlosgangliosdelacadenasimpática
que semezclan con las proyeccionesparasimpáticas
autonómicas sacras, así como con las vías neurales
somáticas pélvicas. El PHS también llamado nervio
presacro es una estructura retroperitoneal localizada
bilateralmente a nivel del tercio inferior del cuerpo de
laquintavértebra lumbaryel tercio superior del cuerpo
delaprimeravértebrasacra,enfrentedelabifurcaciónde
la aorta abdominal, de la vena ilíaca común y el
promontorio sacro, entre las dos arterias ilíacas
comunes. El plexo hipogástrico inferior (PHI), es el
centro coordinador neural principal que suministra
estructurasvisceralesde lapelvisyelpisopélvico.Esta
encontinuidadconelplexocelíacoylacadenasimpático
lumbar por arriba, en suborde inferior se divide en los
nervioshipogástricosderechoe izquierdoydesciende
para contribuir al plexo hipogástrico inferior.
Adicionalmente, origina las ramas para los plexos
ureteral y testicular u ovárico. Los plexos contienen
fibras sensitivas que transmiten impulsosdolorososo
nociceptivos desde el cuerpo del útero y del cervix.23
Lasfibrassimpáticasyparasimpáticasdesciendenypasan
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a través de los plexos para inervar la parte distal del
colóntransverso, laflexuraesplénica,colóndescendente
ysigmoides.Tienedoscomponentes, uncomponente
retroperitonealposterolateraladyacenteacadaporción
lateral del recto, con interconexiones entre el lado
derechoe izquierdoyuncomponenteanteriorasociado
con la porción distal del plexo hipogástrico el cual es
referido como el ganglio hipogástrico en el hombre y
los ganglios paracervicales en lamujer. Los eferentes
delPHIsedistribuyenpara inervar lapróstata,vesículas
seminales,epidídimo,peneycuerposcavernososenel
hombre, el clítoris, la vaginay lauretraen lamujer. Las
sensaciones del piso pélvico se transmiten princi-
palmentea travésdel nervio esplácnicopélvico (NEP)
al sistema afrente sacro (S2-S4) parasimpático. Sin
embargo, lassensacionesdelostestículosyelepidídimo
pueden incluir predominantemente los aferentes
toracolumbares (T10-L1).

Losnerviosperiféricosdeesta regiónsonelnervio
pudendo (esfínter anal externo, ramas cutáneas
perinealesymusculares).Enelhombre:parteposterior
del escroto, la parte anterior está inervada por ramas
del nervio ilioinguinal y nervio genitofemoral que se
originan de las raíces L1-L2 y el pene; en lamujer el
clítoris y los labiosmayores.

Nervio genitofemoral (músculo cremaster,
cordónespermático,estructurasparietalesyviscerales
de la túnicavaginal).Figura1

De lo anterior se puedepuntualizar:
1. El aparato genital femenino tiene una rica y

complejainervaciónderaícesdorsales,lumbaresysacras,
mezcladasconelementosneurovegetativosqueforman
plexosdenaturalezamixta.

2.El dolor deorigenginecológicopuedeser local,
irradiado o referido según la localización del proceso
patológico y la posible irritación de plexos o troncos
nerviosos contiguos al órgano afectado. El dolor del
cervix semanifiesta sobre lapartebajade laespalday
eláreasacraypuedetransmitirsealhipogastrio,eldolor
de los ovarios es elmás difícil de interpretar debido a
las intercomunicacionesde losplexosováricoypélvico,
y es afectadopor la localización variable del ovario. El
dolor por cáncer ováricoesunamanifestación tardía y
se debe usualmente a la distensión de estructuras
vasculares que rodean el peritoneo. El dolor por
enfermedades de la pelvis renal o uréter (T10-L1), es
característicamente referidoa la ingle yal pene.24

Ennuestraopiniónestas razones fundamentan y
explicanelporqué losórganospélvicospuedenproducir
cualquiermodalidaddedolor, desde lavagasensación
gravitativa,eldolocólico,eldolorpungitivo,el transfictivo,
y el urente; dolor vago difuso pobremente localizado
que generalmente no respeta a línea media, lo que
demandanecesariamente una cuidadosaevaluación
semiológica que incluya una exploración bimanual y
completade las cavidadesnaturales tantodel hombre
comode lamujer.12

EVALUACIÓN DELDOLOR MANTENIDO
SIMPÁTICAMENTE

El papel del sistemasimpáticoenel dolor crónico
permanece controversial. Las características clínicas
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 demantenimiento simpático.25 Efectivamente,
mientras por una parte las pruebas experimentales
sostienen lacontribucióndelsistemanerviososimpático
enexplicareldolormantenidosimpáticamente,porotra
parte lasevidenciasclínicassoncontradictoriasaestas
evidencias experimentales. En efecto, de acuerdo al
trabajoexperimentaldeSatoyPerlen1991,26 solamente
losnociceptoresCsobrevivierona la lesiónparcial del
nervio respondena laestimulaciónsimpática, en tanto
que losnociceptoressanosno lohacen.Estosmismos
autores así comoCampbell en 1992 demostraron la
sensibilización de los adrenorreceptores alfa1 en los
nociceptores aferentes primarios, así como en los
gangliosdelasraícesdorsales.27Elmismoaño,unaprueba
clínica controlada por placebo demostró que el dolor
provocadoporestimulaciónsimpáticapodría reducirse
por la infusión regional deguanetidina, unbloqueador

Figura 1

NEUROANATOMIADELAPELVIS

Figura1:Distribuciónautonómicaysomáticadelainervacióndelosórganosdelapelvis:
Abreviaciones:(_)simpático;(PHS)plexohipogástricosuperior;(ggl)ganglio;(P_)parasimpático;
(PHI)plexohipogástricoinferior;(NPE)nerviopélvicoesplácnico;(RGD)raízdegangliodorsal;
(T10-L1)aferentestoracolumbar;Aferentesacra(S2-4)sistemaparasimpático;(CI)columna
intermediolateral;(PC)plexoceliaco;(PH)plexohipogástrico;(PS)plexosacro.
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alfa.1,28 Sinembargo,estosprimeros resultados fueron
criticadosyaqueelloseran también,sínomás,placebo
dependientes.29 Posteriormente el papel del sistema
simpático fue revisado y en lugar de ser considerado
inherentea lossíntomasseconsideróuncomponente
potencial de los síntomasclínicospresentandosignos
positivosonegativos,sensitivos,motoresovegetativos.

Los signos de hiperactividad simpática pueden
incluir: vasodilatación, aumento de la temperatura,
hiperhidrosis y edema, así como vasoconstricción,
disminución de la temperatura y atrofia por desuso.
Similarmente lahiperalgesiay/opérdidasensitivapodría
notarseeneláreaafectada.Después, laevaluacióndel
papel de los adrenorreceptores enel dolormantenido
simpáticamente, las pruebas clínicas recientes
demuestranevidenciaque:

La eficacia del bloqueo simpático previo puede
noser suficiente comounaherramientadiagnóstica,30
ambos, la inyección subcutánea dolorosa de
norepinefrinaenelpacientecondolordemantenimiento
simpático;queúnicamenteelusodelbloqueosimpático.
De lamisma forma el bloqueo simpático exitoso y la
pruebapositivaalafentolamina,parecennecesariospara
evaluar lahiperactividadsimpáticaeferenteypodríaser
usada, con la prueba de la norepinefrina, como una
herramientadiagnósticacuandoseplaneaunbloqueo
simpáticodefinitivo.28,30

TÉCNICASINTERVENCIONISTAS

Comoenotrassituacionesdedolorcrónico,elvalor
de losbloqueosneuralescomoherramienta terapéutica
espocoreconocida.Antesdeconsiderarelbloqueoneural,
sedeberíaestarsegurodequesehallevadoacabouna
evaluación exhaustiva para excluir una enfermedad
implícita identificable.Si losestudiossonnegativososi la
causadedolor es conocidaperonosepuedecorregir,
deberá hacerse una prueba con bloqueos neurales
diagnósticos.Lasdostécnicasbásicasdeestaspruebas
sonelbloqueosegmentariointratecaloepiduraldiferencial
y laadministraciónsecuencial deprocedimientosmás
específicosconelfindeconseguirunainterrupcióndiscreta
delos impulsosnerviosossimpáticososomáticos.20

Las técnicas intervencionistas neurolíticas o
neuroquirúrgicas deben ser consideradas como un
complementodelasterapiasdecomportamiento, físicas
yfarmacológicas.Estas intervenciones intentanresolver
unapartedeldolor total,disminuir lasdrogassistémicas
ypor tanto reducir losefectoscolateralesoparabrindar
unmejor alivio del dolor y la implementación de una
mejor calidaddevida.

Las técnicas que pueden estar indicadas y que
puedenayudarenelmanejodelDPC, yacon finalidad
diagnostica,pronosticaoterapéutica,sonlascontenidas
en la tabla1.

DESCRIPCIÓNDELASTÉCNICAS
INTERVENCIONISTAS

Lineamientos generales:
1.Losbloqueosdelsistemaautonómico, líticosocon
anestésicos locales, necesitan valorarse clíni-
camente y conpruebasapropiadaspara permitir
unaevaluaciónyunseguimientoadecuado.

2.Síserealizaconsolucioneslíticasoconanestésicos
locales, estos bloqueos deberán explicarse
totalmente al paciente y llevarse acabo con su
consentimiento total.

3. Pruebas de coagulación rutinarias y preguntas
acercadecualquier transfusiónpreviaoproblemas
hemorragiparosdeben investigarse.

4.Lainfusiónpreviaalbloqueodeunasoluciónderinger
lactadoesmandatoríaparaprevenirhipotensión.

5.Operar con la ayudadeunanestesiólogoparael
control deunasedación-analgesiaadecuada,así
comounamonitorizaciónestrecha.

6.Conseguir asistenciadeguía radiológica (fluoros-
copia oCTescáner), para evitar complicaciones
neurológicasmayores.

7.Procedergentilmente,controlandocadapaso,con
aspiraciónencadacuadrantey/odosisdeprueba
y/o inyección demedios de contraste, antes de
inyectar la solución lítica.

8.Despuésde todasestasmedidas, la inyecciónde
aire en cantidades variables 12-20ml, pueden
ayudarvisualizandounaimagendedoblecontraste
el espacio disponible para que la solución lítica o
de anestésicos locales difundan sin diluirse con
mediosdecontraste líquidos.

9.Durante la inyección respetar yevaluar lasquejas
del pacienteduranteel procedimiento.

10.Observar cuidadosamente a los pacientes por
siguientes 24 hs, con énfasis en el examen
neurológico.

Tabla I. Bloqueo neural diagnóstico para dolor pélvico12

TIPODEBLOQUEONEURAL

Central

Simpát ico

Somático

ALTERNATIVAS

Bloqueoepiduraldiferencial
Bloqueosubaracnoideodiferencial

Bloqueodelplexocelíaco
Bloqueodelplexohipogástricosuperior
Bloqueoparacervical(P.hipogástricoinferior)
Bloqueodelganglioimpar(gangliodeWalther)

Bloqueodelnerviopudendo
Bloqueoderaícesdelosnerviosparavertebrales
Bloqueodenerviosintercostales
Bloqueodelnervioilioinguinal
Bloqueodelnerviohipogástrico
Bloqueodelnerviogenitofemoral
Inyeccióndepuntosgatillos
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11.Asegurarse queunequipo neuroquirúrgico esta
disponibleencualquier casodeunacomplicación
neurológicaprogresiva.

Indicaciones y técnicas de los diferentes métodos
intervencionistas:

1.Bloqueosimpáticolumbar,aniveldelL1-L2esuna
técnicabienconocida.

El bloqueo simpático lumbar fue reportado
anecdóticamente como una herramienta demanejo
efectiva para algunos pacientes condolor pélvico,19,31
las indicacionespara losbloqueos líticoscon fenol son
raras.Lacadenasimpáticalumbarnoinervadirectamente
las estructuras pélvicas, pero la explicación a lo
reportado en la literatura se debe a que grandes
volúmenesdesustancias líticas inyectadosaesenivel
probablementedifundencaudalmente,alcanzando las
estructuras responsablesdeldolor visceralde lapelvis.
Estudiosnocontroladosatestiguansueficaciaendolor
testicular aunque razones neurofisiológicas pueden
explicar el papel de la cadena simpática lumbar en la
transmisión del dolor testicular (parte de los aferentes
testicularesentranalamédulaatravésdenivelestoraco-
lumbares).

2.Bloqueodelplexohipogástricosuperior(PHS).
El primer reporte internacional deesta técnica fue

en1989.32ElPHSseencuentra inmediatamenteanterior
al promontorio sacroanivel del interespaciodeL5-S1,
en proximidad a la bifurcación de los vasos ilíacos
comunes. Es también referido comoplexo presacro y
puede ser considerado como parte de la cadena
simpática pareada.Transporta fibras nerviosasde las
vísceraspélvicas.Está localizadoenformabilateralenel
retroperitoneo y contiene algunas fibras nerviosas
parasimpáticas (S2-S4).La inyeccióndelPHSrequiere
guía radiológicacon fluoroscopiaoCTescáner, siendo
esta lamáseficiente.Sehandescritomúltiples técnicas
en la literatura para el bloqueo del PHS. Una técnica
clásicaparavertebralposterioraniveldeL4-L5-S1;una
técnicatransdiscalenL4-S1,ademásdelatransvascular.33
Nuestrogrupoprefiere la técnicaclásicayha llevadoa
la fecha 800 bloqueos del PHS, sin complicaciones y
mínimosefectoscolaterales.

Existen reportes que evidencian la eficacia y
seguridad de este bloqueo en pacientes con cáncer
avanzado.De227pacientescondolorpélvicoporcáncer
ginecológico, colorrectal, o genitourinario, con mal
control del dolor, 159 (70%), tuvieron una respuesta
positiva a un bloqueo diagnóstico con bupivacaína al
0.25%,yrecibieronundíadespuésunbloqueodelPHS
neurolítico, percutáneo, bilateral con fenol al 10%.115
(72%)de los159pacientesquienes respondieronaun
bloqueo pronóstico, tuvieron alivio satisfactorio del
dolor (EVA< 4/10), después de un bloqueo (62%), y
después de un segundo bloqueo un 10%más de los

pacientes tuvieronalivio satisfactorio, los44pacientes
restantes (28%) tuvieron control moderado del dolor
(EVA4-7/10) después de dos bloqueos y recibieron
terapia farmacológicaoral y terapiaanalgésicaepidural
conbuenos resultados.Ambosgruposexperimentaron
reducciones importantes en la terapia opioide oral
(43%) después de los bloqueos neurolíticos. No se
detectaron complicaciones relacionada al bloqueo.
Malos resultados deben esperarse en pacientes con
enfermedadretroperitonealextensaquesesobreponga
al plexo debido a la difusión inadecuada del agente
neurolítico.34,35,36,37

El bloqueo del PHS como una herramienta
diagnósticaparaeldolorbajodeespaldacomoundolor
referido (convergencia viscerosomática), ya sea del
abdomenopelvis.Unode losdiagnósticosdiferenciales
del dolor bajo deespaldaesel dolor deorigenvisceral
en lapelvis, el cual essentidoporel pacientecomodo-
lor bajo deespalda.Enmujeres quepresentanDPCy
dolorbajodeespalda,cuandoeldolorpélvicoseresuelve
con el bloqueo del PHS, al igual que el dolor bajo de
espalda, es indicativo de que este era un fenómeno
secundario referidode lapelvis, por loquenonecesita
un tratamiento primario. Esta observación preliminar
deberíaconducirnosapruebasdecontrolmásclínicas
queconfirmenestaopinión,situaciónen laqueestamos
trabajando.

BloqueodelPHScomounaherramientapronostica
parahisterectomíacuandoesta indicadaparaaliviar el
DPC: La histerectomía es uno de los procedimientos
ginecológicosmáscomunesquese llevanacabopara
aliviar el dolor pélvico crónico sin predecir siempre un
resultadopositivo.¿Podríael bloqueodelPHSevaluar
el éxito potencial de la histerectomía en una paciente
conDPCydeestamaneraprevenir unahisterectomía
innecesaria?.Unestudio retrospectivoevaluandoesta
hipótesisparececonfirmarlo.Másespecíficamenteen
unapruebaclínicaprospectiva,15mujeresprogramadas
parahisterectomíasesometieronaunbloqueodelPHS
previo a la cirugía. Entre ellas, 11 tuvieronalivio 100%
despuésdelbloqueoyunaliviocompletodespuésde la
histerectomía, 2 experimentaron alivio del 90% con
ambosprocedimientos,unapacienteobtuvoun70%de
mejoríay rehusó lacirugíay finalmenteunapacienteno
mejorodespuésdel bloqueoyno tuvocirugía.35

Recientemente en la literatura han aparecido
alternativasalbloqueodelPHSytodasellasnoaportan
algoadicionala lodescritodesdeelpuntodevistade la
utilidad terapéuticaqueestemétodo tiene, sinoquesu
aportaciónescomounaalternativatécnicadeabordaje.38
Otros reportesactuales revisany refieren lo publicado
años atrás al respecto de la utilidad terapéutica del
bloqueodelPHStantoendolordeorigennooncológico,
como en dolor de origen oncológico,22,39,40,41 otros
reportes hablan de lo útil de este recurso en el
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tratamiento del dolor por cáncer pélvico comple-
mentando laanalgesia con ladenervacióndel ganglio
impar42.Enelpasadolanurectomíapresacrademostró
su utilidad en el DPC de origen no oncológico (por
ejemplo, dismenorrea), 43,44 yactualmenteesta técnica
se lleva a cabo por laparoscopia con resultadosmuy
promisorios.45 Más recientemente, técnicas menos
invasivasdemostraron igualeficacia.46,47

Desdenuestropuntodevista, el bloqueodelPHS
puede reemplazarenuna formamenos invasiva todos
estosprocedimientoscomounaherramientadiagnóstica,
pronosticay terapéutica, tantoencondicionesdedolor
deorigenoncológico, comonooncologico.34,48

3-Ganglioimpar(GangliodeWalther)
Aunque se han propuesto varias intervenciones

paraelmanejodel dolor perineal intratable, sueficacia
yaplicacionesestán limitadaspor losmismos factores
quecomplicanelmanejodel dolor pélvico.Además, el
objetivo de los bloqueos nerviosos en esta región
históricamente se ha enfocado en los componentes
somáticos en lugar de los componentes simpáticos.
Recientemente, el bloqueodel ganglio impar (ganglio
de Walther), se ha introducido como un medio
alternativo para el manejo del dolor crónico perineal
deorigensimpático intratable, oncológico49,50 y crónico
benigno.

Aunquelasinterconexionesanatómicasexactasdel
ganglio impar no se conocenbien, es probable queel
componentesimpáticopredomine.El ganglio impares
unaestructura retroperitonealsolitaria localizadaanivel
de launiónsacrococcígeaquemarca la terminaciónde
lacadenasimpáticaparavertebralpareada.

El primer reporte de la interrupción del ganglio
impar para el alivio del dolor perineal por cáncer
apareció en1990.49Dieciséis pacientes seestudiaron
(13mujeres, tres hombres), con una edad de 24 a 87
años(mediade48años).Todolospacientesteníancáncer
avanzado(cervix,9;colón,2;vejiga,2;recto,1;endometrio,
2), yeldolorhabíapersistidoen todos loscasosapesar
decirugía y/oquimioterapia y radiación, analgésicos y
soportepsicológico.35Eldolorperineal localizadoestuvo
presenteen todos loscasosysecaracterizabapor ser
ardorosoyurenteenochopacientesydecaráctermixto
en ocho pacientes. El dolor era referido al recto (7),
perine (6), o vagina (3). Después de un bloqueo
preliminarconanestésico local yunbloqueoneurolítico
subsiguiente, ocho pacientes experimentaron alivio
completo del dolor (100%), y el resto experimento
reduccionessignificativasdeldolor (90%parauna,80%
parados,70%paraunay60%paracuatro)determinado
por la escala visual análoga. Los bloqueos fueron
repetidosendospacientes conunamejoría posterior.
El seguimiento dependió de la sobreviva y fue de14 -
120días.Enpacientes conalivio incompletodel dolor,
los síntomas somáticos residuales se trataron ya sea

con inyecciones epidurales de esteroides o bloqueos
nerviosossacros.

4 - Bloqueo peri medular y terapia con opioides
intraespinales.

Bloqueosubaracnoideoconfenolensillademontar,
esunaopciónparticularmenteapropiadaparaaliviarel
dolor perineal intratable en la presencia dederivación
urinaria y colostomía. Se lleva a cabo con una aguja
espinal a nivel de L5-S1 con el paciente sentado e
inclinadohaciaatrás.Cuandolascondicionesanteriores
nosereúnen, lavíasubaracnoideaparaneurolisispuede
preferirse debido a que la distribución de la sustancia
líticaesmáspredecible.Apesaretodaslasprecauciones,
la paresiamotora puede ser una complicación la cual
deja a la terapia conopioides periespinales (espinal o
epidural),51 con o sin concentraciones diluidas de
anestésicos locales,52 unaopciónpreferible.La infusión
espinal crónica puede llevarsea caboa travésdeuna
variedaddesistemasdesuministrodedrogasquevarían
de catéteres epidurales temporales percutáneos
tunelizados, aunsistema totalmente implantado.53 No
obstante la disponibilidad limitada y el alto costo de
estos equipos implantables, así comoel desarrollo de
tolerancia, son factores limitantespotenciales.

5-Bloqueosnerviososperiféricos
El bloqueo de los nervios intercostales o

paravertebralespuedeconsiderarsecuandoeldolores
referidodesdelapelvisósea.Laneurolisisperiféricapara
el manejo del dolor por cáncer esta bien descrita54
pero raravezesusada,yaque lamayoríadeldolorque
emanade lasestructuraspélvicasesde tiposimpático.
5.1-Bloqueodelnerviopudendo
El bloqueo del nervio pudendo bilateral brinda
analgesia del tercio inferior de la vagina ya losdos
terciosposterioresde lavulva.Elbloqueodelnervio
pudendopuede llevarseacabo:
* Transvaginalmente, puncionando la pared de la
vaginaenlaunióndelaespinaisquiáticayelligamento
sacroespinoso.Elnerviopudendoseencuentracerca
de laarteriapudenda internayposterioral ligamento
sacroespinoso,55enunáreasusceptiblelacolocación
no intencionalde laagujaenel recto,vejiga, intestino
o arteria uterina.
*Elbloqueo transglutealdelnerviopudendoesuna
técnicaalternativaa la transvaginal, dondeelnervio
es bloqueadomedialmente a la espina isquiática
ligeramenteabajodel ligamentoisquio-sacroatravés
deunhabónen lapiel yunaagujade3.5pulgadasy
decalibre22.
* Una técnica alternativa posterior ymás proximal
es descrita por C. Baude,56 a través de la nalga,
puncionando el nervio pudendo proximalmente,
antesdesupasoa travésdel canal deAlcocken la
interseccióndeunalíneaverticaldescendentedesde
la espina isquiática posterosuperior y cruce
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transversal (horizontal) de la articulación sacroco-
ccígea.Unaagujaaisladayunidaaunneuroestimulador,
permite la localización precisa del nervio pudendo
alproducir disestesiaensuáreadedistribución.Se
hareportadomásdel66%deéxitoconesta técnica,
comparado con un 50%con otras. El bloqueo del
nerviopudendoconestudioselectromiográficosdel
pisopélvico,puedenayudaradiferenciar laneuralgia
causadaporatrapamientonerviosodeotrascausas
dedolor perineal.57,58
5.2-Otrosbloqueosnerviososperiféricos
Los bloqueos nerviosos coccígeos, los bloqueos
nerviosos ilioinguinalygenitofemoralpuedenserde
ayuda en el manejo del dolor pélvico somático o
neuropático después de trauma del cóccix o de
cirugíaabdominal.

CONCLUSIONES

A pesar del importante interés médico de los
diversosespecialistasen la investigaciónde lahistoria
natural del dolor pélvico, el resultado del tratamiento
delmismopermanecehasta la actualidad incompleto
como lodemuestra la literaturaactual,manteniendoun
campoabiertodeentrenamientoal investigadorclínico.
Enestascircunstancias,lastécnicasintervencionistashan
demostrado su utilidad cuando se indican oportuna,
adecuadamente y como aquí se comento, hasta
anticipadamentepreviaevaluacióncompletadelestado
físico-psicológicoysexual del paciente.En lasituación
tanto de dolor no oncológico como oncológico estos
procedimientos tienen valor diagnóstico, pronóstico y
terapéutico. Más aun resalta, específicamente la
utilidad de la inhibición del sistema simpático (ya sea
del plexo hipogástrico superior y/o del ganglio de
walther) como una alternativa actualmente confiable
y predecible en la situación de dolor pélvico crónico
demantenimiento simpático. En la actualidad estos
procedimientos han demostrado la razón de ocupar
un lugar en el armamentario para el tratamiento del
dolor pélvico crónico.
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