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Opciones Terapéuticas
para el Dolor Pélvico

l dolor pélvico es un problema notablemente difícil de
t r atar en quienes se puede identificar con precisión el
punto de la pelvis donde surge dicho dolor, es decir,

cuello uteri n o, ú t e r o, ve j i g a , r e c t o, p r ó s t at a , t e s t í c u l o s ,
v u l va y colon, pero más aún en los pacientes que presen-

tan dolor cuyo origen no está claramente definido.

El reconocimiento del papel de los nervios pélvicos autónomos como
generadores de dolor referido a la pelvis, sin que se deba a ninguna de
las causas señaladas anteri o rmente en el dolor visceral, representa un
avance significat i vo en la capacidad del médico para tratar tal dolor. A
eso se añaden las dive rsas técnicas anestésicas y quirúrgicas para
manejar el dolor pélvico de origen neoplásico, de ellas el bloqueo
n e rvioso juega hoy un rol import a n t e .1 , 2

Dadas las características del dolor pélvico, las intervenciones neuro-
q u i r ú r gicas generalmente no son aplicables en su manejo.3 De las
va riadas operaciones neuroquirúrgicas desarrolladas para el control del
d o l o r , comúnmente sólo se usa la cordotomía. Ésta produce analgesia
e s t rictamente unilat e r a l , por lo que es una pobre opción para el
t r atamiento de la mayor parte de los pacientes con dolor pélvico. L a
cordotomía bilateral raramente se indica con esta finalidad porque pre-
senta un riesgo alto asociado a la apnea fatal del sueño y a la disfunción
ve s i c a l .4 

Otra opción terapéutica es el bloqueo neurolítico subaracnoideo o
e p i d u r a l .5 , 6 La proximidad de los nervios que gobiernan la ve j i g a , e l
intestino y la función de las extremidades inferi o r e s , así como las per-
cepciones de estímulos de los órganos pélvicos hacen de las inye c c i o n e s
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neurolíticas a nivel subaracnoideo y peri d u r a l
una elección terapéutica riesgosa en esta
r e gi ó n . Los bloqueos del neuroaxis se consi-
deran como el último recurs o, excepto en
pacientes con colostomía y deri vación uri n a-
ria preexistente, de realizarse deben estar a
cargo de personal calificado, tomando pre-
cauciones extremas para evitar efectos no
deseados como la paresia de los miembros
i n f e ri o r e s. En la literatura se reporta un estu-
dio que combina la cordotomía unilateral con
la neurólisis subaracnoidea contralateral con
resultados relat i vamente bu e n o s.7

La terapia opioide intraespinal es una altern a-
t i va útil para un número selecto de pers o n a s
con dolor pélvico refractario al manejo far-
m a c o l ó gico conve n c i o n a l ,8 , 9 sin embargo,
cuando se emplea en forma crónica su indi-
cación se ve limitada por factores que
i n c l u ye n : carencia de la tecnología requeri d a ,
alto costo de mantenimiento institucional,
d e s a rrollo de tolerancia e ineficacia en una
proporción de los pacientes.

Los bloqueos simpáticos lumbares se han
r e p o rtado como una herramienta efectiva
para el abordaje de algunos pacientes con
dolor pélvico. La cadena simpática lumbar no
i n e rva directamente las estructuras pélvicas,
pero debido a su continuidad con el plexo
h i p o g á s t rico superi o r , la aplicación de gr a n-
des volúmenes de soluciones probablemente
difunden caudalmente resultando en un alivio
del dolor pélvico. No obstante, los bloqueos
simpáticos lumbares aún no se han estudiado
sistemáticamente para esta indicación; a s i m i s-
m o, pueden estar sujetos a una frecuencia
e l e vada de falla en pacientes con gr a n d e s
masas tumorales o invasión retroperi t o n e a l
que dificultan el flujo caudal de la solución
n e u r o l í t i c a .

La interrupción quirúrgica del plexo hipo-
g á s t rico superior (neurectomía presacra),
tanto por laparotomía como por laparos-

c o p i a , es una práctica que ha demostrado
aliviar una va riedad de condiciones pélvicas
d o l o r o s a s , predominantemente no oncológi-
c a s.1 0 , 1 1 En una serie de neurectomías pre-
sacras se observó una frecuencia de éxito en
d i s m e n o rrea de 73 por ciento, en dispareunia
de 77 por ciento y en otro tipo de dolor pélvi-
co de 66 por ciento. El bloqueo del plexo
h i p o g á s t rico superior es una técnica per-
c u t á n e a , análoga a la neurectomía presacra
que ha emergido recientemente como una
opción eficaz en el manejo del dolor pélvico
r e f r a c t a ri o, sobre todo de origen neoplásico,
pero también para el de tipo benigno. El blo-
queo de este plexo, junto con el bloqueo de
ganglio de Walter o ganglio impar que da iner-
vación ve g e t at i va al periné (desarrollados por
el Dr. P l a n c a rte y su grupo de colaboradores
de la Ciudad de México) son los procedi-
mientos más recientes en el tratamiento del
dolor pélvico y de la extensión perineal de
dicho cuadro.

Los bloqueos mencionados se hallan entre las
terapias indicadas para este síndrome que son
menos inva s o r a s , que traen menos complica-
ciones y que, en caso de ser necesari o, p u e d e n
r e p e t i rs e . El bloqueo del plexo hipogástri c o
s u p e rior es una medida efectiva ,r e l at i va m e n t e
f á c i l , con mínimos riesgos y que provee una
adecuada paliación del dolor pélvico de ori g e n
o n c o l ó gico y de algunos cuadros dolorosos
crónicos de origen no oncológi c o, pero media-
dos por el sistema autónomo de la pelvis. Po r
otra part e , el bloqueo del ganglio de Walter es
también eficaz, s e n c i l l o, no representa peligr o s ,
proporciona alivio del dolor perineal de ori g e n
autonómico y complementa el manejo integr a l
del dolor pélvico.

A n a tomía de los Ganglios y Ner v i o s

Autónomos Pélvicos

La neurofisiología compleja de la pelvis,
además de la particular y específica anat o m í a



del plexo hipogástrico superi o r , demanda la
d e s c ripción de la intervención autonómica de
la cavidad pélvica.1 El plexo hipogástri c o
s u p e ri o r , algunas veces referido como nerv i o
p r e s a c r o, está formado por la confluencia de
la cadena simpática lumbar y por las ramas
del plexo aórtico que contienen fibras prove-
nientes del plexo celíaco y mesentérico infe-
ri o r. Usualmente contiene también fibras
parasimpáticas que se ori ginan en las raíces
ventrales de S2-S4 y viajan como los nerv i o s
delgados erigentes (nervios pelvicoesplácni-
cos) a través del plexo hipogástrico inferior al
plexo hipogástrico superi o r.

El plexo se localiza en el retroperitoneo dentro
del tejido conectivo, por delante del cuerpo de
la porción inferior de la quinta vértebra lum-
b a r , p r o m o n t o rio sacro y porción superior de
la primera vértebra sacra. Sus relaciones ante-
riores incluyen la bifurcación de la aort a ,
ambas art e rias ilíacas comunes, la vena ilíaca
común izquierda y los vasos sacros medianos.
El plexo hipogástrico superior se divide en los
n e rvios hipogástrico derecho e izquierdo, l o s
cuales descienden lateralmente al colon sig-
moides y a la unión rectosigmoidea para llegar
a los plexos hipogástricos inferi o r e s. El plexo
s u p e rior ori gina ramas para los plexos uteri n o
y testicular (u ov á ri c o ) , el colon sigmoides y a
los plexos que rodean las art e rias ilíacas
comunes e intern a s.

Además de las vías perivasculares que
i n c l u yen el plexo mesentérico inferior (colon
sigmoides y recto) y el plexo renal (uréter y
ova rio o testículo), las áreas lumbares y sacras
de los troncos simpáticos sacros se hallan con-
tiguas a nivel del borde pélvico. Los troncos
simpáticos sacros descansan en la fascia pélvi-
ca parietal junto al peritoneo parietal y recto,
así como sobre la superficie ventral del sacro,
cerca del foramen anterior y la salida de los
n e rvios sacros. Por debajo, c o nvergen y se
unen formando un ganglio pequeño y soli-
t a ri o, “ganglio impar” (ganglio de Wa l t e r ) ,

ubicado anteri o rmente a la articulación sacro-
coccígea en el piso del retroperitoneo pélvico.

Generalmente existen cuat r o, y en ocasiones
t r e s , ganglios sacros bilateralmente en esta
r e gi ó n , pero aquí no están presentes las ramas
comunicantes blancas; cada ganglio suministra
una o más ramas comunicantes grises que
contienen fibras simpáticas postganglionares
que se distri bu yen en la proximidad de los
plexos sacros y coccígeo, va s o s , g l á n d u l a s
s u d o r í p a r a s , músculos piloerectores, m ú s c u l o
e s t ri a d o, hueso y art i c u l a c i o n e s. Los ganglios
del tronco simpático pélvico también ori gi n a n
ramos delgados, los nervios erigentes o nerv i o s
e s p l á c n i c o s , que se unen al plexo hipogástri c o
i n f e ri o r. El plexo hipogástrico inferior es una
e s t ructura bilateral situada a ambos lados del
r e c t o, p a rte inferior de la ve j i g a , p r ó s t ata y
vesículas seminales (en el hombre) o cérv i x
u t e rino y cavidad va ginal (en la mujer).

En contraste con el plexo hipogástrico supe-
ri o r , localizado en un plano predominante-
mente longi t u d i n a l , la configuración del plexo
h i p o g á s t rico inferior está orientada a un
plano más transve rs o, extendiéndose postero-
a n t e ri o rmente paralelo al piso de la pelvis. E l
plexo hipogástrico inferior proporciona la
i n e rvación a las vísceras pélvicas y genitales, y
f o rma los plexos subsidiarios (por ejemplo, e l
plexo rectal superior y medio, ve s i c a l ,
prostático y útero-va gi n a l ) . Cada rama con-
tiene fibras viscerales, g l a n d u l a r e s , va s c u l a r e s
y aferentes, frecuentemente combinadas en
fascículos nerviosos ori ginados en las va ri a s
e s t ructuras antes invo l u c r a d a s.

Bloqueos Neurolíticos Simpáticos

Inicialmente la utilización de las sustancias
neurolíticas fue un intento por prolongar en el
tiempo los efectos analgésicos que se obtenían
con los anestésicos locales. Por su part e , el blo-
queo nervioso neurolítico ofrece grandes posi-
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