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Neurdlisis del plexo hipogastrico superior
para el manejo del dolor pélvico oncolagico
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Yy Rosa D. ANTUNEZ ELVIR

RESUMEN

El dolor pélvico oncolégico se ha relacionado con procesos malignos de origen abdominal, ginecoldgico y urolégico y su control resul-
ta en particular dificil puesto que a menudo intervienen diferentes mecanismos y es necesario un enfoque multimodal desde estadios
relativamente tempranos. Su tratamiento consiste en el uso de farmacos, radioterapia y, en ocasiones, técnicas intervencionistas, entre
ellas la neurdlisis del plexo hipogdstrico superior (NPHS). Pese a que en la bibliografia se ha descrito la NPHS como una técnica segura,
con baja incidencia de complicaciones, y mediante la cual se puede obtener una mejoria significativa en la percepcion del dolor y un
menor consumo de opioides, la evidencia al respecto es de baja calidad (recomendacion de grado 2C), por lo que al dia de hoy son
necesarios més estudios prospectivos, aleatorizados y metodolégicamente bien disefiados que sustenten la practica de esta técnica. A
continuacion se expone el caso de un paciente con dificultad para controlar el dolor pélvico secundario a la progresion de un tumor
primario rectal pese al tratamiento con dosis elevadas de mérficos y en quien se llevé a cabo la neurdlisis del plexo hipogastrico superior
por via posterior y guiada por tomografia computarizada, tratamiento que resulté efectivo hasta su defuncién, dos meses después.
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ABSTRACT

Pelvic cancer pain has been associated from malignancy of abdominal, gynecological and urological organs. Multiple mechanisms are
involved in pelvic pain making its management challenging and requiring of a multimodal approach since early stages. Drugs, radiation
and interventional therapies have been suggested for its treatment, being neurolytic superior hypogastric plexus block (NSHPB) an inter-
esting approach because of its specificity. Sympathetic blocks are claimed to be safe, reports in the literature of complications from NSHPB
are rare and improvement in analgesia and decrease opioid consumption has been described, but data regarding NSHPB is sparse. Con-
sidering the quality of these studies was generally poor (GRADE recommendation 2C), more prospective, randomized, controlled trials
are needed to ratify the real efficacy of this technique. We present a case of challenging pelvic cancer pain regardless high-dose opioid
therapy in a patient with diagnosis of rectal cancer progression. In that context, posterior NSHPB guided by computerized tomography
(CT) was carried out and it kept its efficacy until his demise, two months later. (DOLOR. 2019;34:75-8)
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INTRODUCCION

El dolor pélvico visceral se ha relacionado con pro-
cesos malignos de origen abdominal, ginecolégico y
urolégico, en especial ovarios, Utero, cérvix, prosta-
ta, vejiga y recto. Su tratamiento consiste en el uso
de farmacos, radioterapia y, en ocasiones, técnicas
intervencionistas, entre ellas la neurdlisis del plexo
hipogastrico superior.

CASO CLINICO

Varén de 68 afios con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia y sindrome de apneas-hipopneas
del suefio. Antecedente oncolégico de adenocarci-
noma prostético diagnosticado en 2015, bajo terapia
hormonal, y adenocarcinoma de recto con inicio en
2010, tratado con quimioterapia y radioterapia neo-
adyuvante y reseccion anterior baja que sufrié recai-
da presacra y pulmonar en 2017, lo que obligd a
nuevos ciclos de quimioterapia, radioterapia antial-
gica pélvica y colocacién de catéter intratecal con
reservorio por dificultad para controlar el dolor.
Como complicacién desarrollé meningitis por bacte-
rias gramnegativas tres semanas después de su colo-
cacion, por lo que se indicé su interrupcion y recibio
antibioterapia de amplio espectro. Una tomografia
computarizada (TC) de control en octubre de 2018
revel6 notoria progresion metastasica en los planos
pulmonar, pélvico y sacro, pese a lo cual mantuvo
adecuada respuesta al tratamiento analgésico domi-
ciliario (mérficos, ketamina, anticonvulsivos y par-
ches de lidocaina) hasta enero de 2019, cuando se
planteé alcoholizacién del plexo hipogastrico supe-
rior via posterior y guiada por TC. La técnica se
llevé a cabo sin incidencias y fue efectiva desde los
primeros minutos. En controles periédicos ulteriores
se document6 una franca mejoria en el control algi-
co que permitié reducir la dosis diaria de mérficos.
El efecto de la neurdlisis perdurd hasta su defuncion,
dos meses después.

HISTORIA CLINICA

Varén de 68 afos sin alergias conocidas, ex fuma-
dor, con antecedentes médicos de hipertension ar-
terial, dislipemia, sindrome de apneas-hipopneas
del sueno y obesidad. Antecedente oncoldgico de

adenocarcinoma prostético diagnosticado en 2015,
bajo terapia hormonal, y adenocarcinoma rectal
con inicio en 2010, tratado con quimioterapia y
radioterapia neoadyuvante y cirugia (reseccion ab-
dominal baja con colostomia terminal en 2010 y
exenteracion pélvica por neoplasia de recto recidi-
vante en 2015) que present6 recaida presacra y
pulmonar en 2017 delineada en la resonancia mag-
nética (aumento de partes blandas en espacio pre-
sacro, afectacién de cuerpos vertebrales sacros y
ocupaciéon de 2°, 3° y 4° foramenes sacros dere-
chos); se requirieron nuevos ciclos de quimiotera-
pia, radioterapia antialgica a nivel pélvico y colo-
cacion de catéter intratecal con reservorio por la
dificultad para mitigar el dolor. Como complicacion
desarrollé una meningitis por bacterias gramnegati-
vas tres semanas después de su colocacién (pacien-
te portador de nefrostomias bilaterales y colosto-
mia) por lo que se indicé su suspension y recibié
antibioterapia de amplio espectro.

La TC de control en octubre de 2018 revel6 una
considerable progresién metastasica a niveles pul-
monar, pélvico (hueso ilfaco derecho) y sacro. Ante
esta situacion se inicié una tercera linea de trata-
miento quimioterapico. El paciente mantuvo una
adecuada respuesta al tratamiento analgésico domi-
ciliario oral y tépico (modrficos, ketamina, anticon-
vulsivos y parches de lidocaina) hasta finales de ene-
ro de 2019, cuando fue necesario el ingreso
hospitalario por dificultad para el control del dolor
pélvico (EVA, 9) e infeccién del tracto urinario con
deterioro secundario de la funcion renal. En la plan-
ta de hospitalizacion recibié analgesia intravenosa
con morfina (200 mg/24 h), paracetamol (1 g/8 h),
metamizol (2 g/8 h), rescates de fentanilo (200 pg/4 h
sublingual), gabapentina (400 mg/8 h) y ketamina
(10 mg/24 h) via oral.

En esta situacion, el diagndstico diferencial plantea-
ba la posibilidad de progresion de la enfermedad
tumoral, oclusion intestinal, coccidinia, prostatitis e
infeccién del tracto urinario, entre otras causas de
dolor intenso.

A la exploracién fisica no se hallaron signos de in-
feccion local ni crecimiento superficial del tumor. El
paciente referia dolor sacro, en particular en territo-
rios cutdneos S2-54 derechos. Una analitica sangui-
nea reciente mostré un hemograma con anemia leve
y unas pruebas de coagulacién con valores dentro
de la normalidad. En este contexto, la Unidad del
Dolor sugirié la NPHS para optimizar el control del
dolor pélvico, decisiéon que consensud el equipo
médico habitual. Se notificé al paciente del proce-
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dimiento y sus riesgos relacionados tras lo cual firmé
el consentimiento informado.

La técnica se llevé a cabo bajo sedacién intravenosa
con midazolam (2 mg) y fentanilo (300 pg), oxigeno-
terapia complementaria con canulas nasales y moni-
torizacion no invasiva de la tension arterial, electro-
cardiografia continua y oximetria de pulso. Con el
paciente en declbito prono, y en condiciones de
asepsia, se efectué un abordaje posterior asistido por
TC con uso de dos agujas espinales Vygon Quincke®
22 G de 120 mm. Se introdujeron con cierta angula-
cién caudal y medial entre los procesos transversos
de L5 vy las crestas iliacas, con avance lateral hacia
el cuerpo vertebral. Luego de situar la punta de am-
bas por delante de la fascia del musculo psoas se
realizé una prueba de aspiracion que resulté negativa
y se administraron 3 ml de contraste para la identifi-
cacion del plexo. Una vez confirmada la correcta
ubicacion de las agujas se inyecté un volumen total
de 40 ml de alcohol al 50% con ropivacaina al 0.5%
(20 ml en cada lado) (Figs. 1y 2).

El paciente tolerd bien el procedimiento y se llevé a
cabo sin dificultades particulares y fue efectiva desde
los primeros minutos, con mejoria progresiva en la
percepcién del dolor en controles periddicos ulterio-
res (descenso a 2-3 de la EVA), lo que permiti6 re-
ducir la dosis diaria y los rescates de morficos. El
paciente egreso a su domicilio dias después. El efec-
to de la neurdlisis perdur6 hasta su defuncién, dos
meses después, a causa de una insuficiencia respira-
toria aguda en el contexto de sepsis grave secundaria
a abscesos de la masa presacra.

DISCUSION

El control del dolor en pacientes oncolégicos supone
un reto y precisa un enfoque multimodal. El dolor
pélvico de origen oncoldgico es particularmente di-
ficil de controlar, dado que a menudo intervienen
diferentes mecanismos (coexistencia de dolor visce-
ral, neuropatico y somético y sindromes mixtos). Esto
incrementa los requerimientos de opioides y otros
analgésicos con los que (refractariedad) no se consi-
gue algunas veces un adecuado control del dolor y
cuyos efectos adversos son muy limitantes. Es por
ello que se recurre cada vez mas a las técnicas in-
tervencionistas tempranas. Entre éstas destaca la ad-
ministracién de opioides por via intratecal y el blo-
queo bilateral simpatico lumbar, pero la estrategia
que resulta mas idénea por su gran especificidad es
el bloqueo del plexo hipogéstrico superior.

Cabeza

Figura 1. Corte axial oblicuo de TC a nivel de la apoéfisis L5 y disco
intervertebral L5-S1 que muestra el trayecto de las agujas en abor-
daje posterior y la captacion inicial del contraste administrado.

Centro

Figura 2. Corte axial oblicuo de TC a nivel de la apofisis L5 y disco
intervertebral L5-S1 obtenido pocos segundos después del anterior
en el que se muestra la distribucion definitiva del contraste alre-
dedor de las estructuras adyacentes al plexo hipogéastrico superior
(cuerpo vertebral, aorta abdominal, misculo psoas).

Esta técnica se ha descrito también para el tratamien-
to de dolor crénico no oncolégico (endometriosis,
proctalgia fugaz), aunque la bibliografia que susten-
ta esta practica es de baja calidad.

El plexo hipogastrico superior se ubica en un plano
retroperitoneal y se extiende de forma bilateral desde
el tercio inferior del quinto cuerpo vertebral lumbar
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(L5) hasta el tercio superior del cuerpo vertebral de
la primera vértebra sacra (S1), por debajo de la bi-
furcacion aortica, en relacién con los vasos iliacos
comdn e interno de cada lado. Se integra con afe-
rentes viscerales pélvicas y eferentes simpaticos pro-
cedentes de ramas del plexo adrtico y fibras de los
nervios esplacnicos. Proyecta inervacién a la mayo-
ria de las visceras pélvicas, entre ellas vejiga, uretra,
préstata, Gtero, vagina, vulva, testiculos, pene, peri-
neo, recto y colon descendente, lo que lo sitda como
una estructura clave en el tratamiento del dolor pro-
cedente de dichas dreas'?.

Plancarte, et al., comunicaron por primera vez la
eficacia de la técnica percutanea comun en 1990 en
28 pacientes con cancer pélvico. En decubito prono
se llevaba a cabo un abordaje posterior bilateral a
nivel de L5-S1 guiado por fluoroscopia biplanar que
conseguia un alivio significativo del dolor en un 70%
de los casos. En 1993, de Ledn-Casasola, et al., ob-
tuvieron resultados similares con el método tradicio-
nal. Mas tarde, en 1997. Plancarte, et al., publicaron
una muestra mucho mayor y comprobaron ademas
una reduccién de la necesidad de opioides sin ob-
servar efectos adversos significativos.

Con la finalidad de salvar las potenciales barreras
anatémicas presentes en la técnica comin (apdfisis
transversa L5 y crestas ilfacas) se han descrito otros
abordajes: transdiscal®, transvascular y asistidos por
ecograffa y TC*°. En 2002, Cariati, et al., presentaron
una serie de casos en la que describian la seguridad
y la eficacia del abordaje anterior guiado por TC’.
En 2006, Gamal, et al., compararon la eficacia de la
técnica habitual con el abordaje transdiscal y demos-
traron una menor duracién del procedimiento y de
las complicaciones en esta Gltima aproximacién?.

La NPHS posee las mismas contraindicaciones que
los bloqueos regionales (alteraciones de la coagula-
cién, infeccion local, sepsis) y los bloqueos simpati-
cos (descompensaciones hemodindmicas), a las que
hay que sumar la extension del tumor a nivel local.

Los bloqueos simpaticos se consideran seguros; no
obstante, en el caso de la NPHS pueden surgir com-
plicaciones como la puncién vascular y de visceras
pélvicas, la inyeccién intramuscular o intraperito-
neal, la lesion radicular (L5) y la discitis. Mds impro-
bables son la inyeccion subaracnoidea o epidural,
la lesion de nervios somaticos o la puncién renal o
ureteral. Todas ellas se pueden reducir al minimo
con la ayuda de una guia radiolégica y el uso de
antibioterapia profilactica cuando se realice un

abordaje anterior o transdiscal. El bloqueo bilateral
del plexo hipogastrico superior puede causar disfun-
cién eréctil.

En cuanto a la evidencia, el tnico estudio prospec-
tivo y aleatorizado es el de Mishra, et al., de 2013,
en el que la NPHS via anterior asistida por ecografia
resulté superior a la morfina oral en cuanto a la re-
duccion de la puntuacion de las escalas de dolor,
mejora funcional y satisfaccion global®. El resto de
la bibliografia al respecto la constituyen informes y
series de casos. Con todo, esta técnica tiene un gra-
do de recomendacién débil (2C) segin el sistema
GRADE'.

CONCLUSION

La NHPS es una técnica que debe considerarse den-
tro el abordaje multimodal del dolor pélvico onco-
[6gico desde estadios relativamente tempranos. Sin
embargo, se necesitan mds estudios prospectivos,
aleatorizados y metodolégicamente bien disefiados
que sustenten la realizacion de esta técnica.
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