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Interventional management of pelvic pain of oncological origin. Proposal
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Resumen

El dolor oncolégico severo ocurre hasta en el 60% de
los pacientes con cancer pélvico, siendo refractario al
tratamiento médico hasta en el 30% de los casos. Las
presentaciones pueden incluir un sindrome de dolor visceral
pélvico, una plexopatia lumbosacra maligna, dolor por
metastasis 0seas sacroiliacas y dolor pélvico posquirurgico
cronico. Se han desarrollado terapias intervencionales
minimamente invasivas para tratar el dolor, que en etapas
tempranas en pacientes con dolor no controlado mejoran su
condicion de salud, mejoran su rendimiento para enfrentar
la enfermedad y su tratamiento, y evitan o retrasan la
escalada de opioides con sus efectos adversos asociados.
Se requiere estandarizar las técnicas, mejorar la calidad de
los ensayos clinicos y desarrollar guias de practica clinica
en un trabajo conjunto con oncologia.

Palabras clave: dolor pélvico; dolor por cancer; técnicas
ablativas; bloqueo neurolitico; neurectomia; denervacion.

(1) Unidad de Cuidados Paliativos y Dolor Hospital del
Salvador, Clinica Santa Maria y Clinica Davila.

Abstract

Severe cancer pain occurs in up to 60% of patients with
abdominopelvic cancer, being refractory to medical
management in up to 30% of cases. Presentations may
include pelvic visceral pain syndromes, malignant
lumbosacral plexopathy, sacroiliac bone metastasis pain,
and chronic pelvic post-surgical pain. Minimally invasive
interventional therapies have been developed to treat pain,
which in early stages in patients with uncontrolled pain
improve their health condition, improve their performance
in coping with the disease and its treatment, and prevent
or delay the escalation of opioids with their associated
side effects. It is necessary to standardize the techniques,
improve the quality of clinical trials and develop clinical
practice guidelines in a joint effort with oncology.

Key words: pelvic pain; cancer pain; ablation techniques;
neurolytic block; neurectomy; denervation.
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Introduccion

La pelvis contiene multiples estructuras ricamente inervadas
que son fuentes potenciales de dolor. El dolor pélvico de
origen oncoldgico es una condiciéon clinica relacionada
con el compromiso de visceras por el tumor, la estructura
musculoesquelética pélvica, las raices neurales o plexos
debidos a tumores primarios o metastasis o a conglomerados
ganglionares que causan efecto de masa. Ademas, el
dolor también puede ser consecuencia de los tratamientos
instaurados, por ejemplo, la quimioterapia, la radioterapia y
la cirugia. El dolor oncoldgico pélvico por cancer puede ser
visceral (infiltracion de 6rganos), somatico (infiltracion 6sea
pélvica), o neuropatico (infiltracion tumoral o compresion de
los nervios). Alrededor del 75% de los pacientes presentaran
dolor en cualquier momento durante la enfermedad, y
50% y 30% tendran dolor moderado-severo y muy severo,
respectivamente.

El dolor pélvico oncoldgico se puede controlar mediante
diferentes terapias intervencionales, dependiendo de la
edad del paciente, el tiempo de sobrevida esperado, y la
disponibilidad de terapias invasivas y no invasivas segin
la ubicacion del tumor y las vias del dolor. Las terapias
intervencionales neuroablativas o neuroliticas se refieren a la
lesion de un nervio o plexos nerviosos con la intenciéon de
reducir el dolor con productos quimicos (alcohol o fenol),
o temperatura (crioablacion o termocoagulacion). Aunque
son efectivas, estas terapias intervencionales presentan
potenciales riesgos, tales como una lesion neuroldgica
excesiva (neuritis), dafio a tejidos no neurales o alivio parcial
o incompleto debido a infiltracion tumoral o tejido cicatricial.

Con la finalidad de estandarizar las terapias intervencionales
para el control del dolor pélvico de origen oncologico,
he clasificado los distintos sindromes de dolor pélvico
oncoldgico en 4 grandes grupos.

Tabla 1

Sindromes de dolor pélvico de origen oncolégico

1. Sindrome de dolor visceral pelviano

2. Plexopatia lumbosacra maligna

3. Metastasis Oseas sacroiliacas

4. Dolor cronico pelviano post quirirgico

Manejo Intervencional del dolor visceral
pelviano

Neurolisis del plexo hipogastrico superior

La Neurolisis del plexo hipogéstrico superior es una terapia
intervencional que puede reducir eficazmente el dolor debido a
canceres de visceras pelvianas. Los pacientes con dolor pélvico
severo, no controlados con analgésicos orales o con efectos
secundarios relacionados con la medicacion, con una esperanza
de vida de menos de 6 meses, son los candidatos ideales para
esta Neurolisis.

El plexo hipogastrico superior es una estructura preadrtica
retroperitoneal, localizada a nivel del promontorio sacro entre
los dos tercios inferiores del cuerpo vertebral LS y el tercio
superior del cuerpo vertebral S1. Estd justo debajo de la
bifurcacion de la aorta, cerca de los vasos iliacos y el uréter
en un patrén en forma de abanico. El plexo esta formado por
dos raices laterales y una raiz medial (1). Las raices laterales
se originan principalmente en los nervios esplacnicos lumbares
mas bajos y contienen un componente simpatico, mientras que
la raiz medial es una continuacion del plexo aortico abdominal
desde el plexo mesentérico inferior y tiene componentes
simpaticos y parasimpaticos (2). Por lo tanto, es un plexo
predominantemente simpatico de los tractos aferentes que
inervan los 6rganos pélvicos.

El abordaje percutaneo del plexo hipogastrico superior
fue inicialmente descrito por Plancarte et al (3) en 1990
para el tratamiento de dolor de cancer pélvico. La técnica
descrita consiste en dos agujas (15 cm, 20G) que se avanzan
bilateralmente via posterior, 6 cm lateral a la linea media a
nivel de la vértebra L5, siendo el objetivo alcanzar la superficie
anterolateral de la union L5-S1 (Figura 1).

Neurolisis plexo hipogastrico superior
Figura 1. Neurolisis plexo hipogastrico superior por
via posterior: se observan agujas que alcanzan borde
anterior de L5 (3).

En un gran ensayo de 227 pacientes con dolor pélvico
secundario a cancer ginecoldgico, colorrectal o genitourinario,
el 79 % tuvo una respuesta positiva a un bloqueo diagnostico del
plexo hipogastrico superior, y un 72% reporté alivio efectivo
del dolor y reduccion significativa en el consumo de opioides
después de la Neurolisis (4). A los 6 meses de seguimiento, el
69% de los pacientes mantenian el alivio del dolor continuo
junto con una reduccion del 67% en el consumo de opioides.

Un metaanalisis reciente (5) de la técnica reportada por
Plancarte encontré ocho estudios que cumplieron los criterios
de inclusion, 6 fueron longitudinales descriptivos y 2 ensayos
clinicos controlados, con un total de 316 pacientes, 75%
femenino y 25% masculino; edad promedio 53,2 afios;
diagnodstico mas frecuente: Cancer ginecologico (65%). Se
logré una reduccion de la escala visual analoga (EVA) de un
55%-60,8% y reduccion de la dosis equivalente de miligramos
de morfina oral dia entre un 40%-60%. Tres estudios evaluaron
la calidad de vida mostrando mejoria en todas. Se reportaron
complicaciones en 18% de los casos, siendo el dolor en el sitio
de puncién la mas frecuente.
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Hay varios problemas técnicos en la realizacion de la Neurolisis
del plexo hipogastrico por la via posterior, como la presencia de
una cresta iliaca grande y/o una apofisis transversa de L5 que
pueden obstruir el trayecto de las agujas. Varias modificaciones a
la técnica han sido propuestas por distintos autores para superar
estas dificultades, como la técnica guiada por Tomografia Axial
Computada (TAC) (6), el abordaje transdiscal (7,8), el abordaje
transvascular (9), el abordaje transvaginal (10), el abordaje
lateral (11), y abordaje anterior transabdominal (12).

Introducer needle

Contrast medium anterior
to intervertebral disc

Transdiscal needle

Acceso plexo hipogastrico superior via transdiscal
Figura 2. Acceso plexo hipogdstrico superior via
transdiscal: se observa en la figura trayecto transdiscal
de la aguja y difusién sobre promontorio sacro del
medio de contraste (7).

Gamal et al (7) compard la técnica clasica versus la técnica
transdiscal con una aguja y encontr6 una mayor efectividad (100%
versus 86%) y menor porcentaje de complicaciones en el acceso
transdiscal (Figura 2). Pero, a pesar de ser una técnica facil, existe
la posibilidad de complicaciones graves, como infeccion o ruptura
del disco intervertebral, o lesion de la cauda equina (13).

Kanazi et al (12) describieron la via anterior transabdominal para
la Neurolisis del plexo hipogastrico superior. Se debe realizar con
una aguja pequefia 21 G, con cobertura antibiotica, preparacion de
colon y precaucion con los grandes vasos iliacos (Figuras 3 y 4).

Abordaje anterior transabdominal del plexo
hipogastrico superior
Figura 3:
Abordaje anterior transabdominal del plexo hipogastrico
superior: se observa la insercion transabdominal de la aguja.

Abordaje anterior transabdominal del plexo
hipogastrico superior
Figura 4:
Abordaje anterior transabdominal del plexo hipogastrico
superior: se observa difusion del medio de contraste
sobre promontorio sacro.

Mishra et al describen el abordaje anterior transabdominal del plexo
hipogastrico superior via ecografia (14). El autor realiza esa técnica
de abordaje anterior bajo ecografia, pero con avance de la aguja en
plano (Figura 5). Tiene las ventajas sobre el abordaje posterior que
permite realizarlo en pacientes que no toleran la posicion prona o la
anestesia general, ya que puede ser realizado bajo anestesia local.

<—— Clouding

Fifth Lumber vertebra

Abordaje anterior transabdominal del plexo
hipogastrico superior
Figura 5:
Abordaje plexo hipogastrico superior via anterior
transabdominal bajo vision ecografica: se observa trayectoria
de aguja que alcanza plano dseo vértebra L5 y la imagen de
distribucion del liquido que se describe como una nube (14).

En un segundo estudio Mishra et al compar6 dos grupos de
pacientes con cancer ginecologico pelviano avanzado y
dolor pélvico severo no controlado con opiaceos (15). En 25
pacientes se mantuvo esquema farmacologico y en otros 25
pacientes se realizo Neurolisis plexo hipogastrico superior via
anterior transabdominal bajo ecografia. Bajo vision ecografica
identifica la division de los vasos iliacos y avanza trocar 22 G
fuera de plano hasta contactar plano 6seo. Se retira 2 mm vy,
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previa aspiracion negativa para sangre, inyecta 10 ml alcohol
al 50% con bupivacaina 0,25%. El EVA disminuy¢6 desde 7/10
a 2/10 y se mantuvo en EVA 2/10 durante 2 meses y al tercer
mes el EVA era 3/10, siendo la disminuciéon mayor que con
la farmacoterapia sola. El 24% del grupo con farmacoterapia
presentd constipacion comparado con el 4% del grupo de la
Neurolisis. El grupo con Neurolisis presentd un 8% de diarrea
transitoria debido al desbalance parasimpatico post bloqueo.

Abdelghaffar et al (16) compararon las técnicas de Neurolisis
via anterior transabdominal guiadas por fluoroscopia o por
ecografia. Ambas fueron similares en disminuir el EVA y
el consumo de opiaceos, pero la técnica fluoroscopica fue
levemente mas corta de duracion y mejor evaluada por el
paciente. Como los pacientes estaban despiertos, probablemente
la compresion abdominal que requiere la visidn ecografica
explicaria la diferencia.

Respecto del momento de indicar la terapia intervencional
para el control del dolor severo, Amr et al (17) compararon
un bloqueo simpdtico temprano versus un bloqueo tardio
en 109 pacientes con dolor oncoldgico secundario a cancer
abdominal y/o pélvico, encontrando una mayor efectividad del
bloqueo temprano en el manejo del dolor con una disminucién
significativa del EVA, del consumo de opiaceos y una mejoria
de la calidad de vida en los primeros 12 meses de seguimiento.
La explicacion de estos resultados radicaria en que, a medida
que avanza la enfermedad, las masas tumorales pueden obstruir
el plexo hipogastrico impidiendo su bloqueo efectivo.

Ademas, dado que la progresion de la masa tumoral puede
infiltrar otros tejidos inervados por nervios somaticos, y
como el bloqueo hipogastrico superior solo cubre fibras
simpaticas, su efecto puede no ser efectivo en el tiempo
por la aparicion de dolor abdominopelviano en otros sitios,
requiriendo complementarse con otros procedimientos
intervencionales (18).

Radiofrecuencia

Una alternativa intervencional a la Neurolisis quimica es la
neuroablacion por temperatura. Sin embargo, hay muy pocas
publicaciones del uso de radiofrecuencia como alternativa
intervencional para el control del dolor pelviano oncolégico.
Técnicamente es mas dificil, ya que requiere que la canula de
radiofrecuencia con su punta activa esté a menos de 5 mm del
nervio o ganglio.

Bharti et al (19) reportaron un caso de paciente con cancer
cervicouterino etapa IV con dolor pélvico severo no
controlado con opiaceos. Se le realiza radiofrecuencia termal
por acceso transdiscal paramediano con aguja recta 150 mm
22 G, cuya punta alcanza borde medial anterior en disco
L5S1. Se le realiza lesion termal a 90°C durante 90 segundos,
dos veces. La paciente reporta disminucion del EVA desde
8/10 a 4/10 con disminucién en la ingesta de morfina hasta
su fallecimiento.

La calidad de la evidencia de la Neurolisis del plexo
hipogastrico superior segun las guias de practica clinica para
el manejo intervencional del dolor oncoldégico publicada por
Bhatnagar y Gupta es 2 C+ (20).

Neurolisis del plexo hipogastrico inferior

El plexo hipogastrico inferior se localiza en los tejidos presacros
que se encuentran entre las vértebras sacras S2-S4 mediales a
los foramenes sacros (21). La indicacion de bloqueo del plexo
hipogastrico inferior es para control del dolor proveniente
de los organos pélvicos inferiores y los genitales, ya que con
frecuencia no es adecuadamente controlado por el bloqueo del
plexo hipogastrico superior.

Schultz (22) describio originalmente el abordaje trans-sacral
guiado por fluoroscopio, consistente en el abordaje via
transforaminal con aguja curva dirigida desde lateral a medial.
La técnica descrita consiste en introducir la aguja a través del
foramen sacro posterior, habitualmente S2, y bajo fluoroscopia,
guiandolo a través del canal foraminal hasta el foramen sacro
anterior, avanzando levemente la aguja hasta la superficie sacra
anterior, y confirmando su posicion con medio de contraste que
debe difundir en el espacio presacro medial (Figura 6).

Bloqueo plexo hipogastrico inferior via trans-sacral
Figura 6:
Bloqueo plexo hipogastrico inferior via trans-sacral: se
observa aguja a través de foramen S2 y el medio de
contraste que difunde a nivel presacro.

Sin embargo, no siempre es posible dirigir en la direccion
indicada la aguja, y esta técnica tiene el riesgo ademas de
producir neuritis y parestesias de las raices sacras, dado
que se ha demostrado que el liquido inyectado a nivel de
foramen S2 difunde hacia las raices sacras anteriores (23).

Con la finalidad de evitar el dafio de las raices sacras, Choi
et al (24) publicaron una técnica de Neurolisis del plexo
hipogastrico inferior via trans-coxigea. Con una aguja curva
ingresan desde el borde lateral de la apofisis transversa
coxis hacia la linea media sobre la unidén sacrocoxigea a
un nivel cercano a S2-S3. Aunque promisoria, se necesitan
ensayos prospectivos mas grandes con evaluacion a largo
plazo para determinar la seguridad de este abordaje.
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Las contraindicaciones generales para los bloqueos
neuroliticos simpaticos hipogastricos incluyen la invasion
tumoral en el sitio de puncion o trayecto, presencia
de coagulopatia, infeccién sistémica o localizada, y
obstruccion intestinal. Las complicaciones reportadas son
dolor de espalda, hipotension ortostatica, diarrea, puncion
vascular con hematoma retroperitoneal, lesion de la vejiga
o uréteres y dafo de raices o nervios espinales somaticos.

Neurolisis del ganglio impar

El Ganglio Impar o de Walther es una estructura
retroperitoneal no pareada, ubicada al final de las cadenas
simpaticas lumbosacras bilaterales y suministra fibras
nociceptivas y simpaticas al perineo, recto distal, region
perianal, uretra distal, vulva/escroto y el tercio distal de la
vagina (25,26,27).

El ganglio impar esta ubicado ligeramente por debajo
(hasta 2 cm) de la unién sacrocoxigea (28).

Plancarte describié por primera vez la técnica para
la Neurolisis quimica del ganglio impar guiado por
fluoroscopia (29), mediante la introduccion de una aguja
doblada a través de la membrana anococcigea con un dedo
insertado en el recto para guiar la aguja y prevenir la lesion
rectal.

Wemm describi6 una técnica alternativa de Neurolisis del
ganglio impar (30) a través del disco sacrocoxigeo.

Este enfoque predomina hoy en dia por su facil técnica, pero
puede resultar dificil en pacientes con cambios artriticos en
los huesos, fusion de las articulaciones y calcificacion de
los ligamentos del sacro y el coxis (31). McAllister et al
describieron un enfoque paramedial del ganglio.

Las complicaciones asociadas a estas técnicas
intervencionales pueden incluir lesién rectal, lesion de
los nervios y neuritis (32). Acé también la ablacion por
radiofrecuencia puede ayudar a reducir las complicaciones
asociadas con la Neurolisis quimica. Sin embargo, como
la ubicacion exacta del ganglio impar es variable, Reig
propuso aumentar la probabilidad de éxito usando dos
céanulas en lugar de una, la primera colocada a través del
ligamento sacrococcigeo, y la segunda a través de un disco
coccigeo.

Otras indicaciones de Neurolisis del ganglio impar
incluyen proctitis inducida por radiacion (33) coccigodinia,
sudoracién perianal y dolor tenesmoide (34).

Neurolisis de las raices sacras bajas

En cénceres pelvianos con infiltracion perineal, el control
del dolor puede ser incompleto con la simpatectomia
realizada a nivel de los plexos hipogastricos y/o ganglio
impar. La fenolizacidn intratecal puede considerarse para
el dolor perineal somatico debido a neoplasias pélvicas
(35). Por lo general, se emplea como ultimo recurso para
el dolor intratable por cancer en pacientes terminales con
catéter urinario preexistente, ano artificial o incontinencia
urinaria y fecal (36). Esta contraindicado en pacientes con
esperanza de vida >6 meses o anomalias de la coagulacion.

La técnica consiste en la inyeccion intratecal lenta de fenol
al 10% en glicerina a través de una aguja espinal de 22 g
introducida a través del interespacio L5-S1 con el paciente
sentado e inclinado hacia atras en un angulo de 45° para
maximizar el flujo hacia las raices dorsales o sensoriales
(37). La principal complicacion fue retencidn urinaria.

Reyad et al (38) compard en un estudio la rizotomia quimica
con la rizotomia termal. Cuarenta pacientes portadores de
cancer pélvico y con dolor perineal moderado o severo
no controlado con dosis maximas de morfina durante al
menos 4 semanas fueron asignados aleatoriamente para
recibir rizotomia selectiva mediante ablacion térmica por
radiofrecuencia (80°C durante 180 segundos) de las raices
sacras S3 unilateral y ablacion bilateral de S4 (n = 20),
o rizotomia quimica convencional con fenol hiperbarico
al 6% en glicerina (n = 20). Los pacientes fueron
evaluados en la intensidad del dolor, el consumo diario de
analgésicos, la mejoria funcional, la satisfacciéon general
del paciente, el grado de discapacidad y la aparicion de
efectos secundarios relacionados con el procedimiento a
las 1, 4 y 12 semanas. Los resultados fueron comparables
en ambos grupos en cuanto al control del dolor y la mejoria
funcional. Sin embargo, la incidencia de complicaciones
mayores fue significativamente mayor en el grupo fenol
(5 pacientes, 25%), entre cllas 4 pacientes desarrollaron
disfunciéon vesical que requirié instalaciéon de sonda
vesical, 2 pacientes tuvieron incontinencia fecal y 1
paciente presento6 paresia. En nuestra unidad preferimos la
rizotomia termal unilateral en S3 y radiofrecuencia pulsada
en la S3 contralateral, mas ablacion termal bilateral en S4
(Figura 7).

Figura 7:
Se observan 4 canulas de radiofrecuencia en S3 y
S4 para realizar rizotomia termal unilateral en S3 y
radiofrecuencia pulsada en la S3 contralateral, mas
rizotomia termal bilateral en S4.
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Intervencionismo en metastasis 6seas sacroiliacas

Los tumores que invaden el sacro y/o el ilion a menudo
representan una enfermedad metastasica incurable, y el
tratamiento esta dirigido a paliar los sintomas y control del
dolor. Sin embargo, el dolor 6seo es dificil de tratar y la
terapia con opioides sistémicos con frecuencia es insuficiente
para controlar el dolor, y su incremento en las dosis esta
limitado por los efectos adversos. El desarrollo de nuevas
técnicas intervencionales permite un mejor control del dolor,
pero su efectividad esta limitada por la ubicacion de las masas
tumorales. De acuerdo con Hutson et al [39] he estandarizado
los distintos abordajes de las terapias intervencionales segun
la ubicacion de las masas tumorales (Tabla II).

Tabla 2

Terapias intervencionales segiin la ubicaciéon del tumor

1. Tumor sacro o iliaco que no invade articulacion sacroiliaca

2. Tumor sacro o iliaco que invade articulacion sacroiliaca

3. Tumor sacro que invade foramenes sacros

4. Tumor con invasion difusa sacroiliaca

Tumor sacro o iliaco que no invade articulacion sacroiliaca
Los tumores sacros o iliacos que no comprometen los
foramenes sacros ni la articulaciéon sacroiliaca pueden
responder favorablemente a infiltraciones de la articulacion
sacroiliaca con corticoides, la que puede repetirse. Para
obtener una mayor duracion de la analgesia se ha utilizado
Fenol al 6-7% intraarticular (40,41).

Si el tumor compromete la cresta iliaca puede comprimir
los nervios cluneales superiores (42), con dolor referido
a espalda y gluteo, y la terapia intervencional sugerida es
Neurolisis de los nervios cluneales (43).

Tumor sacro o iliaco que invade articulacion sacroiliaca
Si el tumor invade la articulacion sacroiliaca pero no
compromete los fordmenes sacros, la técnica intervencional
de eleccion es la ablacion de los ramos mediales lumbares
L4 y L5y los ramos laterales sacros S1-S3. El autor prefiere
la ablacion por radiofrecuencia en vez de la ablacion
quimica por el riesgo de difusion foraminal del quimico
(44). La ablacion de los ramos laterales sacros puede ser
también por radiofrecuencia refrigerada que amplia el area
de lesion y mejora la efectividad (45). La ablacion también
puede realizarse bajo ecografia (Figura 8) (46,47), que
puede ser un recurso util cuando los pacientes no toleran
la posicion prona.

Figura 8:
Visién ecogréfica muestra canula (flechas blancas) que
alcanza apdfisis transversa sacra (TST 1) en borde lateral
de foramen sacro S1 (PSF 1).

Tumor sacro que invade foramenes sacros

Si la vision fluoroscopica permite identificar los foramenes el
autor realiza rizolisis de las raices sacras por radiofrecuencia
y para una mejor cobertura de la lesion se realiza ablacion
bipolar 80°C durante 90 segundos (Figura 9) (48). Si no
es posible visualizar los foramenes se asume una invasion
difusa sacroiliaca.

Figura 9:
Vision fluoroscépica de canulas de radiofrecuencia bipolar
en S2 y S3.

Tumor con invasién difusa sacroiliaca

Si la invasion tumoral sacroiliaca es difusa, se debe evaluar
la analgesia neuroaxial, que puede ser epidural o intratecal,
completamente externalizada, mixta o con la implantacion
de una bomba de infusion intratecal de morfina [49]. En
etapa final de vida se utiliza un catéter peridural o intratecal,
que puede o no estar tunelizado para la administracion
de morfina. En caso de una esperanza de vida 1-6 meses
el autor recomienda la utilizaciéon de un catéter intratecal
tunelizado con reservorio subcutaneo conectado a bomba de
infusion externalizada (50).
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La morfina intratecal es mas barata, asociada con una mejor
analgesia y calidad de vida, tiene menos efectos adversos, y
requiere un sistema de infusiéon mas compacto y portatil que
se puede mantener por un periodo mas largo para rellenar en
comparacion con los sistemas de infusion epidural (51-54).

En caso de esperanza de vida > 6 meses se recomienda la
implantacion de una bomba de infusion intratecal de morfina
(59).

En caso de dolor pélvico unilateral o localizado se ha
propuesto utilizar un bloqueo continuo del erector de la
espina (56).

Intervencionismo en la plexopatia lumbosacra maligna
El plexo lumbosacro estd conformado por las ramas
anteriores de los nervios espinales lumbares y sacros. La
plexopatia lumbosacra maligna es una lesion de los nervios
del plexo lumbosacro, causada directamente por el tumor o
secundariamente por cirugia o quimioterapia o radioterapia.
En el caso de ser secundaria a cirugia, esta complicacion
es causada por varios factores, incluido el dafio quirtrgico
directo (diseccion cercana al musculo psoas), dafio isquémico
intraoperatorio  (retraccion 'y presion  prolongadas),
hematoma o absceso postoperatorio, o desarrollo de fibrosis
o cicatrices en el largo plazo.

En el caso de plexopatia causada por compresion tumoral o
difusion perineural, el segmento mas cominmente afectado
es el L4-S1 (>50% de los casos), seguido por el segmento
L1-L4 (31%) y finalmente la panplexopatia (alrededor del
10%). La plexopatia lumbosacra ocurre dentro de un afio del
diagnostico en mas de un tercio de los pacientes con tumores
primarios, pero en el 15% de los casos la plexopatia estaba
presente en el diagnostico inicial de cancer (57,58,59).

Lee et al (60) estudiaron a 9 pacientes con plexopatia
lumbosacra maligna secundaria a diseminacioén perineural
de tumores pélvicos (prostata, cérvix, recto). En 2 de los
casos los pacientes presentaron dolor (inguinal y anal)
previamente al diagndstico del cancer.

En pacientes terminales y sintomaticos graves, se puede
considerar una rizotomia dorsal. Se ha demostrado que
la rizotomia causa una reduccion significativa en el dolor
y el uso de opioides en esta poblacion (61). El bloqueo
neurolitico intratecal interrumpe la entrada en la médula
espinal de las aferencias nociceptivas provenientes de los
tejidos lesionados por el tumor, y las indicaciones para la
Neurolisis intratecal incluyen pacientes con esperanza de
vida corta (menos de 6 meses) y con dolor severo de cancer
intratable y bien localizado (62,63). Las complicaciones
incluyen paresia o paralisis, disfuncion de la vejiga y
trastornos intestinales (64).

Tashiro et al (65) realizaron rizolisis intratecal con fenol
en paciente pediatrica de 10 aflos con tumor iliaco que
comprometia el plexo lumbar (Figura 10). Le inyectaron
a nivel L3L4 0,2 ml de Fenol al 10% en glicerol logrando
bloqueo de los metameros T12-L5.

Figura 10:
La resonancia magnética muestra que el tumor iliaco
invade el plexo lumbar derecho (65).

Murugesan et al [66] reportaron un caso de un paciente
de 34 afios con un liposarcoma que comprometia foramen
sacro S1, el musculo piriforme y el nervio ciatico
izquierdo, con dolor neuropatico lumbosacro refractario
a farmacoterapia. Le realizaron radiofrecuencia pulsada
(RFP) de los ganglios de las raices dorsales entre L3 y S1,
a 42°C durante 120 segundos. Con un seguimiento de 11
meses el EVA pre PRF era de 9/10 y post PRF disminuy6
a 2/10.

La European Pain Federation Task Force (67) proporciona
una recomendacion débil para los bloqueos neuroliticos,
pero argumenta que pueden ser TUtiles en pacientes
cuidadosamente seleccionados.

Dolor Croénico Pelviano post Quirurgico

Dado que la sobrevida a largo plazo de los pacientes esta
mejorando gracias a avances en terapias oncologicas y
quirurgicas, también se ha ido incrementando el nimero de
pacientes que sufren efectos adversos por los tratamientos
curativos y/o paliativos contra el cancer, incluyendo
las cirugias, la quimioterapia, y la radioterapia. Estos
sindromes de dolor cronico pelviano post quirtrgicos
a menudo son dificiles de diagnosticar, especialmente
cuando se presentan simultaneamente con los sindromes
de dolor inducidos por el cancer.

Conlafinalidad de estandarizar las terapias intervencionales
para el control del dolor, he clasificado los distintos
sindromes de dolor crénico pelviano post quirirgicos en 3
grandes grupos (Tabla III).
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Tabla 3

Sindromes de dolor croénico pelviano post quirurgico

1. Plexopatia Lumbosacra Maligna

2. Sindrome del Recto Fantasma

3. Mialgia Tensional del Piso Pélvico

Sindrome del Recto Fantasma

El sindrome del recto fantasma es cuando las personas contintian
teniendo sensaciones de un recto intacto que ya no esta presente. La
fisiopatologia exacta no se conoce, pero se sospecha que el nervio
pudendo extirpado se regenera y envia mensajes falsos al cerebro.
La reseccion abdominoperineal con colostomia permanente sigue
siendo la indicacion terapéutica en pacientes con céncer rectal
resistente a quimiorradioterapia. Cherng et al (68) encontraron que
el 55% de los pacientes estudiados experimentaron este tipo de
dolor del recto fantasma después de una cirugia de reseccion rectal.

Normalmente, el dolor ocurre dentro de la primera semana
después de la amputacion, pero este tipo de dolor en el mufidn
puede ocurrir en el sitio quirGrgico también varios meses 0
afios después de la cirugia. Los sintomas suelen ser leves y se
resuelven espontaneamente en el 50% de los casos, pero en
algunos pacientes, el dolor del recto puede ser persistente, y en
otros pacientes puede manifestarse como dolor lancinante y/o
punzante, ardor, pulsacién, o sensacién de aplastamiento. Es
referido mds cominmente al area quirdrgica sacrococcigea y
perianal y puede ser exacerbado por los movimientos.

Abdel Ghaffar et al (69) evaluaron el bloqueo combinado de impar
ganglionar y pregabalina para el tratamiento del sindrome de dolor
del recto fantasma. Un total de 40 pacientes fueron asignados
aleatoriamente en dos grupos: grupo A (n = 20) recibi6 pregabalina
150 mg dos veces al dia, y el grupo B (n=20) recibi6 pregabalina
150 mg dos veces al dia y bloqueo del ganglio impar, usando 5 ml
de bupivacaina al 5% con 14 mg/2 ml de betametasona (Figura
11). El bloqueo del ganglio impar con pregabalina fue superior en
mejorar el dolor y la calidad de vida en los pacientes con sindrome
de dolor del recto fantasma comparado con la pregabalina sola.

Figura 11:
Se observa medio de contraste con la distribucion del
farmaco por delante del disco sacrocoxigeo.

Mialgia Tensional del Piso Pélvico
Las cirugias, la radiacion y la quimioterapia, son factores de
riesgo comprobados para dolor y disfuncién del piso pélvico.

La mialgia por tension del piso pélvico es la principal causa
somatica de dolor pélvico cronico no oncoldgico y se relaciona
con dispareunia, urgencia/frecuencia urinaria, cistitis
intersticial, vulvodinia, proctalgia, coccigodinia y dolor
pélvico generalizado. Esta mialgia se caracteriza por un piso
muscular pélvico hiperténico con puntos gatillo miofasciales
en toda la musculatura. Estos puntos gatillo generalmente
refieren el dolor a la parte inferior del abdomen, region
suprapubica, caderas, perineo, coccix y/o region lumbosacra.
Se ha demostrado la efectividad de la infiltracién con toxina
botulinica en la musculatura de piso pélvico (70). En dolor por
cancer de cabeza y cuello, mama y dolor post radioterapia, la
toxina botulinica ha demostrado efectividad (71,72), pero en
dolor oncolédgico pélvico no hay aun recomendaciones con
buena evidencia para el uso de toxina botulinica.

Conclusion

El dolor oncolégico severo ocurre hasta en el 60% de los
pacientes con cancer pélvico, siendo refractario al tratamiento
médico hasta en el 30% de los casos. Las presentaciones
pueden incluir un sindrome de dolor visceral pélvico, una
plexopatia lumbosacra maligna, dolor por metastasis Oseas
sacroiliacas y dolor pélvico posquirurgico cronico. Se han
desarrollado terapias intervencionales minimamente invasivas
para tratar el dolor, que en etapas tempranas en pacientes con
dolor no controlado mejoran su condicion de salud, mejoran
su rendimiento para enfrentar la enfermedad y su tratamiento,
y evitan o retrasan la escalada de opioides con sus efectos
adversos asociados. Se requiere estandarizar las técnicas,
mejorar la calidad de los ensayos clinicos y desarrollar guias
de practica clinica en un trabajo conjunto con oncologia.
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