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Resumen
El dolor oncológico severo ocurre hasta en el 60% de 
los pacientes con cáncer pélvico, siendo refractario al 
tratamiento médico hasta en el 30% de los casos.  Las 
presentaciones pueden incluir un síndrome de dolor visceral 
pélvico, una plexopatía lumbosacra maligna, dolor por 
metástasis óseas sacroilíacas y dolor pélvico posquirúrgico 
crónico. Se han desarrollado terapias intervencionales 
mínimamente invasivas para tratar el dolor, que en etapas 
tempranas en pacientes con dolor no controlado mejoran su 
condición 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 clínicos y desarrollar guías de práctica clínica 
en un trabajo conjunto con oncología.

Palabras clave: dolor pélvico; dolor por cáncer; técnicas 
ablativas; bloqueo neurolítico; neurectomía; denervación.

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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Introducción
La pelvis contiene múltiples estructuras ricamente inervadas 
que son fuentes potenciales de dolor. El dolor pélvico de 
origen oncológico es una condición clínica relacionada 
con el compromiso de vísceras por el tumor, la estructura 
musculoesquelética pélvica, las raíces neurales o plexos 
debidos a tumores primarios o metástasis o a conglomerados 
ganglionares que causan efecto de masa. Además, el 
dolor también puede ser consecuencia de los tratamientos 
instaurados, por ejemplo, la quimioterapia, la radioterapia y 
la cirugía. El dolor oncológico pélvico por cáncer puede ser 
visceral (infiltración de órganos), somático (infiltración ósea 
pélvica), o neuropático (infiltración tumoral o compresión de 
los nervios). Alrededor del 75% de los pacientes presentarán 
dolor en cualquier momento durante la enfermedad, y 
50% y 30% tendrán dolor moderado-severo y muy severo, 
respectivamente.

El dolor pélvico oncológico 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 según 
la ubicación del tumor y las vías del dolor. Las terapias 
intervencionales neuroablativas o neurolíticas se refieren a la 
lesión de un nervio o plexos nerviosos con la intención de 
reducir el dolor con productos químicos (alcohol o fenol), 
o temperatura (crioablación o termocoagulación). Aunque 
son efectivas, estas terapias intervencionales presentan 
potenciales riesgos, tales como una lesión neurológica 
excesiva (neuritis), daño a tejidos no neurales o alivio parcial 
o incompleto debido a infiltración tumoral o tejido cicatricial.

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

Tabla 1

1. Síndrome de dolor visceral pelviano

2. Plexopatía lumbosacra maligna

3. Metástasis óseas sacroilíacas

4. Dolor crónico pelviano post quirúrgico

Síndromes de dolor pélvico de origen oncológico

Manejo Intervencional del dolor visceral 
pelviano
Neurólisis del plexo hipogástrico superior
La neurólisis del plexo hipogástrico superior es una terapia 
intervencional que puede reducir eficazmente el dolor debido a 
cánceres de vísceras pelvianas. Los pacientes con dolor pélvico 
severo, no controlados con analgésicos orales o con efectos 
secundarios relacionados con la medicación, con una esperanza 
de vida de menos de 6 meses, son los candidatos ideales para 
esta neurólisis.

El plexo hipogástrico superior es una estructura preaórtica 
retroperitoneal, localizada a nivel del promontorio sacro entre 
los dos tercios inferiores del cuerpo vertebral L5 y el tercio 
superior del cuerpo vertebral S1. Está justo debajo de la 
bifurcación de la aorta, cerca de los vasos ilíacos y el uréter 
en un patrón en forma de abanico. El plexo está formado por 
dos raíces laterales y una raíz medial (1). Las raíces laterales 
se originan principalmente en los nervios esplácnicos lumbares 
más bajos y contienen un componente simpático, mientras que 
la raíz medial es una continuación del plexo aórtico abdominal 
desde el plexo mesentérico inferior y tiene componentes 
simpáticos y parasimpáticos (2). Por lo tanto, es un plexo 
predominantemente simpático de los tractos aferentes que 
inervan los órganos pélvicos.

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

Neurólisis plexo hipogástrico superior 
Figura 1. Neurólisis plexo hipogástrico superior por 

vía posterior: se observan agujas que alcanzan borde 
anterior de L5 (3).

En un gran ensayo de 227 pacientes con dolor pélvico 
secundario a cáncer ginecológico, colorrectal o genitourinario, 
el 79 % tuvo una respuesta positiva a un bloqueo diagnóstico del 
plexo hipogástrico superior, y un 72% reportó alivio efectivo 
del dolor y reducción significativa en el consumo de opioides 
después de la neurólisis (4). A los 6 meses de seguimiento, el 
69% de los pacientes mantenían el alivio del dolor continuo 
junto con una reducción del 67% en el consumo de opioides.

Un metaanálisis reciente (5) de la técnica reportada por 
Plancarte encontró ocho estudios que cumplieron los criterios 
de inclusión, 6 fueron longitudinales descriptivos y 2 ensayos 
clínicos controlados, con un total de 316 pacientes, 75% 
femenino y 25% masculino; edad promedio 53,2 años; 
diagnóstico más frecuente: Cáncer ginecológico (65%). Se 
logró una reducción de la escala visual análoga (EVA) de un 
55%-60,8% y reducción de la dosis equivalente de miligramos 
de morfina oral día entre un 40%-60%. Tres estudios evaluaron 
la calidad de vida mostrando mejoría en todas. Se reportaron 
complicaciones en 18% de los casos, siendo el dolor en el sitio 
de punción la más frecuente. 
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Hay varios problemas técnicos en la realización de la neurólisis 
del plexo hipogástrico por la vía posterior, como la presencia de 
una cresta ilíaca grande y/o una apófisis 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 Tomografía 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).

Gamal et al (7) comparó la técnica clásica versus la técnica 
transdiscal con una aguja y encontró una mayor efectividad (100% 
versus 86%) y menor porcentaje de complicaciones en el acceso 
transdiscal (Figura 2). Pero, a pesar de ser una técnica fácil, existe 
la posibilidad de complicaciones graves, como infección o ruptura 
del disco intervertebral, o lesión de la cauda equina (13).

Kanazi et al (12) describieron la vía anterior transabdominal para 
la neurólisis del plexo hipogástrico superior. Se debe realizar con 
una aguja pequeña 21 G, con cobertura antibiótica, preparación de 
colon y precaución con los grandes vasos iliacos (Figuras 3 y 4).

Mishra et al describen el abordaje anterior transabdominal del plexo 
hipogástrico superior vía ecografía (14). El autor realiza esa técnica 
de abordaje anterior bajo ecografía, 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 posición prona o la 
anestesia general, ya que puede ser realizado bajo anestesia local.

En un segundo estudio Mishra et al comparó dos grupos de 
pacientes con cáncer ginecológico pelviano avanzado y 
dolor pélvico severo no controlado con opiáceos (15). En 25 
pacientes se mantuvo esquema farmacológico y en otros 25 
pacientes se realizó neurólisis plexo hipogástrico superior vía 
anterior transabdominal bajo ecografía. Bajo visión ecográfica 
identifica la división de los vasos iliacos y avanza trocar 22 G 
fuera de plano hasta contactar plano óseo. Se retira 2 mm y, 

Acceso plexo hipogástrico superior vía transdiscal
Figura 2. Acceso plexo hipogástrico superior vía 

transdiscal: se observa en la figura trayecto transdiscal 
de la aguja y difusión sobre promontorio sacro del 

medio de contraste (7).

Abordaje anterior transabdominal del plexo 
hipogástrico superior

Figura 3: 
Abordaje anterior transabdominal del plexo hipogástrico 

superior: se observa la inserción transabdominal de la aguja.

Abordaje anterior transabdominal del plexo 
hipogástrico superior

Figura 5: 
Abordaje plexo hipogástrico superior vía anterior 

transabdominal bajo visión ecográfica: se observa trayectoria 
de aguja que alcanza plano óseo vértebra L5 y la imagen de 
distribución del líquido que se describe como una nube (14).

Abordaje anterior transabdominal del plexo 
hipogástrico superior

Figura 4: 
Abordaje anterior transabdominal del plexo hipogástrico 

superior: se observa difusión del medio de contraste 
sobre promontorio sacro.
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Bloqueo plexo hipogástrico inferior vía trans-sacral
Figura 6: 

Bloqueo plexo hipogástrico inferior vía trans-sacral: se 
observa aguja a través de foramen S2 y el medio de 

contraste que difunde a nivel presacro.

previa aspiración negativa para sangre, inyecta 10 ml alcohol 
al 50% con bupivacaina 0,25%. El EVA disminuyó 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 disminución mayor que con 
la farmacoterapia sola. El 24% del grupo con farmacoterapia 
presentó constipación comparado con el 4% del grupo de la 
neurólisis. El grupo con neurólisis presentó un 8% de diarrea 
transitoria debido al desbalance parasimpático post bloqueo. 

Abdelghaffar et al (16) compararon las técnicas de neurólisis 
vía anterior transabdominal guiadas por fluoroscopia o por 
ecografía. Ambas fueron similares en disminuir el EVA y 
el consumo de opiáceos, pero la técnica fluoroscópica fue 
levemente más corta de duración y mejor evaluada por el 
paciente. Como los pacientes estaban despiertos, probablemente 
la compresión abdominal que requiere la visión ecográfica 
explicaría la diferencia.

Respecto del momento de indicar la terapia intervencional 
para el control del dolor severo, Amr et al (17) compararon 
un bloqueo simpático temprano versus un bloqueo tardío 
en 109 pacientes con dolor oncológico secundario a cáncer 
abdominal y/o pélvico, encontrando una mayor efectividad del 
bloqueo temprano en el manejo del dolor con una disminución 
significativa del EVA, del consumo de opiáceos y una mejoría 
de la calidad de vida en los primeros 12 meses de seguimiento. 
La explicación de estos resultados radicaría en que, a medida 
que avanza la enfermedad, las masas tumorales pueden obstruir 
el plexo hipogástrico impidiendo su bloqueo efectivo.

Además, dado que la progresión de la masa tumoral puede 
infiltrar otros tejidos inervados por nervios somáticos, y 
como el bloqueo hipogástrico superior solo cubre fibras 
simpáticas, su efecto puede no ser efectivo en el tiempo 
por la aparición de dolor abdominopelviano en otros sitios, 
requiriendo complementarse con otros procedimientos 
intervencionales (18). 

Radiofrecuencia
Una alternativa intervencional a la neurólisis química es la 
neuroablación por temperatura. Sin embargo, hay muy pocas 
publicaciones del uso de radiofrecuencia como alternativa 
intervencional para el control del dolor pelviano oncológico. 
Técnicamente es más difícil, ya que requiere que la cánula 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 cáncer 
cervicouterino etapa IV con dolor pélvico severo no 
controlado con opiáceos. 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 lesión termal a 90°C durante 90 segundos, 
dos veces. La paciente reporta disminución del EVA desde 
8/10 a 4/10 con disminución en la ingesta de morfina hasta 
su fallecimiento. 

La calidad de la evidencia de la neurólisis del plexo 
hipogástrico superior según las guías de práctica clínica para 
el manejo intervencional del dolor oncológico publicada por 
Bhatnagar y Gupta es 2 C+ (20).

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

Schultz (22) describió originalmente el abordaje trans-sacral 
guiado por fluoroscopio, consistente en el abordaje vía 
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, 
guiándolo a través del canal foraminal hasta el foramen sacro 
anterior, avanzando levemente la aguja hasta la superficie sacra 
anterior, y confirmando su posición con medio de contraste que 
debe difundir en el espacio presacro medial (Figura 6). 

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

Con la finalidad de evitar el daño de las raíces sacras, Choi 
et al (24) publicaron una técnica de neurólisis del plexo 
hipogástrico inferior vía trans-coxígea. Con una aguja curva 
ingresan desde el borde lateral de la apófisis transversa 
coxis hacia la línea media sobre la unión sacrocoxígea a 
un nivel cercano a S2-S3. Aunque promisoria, se necesitan 
ensayos prospectivos más grandes con evaluación a largo 
plazo para determinar la seguridad de este abordaje.
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Las contraindicaciones generales para los bloqueos 
neurolíticos simpáticos hipogástricos incluyen la invasión 
tumoral en el sitio de punción o trayecto, presencia 
de coagulopatía, infección sistémica o localizada, y 
obstrucción intestinal. Las complicaciones reportadas son 
dolor de espalda, hipotensión ortostática, diarrea, punción 
vascular con hematoma retroperitoneal, lesión de la vejiga 
o uréteres y daño de raíces o nervios espinales somáticos.

Neurólisis del ganglio impar
El Ganglio Impar o de Walther es una estructura 
retroperitoneal no pareada, ubicada al final de las cadenas 
simpáticas lumbosacras bilaterales y suministra fibras 
nociceptivas y simpáticas al perineo, recto distal, región 
perianal, uretra distal, vulva/escroto y el tercio distal de la 
vagina (25,26,27). 
El ganglio impar está ubicado ligeramente por debajo 
(hasta 2 cm) de la unión sacrocoxígea (28). 

Plancarte describió por primera vez la técnica para 
la neurólisis química del ganglio impar guiado por 
fluoroscopia (29), mediante la introducción de una aguja 
doblada a través de la membrana anococcígea con un dedo 
insertado en el recto para guiar la aguja y prevenir la lesión 
rectal.

Wemm describió una técnica alternativa de neurólisis del 
ganglio impar (30) a través del disco sacrocoxígeo.

Este enfoque predomina hoy en día por su fácil técnica, pero 
puede resultar difícil en pacientes con cambios artríticos en 
los huesos, fusión de las articulaciones y calcificación 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 lesión rectal, lesión de 
los nervios y neuritis (32). Acá también la ablación por 
radiofrecuencia puede ayudar a reducir las complicaciones 
asociadas con la neurólisis química. Sin embargo, como 
la ubicación exacta del ganglio impar es variable, Reig 
propuso aumentar la probabilidad de éxito usando dos 
cánulas en lugar de una, la primera colocada a través del 
ligamento sacrococcígeo, y la segunda a través de un disco 
coccígeo.

Otras indicaciones de neurólisis del ganglio impar incluyen 
proctitis inducida por radiación (33) coccigodinia, 
sudoración perianal y dolor tenesmoide (34). 

Neurólisis de las raíces sacras bajas
En cánceres pelvianos con infiltración perineal, el control 
del dolor puede ser incompleto con la simpatectomía 
realizada a nivel de los plexos hipogástricos y/o ganglio 
impar. La fenolización intratecal puede considerarse para 
el dolor perineal somático debido a neoplasias pélvicas 
(35). Por lo general, se emplea como último recurso para 
el dolor intratable por cáncer en pacientes terminales con 
catéter urinario preexistente, ano artificial o incontinencia 
urinaria y fecal (36). Está contraindicado en pacientes con 
esperanza de vida ≥6 meses o anomalías de la coagulación. 

La técnica consiste en la inyección 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 atrás en un ángulo de 45° para 
maximizar el flujo hacia las raíces dorsales o sensoriales 
(37). La principal complicación fue retención urinaria. 

Reyad et al (38) comparó en un estudio la rizotomía química 
con la rizotomía termal. Cuarenta pacientes portadores de 
cáncer pélvico y con dolor perineal moderado o severo 
no controlado con dosis máximas de morfina durante al 
menos 4 semanas fueron asignados aleatoriamente para 
recibir rizotomía selectiva mediante ablación térmica por 
radiofrecuencia (80°C durante 180 segundos) de las raíces 
sacras S3 unilateral y ablación bilateral de S4 (n = 20), 
o rizotomía química convencional con fenol hiperbárico 
al 6% en glicerina (n = 20). Los pacientes fueron 
evaluados en la intensidad del dolor, el consumo diario de 
analgésicos, la mejoría funcional, la satisfacción general 
del paciente, el grado de discapacidad y la aparición 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 mejoría 
funcional. Sin embargo, la incidencia de complicaciones 
mayores fue significativamente mayor en el grupo fenol 
(5 pacientes, 25%), entre ellas 4 pacientes desarrollaron 
disfunción vesical que requirió instalación de sonda 
vesical, 2 pacientes tuvieron incontinencia fecal y 1 
paciente presentó paresia. En nuestra unidad preferimos la 
rizotomía termal unilateral en S3 y radiofrecuencia pulsada 
en la S3 contralateral, más ablación termal bilateral en S4 
(Figura 7). 

Figura 7: 
Se observan 4 cánulas de radiofrecuencia en S3 y 
S4 para realizar rizotomía termal unilateral en S3 y 
radiofrecuencia pulsada en la S3 contralateral, más 

rizotomía termal bilateral en S4.
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Intervencionismo en metástasis óseas sacroilíacas
Los tumores que invaden el sacro y/o el ilion a menudo 
representan una enfermedad metastásica incurable, y el 
tratamiento está dirigido a paliar los síntomas y control del 
dolor. Sin embargo, el dolor óseo es difícil de tratar y la 
terapia con opioides sistémicos con frecuencia es insuficiente 
para controlar el dolor, y su incremento en las dosis está 
limitado por los efectos adversos. El desarrollo de nuevas 
técnicas intervencionales permite un mejor control del dolor, 
pero su efectividad está limitada por la ubicación de las masas 
tumorales. De acuerdo con Hutson et al [39] he estandarizado 
los distintos abordajes de las terapias intervencionales según 
la ubicación de las masas tumorales (Tabla II).

Tumor sacro que invade forámenes sacros
Si la visión fluoroscópica permite identificar los forámenes el 
autor realiza rizólisis de las raíces sacras por radiofrecuencia 
y para una mejor cobertura de la lesión se realiza ablación 
bipolar 80°C durante 90 segundos (Figura 9) (48). Si no 
es posible visualizar los forámenes se asume una invasión 
difusa sacroilíaca.

Tumor con invasión difusa sacroilíaca
Si la invasión tumoral sacroilíaca es difusa, se debe evaluar 
la analgesia neuroaxial, que puede ser epidural o intratecal, 
completamente externalizada, mixta o con la implantación 
de una bomba de infusión intratecal de morfina [49]. En 
etapa final de vida se utiliza un catéter peridural o intratecal, 
que puede o no estar tunelizado para la administración 
de morfina. En caso de una esperanza de vida 1-6 meses 
el autor recomienda la utilización de un catéter intratecal 
tunelizado con reservorio subcutáneo conectado a bomba de 
infusión externalizada (50). 

Tumor sacro o iliaco que no invade articulación sacroilíaca
Los tumores sacros o iliacos que no comprometen los 
forámenes sacros ni la articulación sacroilíaca pueden 
responder favorablemente a infiltraciones de la articulación 
sacroilíaca con corticoides, la que puede repetirse. Para 
obtener una mayor duración 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 glúteo, y la terapia intervencional sugerida es 
neurólisis de los nervios cluneales (43).

Tumor sacro o iliaco que invade articulación sacroilíaca
Si el tumor invade la articulación sacroilíaca pero no 
compromete los forámenes sacros, la técnica intervencional 
de elección es la ablación de los ramos mediales lumbares 
L4 y L5 y los ramos laterales sacros S1-S3. El autor prefiere 
la ablación por radiofrecuencia en vez de la ablación 
química por el riesgo de difusión foraminal del químico 
(44). La ablación de los ramos laterales sacros puede ser 
también por radiofrecuencia refrigerada que amplía el área 
de lesión y mejora la efectividad (45). La ablación también 
puede realizarse bajo ecografía (Figura 8) (46,47), que 
puede ser un recurso útil cuando los pacientes no toleran 
la posición prona.

Tabla 2

1. Tumor sacro o iliaco que no invade articulación sacroilíaca

2. Tumor sacro o iliaco que invade articulación sacroilíaca

3. Tumor sacro que invade forámenes sacros

4. Tumor con invasión difusa sacroilíaca

Terapias intervencionales según la ubicación del tumor
Figura 8: 

Visión ecográfica muestra cánula (flechas blancas) que 
alcanza apófisis transversa sacra (TST 1) en borde lateral 

de foramen sacro S1 (PSF 1).

Figura 9: 
Visión fluoroscópica de cánulas de radiofrecuencia bipolar 

en S2 y S3.
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La morfina intratecal es más barata, asociada con una mejor 
analgesia y calidad de vida, tiene menos efectos adversos, y 
requiere un sistema de infusión más compacto y portátil que 
se puede mantener por un período más largo para rellenar en 
comparación con los sistemas de infusión epidural (51-54).
En caso de esperanza de vida > 6 meses se recomienda la 
implantación de una bomba de infusión intratecal de morfina 
(55). 

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

Intervencionismo en la plexopatía lumbosacra maligna
El plexo lumbosacro está conformado por las ramas 
anteriores de los nervios espinales lumbares y sacros. La 
plexopatía lumbosacra maligna es una lesión de los nervios 
del plexo lumbosacro, causada directamente por el tumor o 
secundariamente por cirugía o quimioterapia o radioterapia. 
En el caso de ser secundaria a cirugía, esta complicación 
es causada por varios factores, incluido el daño quirúrgico 
directo (disección cercana al músculo psoas), daño isquémico 
intraoperatorio (retracción y presión prolongadas), 
hematoma o absceso postoperatorio, o desarrollo de fibrosis 
o cicatrices en el largo plazo. 

En el caso de plexopatía causada por compresión tumoral o 
difusión perineural, el segmento más comúnmente afectado 
es el L4-S1 (>50% de los casos), seguido por el segmento 
L1-L4 (31%) y finalmente la panplexopatía (alrededor del 
10%). La plexopatía lumbosacra ocurre dentro de un año del 
diagnóstico en más de un tercio de los pacientes con tumores 
primarios, pero en el 15% de los casos la plexopatía estaba 
presente en el diagnóstico inicial de cáncer (57,58,59).

Lee et al (60) estudiaron a 9 pacientes con plexopatía 
lumbosacra maligna secundaria a diseminación perineural 
de tumores pélvicos (próstata, cérvix, recto). En 2 de los 
casos los pacientes presentaron dolor (inguinal y anal) 
previamente al diagnóstico del cáncer.

En pacientes terminales y sintomáticos graves, se puede 
considerar una rizotomía dorsal. Se ha demostrado que 
la rizotomía causa una reducción significativa en el dolor 
y el uso de opioides en esta población (61). El bloqueo 
neurolítico 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 
neurólisis intratecal incluyen pacientes con esperanza de 
vida corta (menos de 6 meses) y con dolor severo de cáncer 
intratable y bien localizado (62,63). Las complicaciones 
incluyen paresia o parálisis, disfunción de la vejiga y 
trastornos intestinales (64).

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

Murugesan et al [66] reportaron un caso de un paciente 
de 34 años con un liposarcoma que comprometía foramen 
sacro S1, el músculo piriforme y el nervio ciático 
izquierdo, con dolor neuropático lumbosacro refractario 
a farmacoterapia. Le realizaron radiofrecuencia pulsada 
(RFP) de los ganglios de las raíces 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 disminuyó 
a 2/10.

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

Dolor Crónico Pelviano post Quirúrgico
Dado que la sobrevida a largo plazo de los pacientes está 
mejorando gracias a avances en terapias oncológicas y 
quirúrgicas, también se ha ido incrementando el número de 
pacientes que sufren efectos adversos por los tratamientos 
curativos y/o paliativos contra el cáncer, incluyendo 
las cirugías, la quimioterapia, y la radioterapia. Estos 
síndromes de dolor crónico pelviano post quirúrgicos 
a menudo son difíciles de diagnosticar, especialmente 
cuando se presentan simultáneamente con los síndromes 
de dolor inducidos por el cáncer.

Con la finalidad de estandarizar las terapias intervencionales 
para el control del dolor, he clasificado los distintos 
síndromes de dolor crónico pelviano post quirúrgicos en 3 
grandes grupos (Tabla III).

Figura 10: 
La resonancia magnética muestra que el tumor ilíaco 

invade el plexo lumbar derecho (65).

Cárcamo, César
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Síndrome del Recto Fantasma
El síndrome del recto fantasma es cuando las personas continúan 
teniendo sensaciones de un recto intacto que ya no está presente. La 
fisiopatología exacta no se conoce, pero se sospecha que el nervio 
pudendo extirpado se regenera y envía mensajes falsos al cerebro. 
La resección abdominoperineal con colostomía permanente sigue 
siendo la indicación terapéutica en pacientes con cáncer 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 cirugía de resección rectal. 

Normalmente, el dolor ocurre dentro de la primera semana 
después de la amputación, pero este tipo de dolor en el muñón 
puede ocurrir en el sitio quirúrgico también varios meses o 
años después de la cirugía. Los síntomas suelen ser leves y se 
resuelven espontáneamente 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, pulsación, o sensación de aplastamiento. Es 
referido más comúnmente al área quirúrgica sacrococcígea 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 síndrome de dolor 
del recto fantasma. Un total de 40 pacientes fueron asignados 
aleatoriamente en dos grupos: grupo A (n = 20) recibió pregabalina 
150 mg dos veces al día, y el grupo B (n=20) recibió pregabalina 
150 mg dos veces al día y bloqueo del ganglio impar, usando 5 ml 
de bupivacaína 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 síndrome 
de dolor del recto fantasma comparado con la pregabalina sola.

Mialgia Tensional del Piso Pélvico
Las cirugías, la radiación y la quimioterapia, son factores de 
riesgo comprobados para dolor y disfunción del piso pélvico. 

La mialgia por tensión del piso pélvico es la principal causa 
somática de dolor pélvico crónico no oncológico 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 hipertónico con puntos gatillo miofasciales 
en toda la musculatura. Estos puntos gatillo generalmente 
refieren el dolor a la parte inferior del abdomen, región 
suprapúbica, caderas, perineo, cóccix y/o región lumbosacra. 
Se ha demostrado la efectividad de la infiltración con toxina 
botulínica en la musculatura de piso pélvico (70). En dolor por 
cáncer de cabeza y cuello, mama y dolor post radioterapia, la 
toxina botulínica ha demostrado efectividad (71,72), pero en 
dolor oncológico pélvico no hay aún recomendaciones con 
buena evidencia para el uso de toxina botulínica.

Tabla 3

1. Plexopatía Lumbosacra Maligna

2. Síndrome del Recto Fantasma

3. Mialgia Tensional del Piso Pélvico

Síndromes de dolor crónico pelviano post quirúrgico

Figura 11: 
Se observa medio de contraste con la distribución del 

fármaco por delante del disco sacrocoxígeo.

Conclusión
El dolor oncológico severo ocurre hasta en el 60% de los 
pacientes con cáncer pélvico, siendo refractario al tratamiento 
médico hasta en el 30% de los casos.  Las presentaciones 
pueden incluir un síndrome de dolor visceral pélvico, una 
plexopatía lumbosacra maligna, dolor por metástasis óseas 
sacroilíacas y dolor pélvico posquirúrgico crónico. Se han 
desarrollado terapias intervencionales mínimamente invasivas 
para tratar el dolor, que en etapas tempranas en pacientes con 
dolor no controlado mejoran su condición 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 clínicos y desarrollar guías 
de práctica clínica en un trabajo conjunto con oncología.
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