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RESUMEN

Introducción: El dolor pélvico crónico es un problema ginecológico común, incapacitante y

que afecta a la calidad de vida. Se estima la prevalencia hasta del 26,6 % a nivel mundial y

en el 30 % de los casos no tienen un desencadenante claro. Dentro del manejo analgésico se

propone el uso de intervencionismo como herramienta de control efectivo; para eso se

analizan los casos recolectados en el Instituto Colombiano del Dolor (Incodol) con el

objetivo de determinar la efectividad y la seguridad del procedimiento.

Materiales y métodos: En este estudio retrospectivo descriptivo, se analizaron 100

pacientes a los que se les realizó bloqueo del plexo hipogástrico superior guiado por

fluoroscopia. Se obtuvo datos de dolor percibido y requerimiento de analgésicos a los 0, 1, 3

y 6 meses después el bloqueo, y se registraron las complicaciones como sangrado, infección,

lesión neurológica, dolor persistente y toxicidad. La percepción del dolor se analizó
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mediante el modelo lineal generalizado con efectos mixtos para medidas repetidas.

Resultados: Todos los pacientes presentaron dolor de tipo visceral con una percepción

media basal de 8,4 (SD = 1,5). El dolor percibido presentó disminución clínicamente

relevante (> 50 %) del 45 %, 36 % y 23 % para cada periodo y el descenso del requerimiento

analgésico a los 1, 3 y 6 meses fueron de 20 %, 19 % y 9 %, respectivamente. Para el sexto

mes percepción del dolor fue estadísticamente significativa, siendo mayor en quienes

disminuyeron el requerimiento de analgésicos (-5,2; IC 95 %: -6,7, -3,8). No se registraron

complicaciones.

Conclusiones: Se documenta la reducción estadísticamente significativa a los seis meses en

la media del dolor percibido en pacientes con bloqueo del plexo hipogástrico superior

guiado por fluoroscopia, sin registrarse complicaciones asociadas. Se considera benéfico en

términos de reducción del dolor desde la perspectiva de puntos absolutos con respecto al

valor basal de EVA. Los resultados de seguridad dan pie para considerarlo como técnica

complementaria y/o de rescate en poblaciones seleccionadas.

Palabras clave: Hipogástrico, dolor, pélvico, fluoroscopia.

ABSTRACT

Introduction: Chronic pelvic pain is a common, disabling gynecological problem that affects

patient’s quality of life. Its prevalence is estimated to be up to 26.6 % worldwide and in 30 %

of the cases there’s no clear trigger. Within the analgesic management, the use of

interventionism is proposed as an effective tool, for this reason the cases collected in the

Colombian Institute of Pain (Incodol) are analyzed to determine the effectiveness and safety

of the procedure.

Materials and methods: In this retrospective descriptive study, 100 patients with superior

hypogastric plexus block guided by fluoroscopy were analyzed. Data on pain perception and

analgesic requirements were obtained at 0, 1, 3, and 6 months after the block, and

complications such as bleeding, infection, neurological injury, persistent pain, and toxicity

were recorded. Pain perception was analyzed using the generalized linear model with mixed

effects for repeated measures.



Results: All patients presented visceral pain with a mean baseline perception of 8.4 (SD =

1.5). The perceived pain presented a clinically relevant decrease (> 50 %) of 45 %, 36 % and

23 % for each period and the decrease in analgesic requirement at 1, 3 and 6 months was 20

%, 19 % and 9 % respectively; For the sixth month, the reduction of pain perception was

statistically significant, being higher in those who reduced the need for analgesics (-5.2; 95

% CI: -6.7, -3.8). No complications were recorded.

Conclusions: The statistically significant reduction at six months in the mean of perceived

pain in patients with fluoroscopy-guided superior hypogastric plexus block is documented,

without registering associated complications. It is considered beneficial in terms of pain

reduction from the perspective of absolute points with respect to baseline VAS value. The

safety results give rise to consider it as a complementary and/or rescue technique in

selected populations.

Keywords: Hypogastric, pain, pelvic, fluoroscopy.

INTRODUCCIÓN

El dolor pélvico crónico es un problema ginecológico común, causante de gran incapacidad y

afectación de la calidad de vida. Su prevalencia se encuentra entre el 5,7 y el 26,6 % a nivel

mundial. Múltiples estudios se han centrado en identificar los factores que predisponen a

las mujeres a padecer esta enfermedad, pero los resultados no han sido contundentes y

hasta el 30 % de las pacientes con diagnóstico de dolor pélvico crónico no tienen un

desencadenante claro, por ende, su manejo se basa en tratamientos prolongados, tanto

médicos como quirúrgicos, que están dirigidos únicamente al control de los síntomas (1).

Diferentes estrategias analgésicas se han usado para controlar el dolor pélvico crónico; estas

varían desde tratamientos farmacológicos, hasta la intervención de los nervios que

pertenecen al plexo hipogástrico (2).

Se conoce que los posibles estímulos generadores del dolor son captados por terminales de

fibras nerviosas tipo A-delta y tipo C, a nivel de las diferentes estructuras pélvicas. Dichas

aferencias nociceptivas, principalmente las de origen visceral, viajan a través de nervios que

acompañan la irrigación vascular y realizan sinapsis en los ganglios que conforman el plexo



hipogástrico superior e inferior para posteriormente dirigirse a la médula espinal y al

cerebro para su procesamiento y percepción (3). Este mecanismo es el que se propone

intervenir con el bloqueo del plexo hipogástrico superior y directamente en la transmisión

del dolor, al interrumpir la transmisión de la señal nociceptiva, y puede servir tanto para

fines diagnósticos como terapéuticos.

Varios estudios han demostrado la efectividad de este bloqueo en el dolor de origen

oncológico (4-6); sin embargo, la información de estudios científicos en dolor de distinta

etiología que demuestren la efectividad y seguridad de este bloqueo es escasa. En Colombia

se tiene la misma situación, por lo cual el objetivo de este estudio es analizar la efectividad y

seguridad del bloqueo para el dolor pélvico crónico de origen no oncológico, teniendo en

cuenta las posibles complicaciones del procedimiento y el grado de respuesta a la

intervención en términos de reducción del dolor y disminución de consumo de analgésicos

en nuestra población.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño

Es un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, basado en registros clínicos,

autorizado por el Comité Institucional de Ética de la Investigación en Seres Humanos de la

Universidad CES en modalidad sin riesgo (código: 112, 2017). Se analizaron datos de 100

pacientes del Instituto Colombiano del Dolor (Incodol), que cumplieron los siguientes

criterios de inclusión: 1) diagnóstico de dolor pélvico crónico no oncológico; 2) manejo

intervencionista percutáneo guiado por fluoroscopia con bloqueo del plexo hipogástrico

superior (bupivacaína 0,5 % y metilprednisolona). Como criterios de exclusión se

consideraron: 1) pacientes sin diagnóstico de dolor pélvico crónico no oncológico

intervenidos con bloqueo hipogástrico superior; 2) pacientes con dolor pélvico crónico no

oncológico que tenían contraindicación de manejo intervencionista.

Variables



Se determina la valoración del dolor según escala visual análoga (EVA, rango: 0-10),

requerimiento de analgésicos (administración de AINE, opioides y coadyuvantes, a dosis

variable y titulada a necesidad) y complicaciones asociadas al bloqueo (sangrado, infección,

lesión neurológica, dolor persistente y toxicidad farmacológica). El seguimiento se hizo

antes del procedimiento y en los meses 1, 3 y 6 posteriores a la realización de este. Se

tomaron datos del sexo, edad, nivel socioeconómico y característica para el diagnóstico de

dolor pélvico crónico no oncológico, con diagnósticos principales de patología ginecológica

no maligna, endometriosis y síndrome adherencial. La diferencia mínima clínicamente

relevante fue la disminución de al menos el 50 % de la EVA inicial (7). Sin embargo, en

términos de diferencia absoluta de puntos, se referencia un valor de corte de 2 puntos de

reducción de la EVA como una diferencia clínicamente significativa a considerar (8).

Análisis estadístico

Las características de los pacientes y los resultados en términos de disminución del

requerimiento de analgésicos, disminución clínicamente relevante del dolor percibido y

complicaciones, se describen mediante porcentajes para las variables categóricas, y

mediante media y desviación estándar para las cuantitativas. La disminución media del

dolor percibido se analizó mediante el modelo lineal generalizado con efectos mixtos para

medidas repetidas. Se presentan las estimaciones junto con intervalos de confianza del 95

%, crudas y ajustadas por edad, sexo y nivel socioeconómico. Además, las estimaciones del

promedio de dolor percibido, con intervalos de confianza del 95 %, en cada momento del

tiempo. Los análisis se realizaron por subgrupos de acuerdo con la disminución en el

requerimiento de analgésicos.

RESULTADOS

La Tabla I presenta las características y resultados individuales de los participantes. El

promedio de edad fue 40,6 años (DE ± 11,1), siendo el 92 % mujeres. El 83 % de los

pacientes refirieron dolor severo (EVA mayor a 7 puntos) antes de la realización del

bloqueo. El porcentaje de pacientes con disminución clínicamente relevante del dolor a los



30 días, a los 3 meses y a los 6 meses del seguimiento fue del 45 %, 36 % y 23 %,

respectivamente. El requerimiento analgésico presentó disminución en el 20 % de los

pacientes en el primer mes, en el 19 % en el tercer mes y en el 9 % en el sexto mes. No se

presentaron complicaciones asociadas al bloqueo.

La Tabla II presenta el cambio medio en el dolor percibido relacionado con la disminución

del requerimiento de analgésicos. En el 20 % de los pacientes que disminuyeron el

requerimiento de analgésicos, la media de dolor en la línea de base fue de 8,1 puntos en la

EVA; a un mes de la intervención mostraron descenso de 6,2 puntos (IC 95 %; -7,3, -5,0). Al

sexto mes la diferencia de medias se redujo en aproximadamente un punto, manteniéndose

estadísticamente significativa (-5,2; IC 95 %: -6,7, -3,8). En el 80 % de los pacientes que no

tuvieron disminución de requerimiento de analgésicos, la media al primer mes fue de 2,3

puntos (IC 95 %: -2,8, -1,8) cerrándose para el sexto mes en 1,1 puntos (IC 95 %: -1,6, -0,6).

En la Figura 1 se observan las diferencias de medias entre los meses 1, 3 y 6, siendo

estadísticamente significativas solo en el último control. Estas diferencias no son explicadas

por la edad, sexo o nivel socioeconómico de los pacientes.

DISCUSIÓN

Este estudio tiene como objetivo mostrar los resultados del bloqueo del plexo hipogástrico

superior (Figura 2) para el manejo del dolor pélvico crónico. Se reporta la reducción

significativa del dolor (menos del 50 % de EVA inicial) solo en el 45 % de los pacientes al

primer mes, y en el 36 % y 23 % a los meses 3 y 6, respectivamente. A su vez, el porcentaje

de mejoría promedio de EVA al primer mes fue de 37,3 %, de 30 % al tercer mes y del 20 %

al sexto mes. Nuestro estudio difiere de los resultados encontrados por otros autores (9-11),

quienes han reportado mayor efectividad del bloqueo para dolor pélvico crónico, pero

dichas diferencias pueden deberse a la población intervenida, con diferentes características,

como por ejemplo la etiología oncológica, técnicas diferentes (uso de guía tomográfica) y

finalmente a diferentes operadores.

En el estudio realizado por Orlandini y cols. (12) se encontró una mejoría significativa en el

69 % de los pacientes; sin embargo, la muestra utilizada fue pequeña y en pacientes cuyo

dolor era de origen oncológico.



Wechsler y cols. (13), así como De León-Casasola y cols. (14) han encontrado efectividad del

bloqueo de plexo hipogástrico para dolor pélvico crónico intratable de etiología oncológica y

no oncológica, afirmando su utilidad como procedimiento alternativo a técnicas más

invasivas, como la neurectomía presacra tanto en finalidades diagnósticas y terapéuticas. Se

destaca que los procedimientos fueron realizados usando guía tomográfica para la

realización del bloqueo en lugar de fluoroscopia.

La diferencia en efectividad entre los bloqueos realizados con técnica guiada por tomografía

comparados con técnica guiada por fluoroscopia genera una nueva pregunta sobre la

relación que existe entre la técnica y el efecto. No hay estudios que comparen directamente

ambas técnicas, por lo que se requiere más información para poder sacar conclusiones al

respecto y determinar cuál podría ser mejor.

El análisis de los datos del manejo con bloqueo del plexo hipogástrico superior guiado por

fluoroscopia indica la reducción estadísticamente significativa al primer, tercer y sexto mes

en la media del dolor percibido; sin embargo, el beneficio empieza a atenuarse a través del

tiempo y aun con esto la ayuda en el alivio del dolor continúa siendo significativa. Se

considera seguro en los datos reportados, ya que no hay complicaciones registradas

asociadas al procedimiento.

Al valorar la relevancia clínica de los resultados del bloque del plexo hipogástrico superior

para el manejo del dolor pélvico crónico, es importante considerar que la diferencia mínima

clínicamente significativa en términos de reducción de dolor ha sido difícil de determinar en

la literatura médica. Históricamente, una reducción relativa del 50 % del valor de la EVA

inicial se ha considerado un punto de referencia. Sin embargo, dado que esta es

influenciada por factores como: el contexto en el que se interpreta, por el diseño del

estudio que la analiza, el valor basal de dolor, entre otras características (8), se hace

importante tener en cuenta que, la reducción mínima percibida como un beneficio por el

paciente, independiente de la EVA, puede ser el mejor punto de corte. En este orden de

ideas, algunos autores han sugerido una reducción de 2 puntos absolutos como valor de

referencia de diferencia mínima clínicamente significativa (8).

Limitaciones



Se considera que es un estudio observacional, no comparativo ni ciego, con tiempo de

seguimiento límite, y no se tuvo en cuenta el tratamiento previo ni concomitante que

recibieron los pacientes durante el periodo de tiempo evaluado.

CONCLUSIONES

Se presenta un estudio realizado de manera observacional y en seguimiento retrospectivo a

intervencionismo en una patología dolorosa crónica de difícil manejo, con una muestra

seleccionada que es apropiada para los objetivos planteados del estudio, en un centro de

referencia local.

Los resultados indican que el bloqueo es beneficioso en el tratamiento y además puede

influir en la reducción del uso de analgesia adicional, dado que la reducción de la EVA inicial

en los subgrupos analizados al primer mes fue mayor a 2 puntos, pero con mayor beneficio

en el grupo que solicitó menos analgésicos. Dicho beneficio se mantiene a los 3 y 6 meses

en este mismo grupo.

Así pues, el bloqueo del plexo hipogástrico superior guiado por fluoroscopia tiene buenos

resultados en términos de reducción del dolor pélvico crónico no oncológico, especialmente

si se analiza desde la perspectiva de reducción absoluta de puntos con respecto al valor

basal de EVA. Dada su seguridad, podría justificarse su realización como técnica

complementaria y/o de rescate en poblaciones selectas. Aún se requieren más estudios

para caracterizar la población que más se beneficia y los subgrupos de pacientes que

podrían ser candidatos a la realización de esta intervención terapéutica como técnica única

o complementaria.
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Tabla I. Características demográficas y clínicas de los participantes (n = 100).

 Variable %

Sexo

Hombre 8

Mujer 92

Nivel socioeconómico

1 0

2 10

3 65

4 23

5 2

Edad (media, SD) 40.7 (11.2)

Disminución requerimiento de analgésico

Mes 1 20

Mes 3 19

Mes 6 9

Disminución clínicamente relevante del dolor

Mes 1 45

Mes 3 36

Mes 6 23

Tipo de dolor

Visceral 100

Neuropático 0

Complicaciones

No 100

Sí 0

SD: desviación estándar.



Tabla II. Disminución media del dolor a los 1, 3 y 6 meses del procedimiento, según

disminución en el requerimiento de analgésicos.

Tiempo desde el
procedimiento Media

Diferencia de medias (IC 95 %)

Crudo Ajustado *

Disminución del requerimiento de analgésico

Mes 0 8,1 0,0 0,0

Mes 1 1,9 -6,2 (-7,3, -5,1) -6,2 (-7,3, -5,0)

Mes 3 2,6 -5,5 (-6,6, -4,4) -5,5 (-6,6, -4,4)

Mes 6 2,9 -5,2 (-6,6, -3,8) -5,2 (-6,7, -3,8)

No disminución del requerimiento de analgésico

Mes 0 8,5 0,0 0,0

Mes 1 6,2 -2,3 (-2,8, -1,8) -2,3 (-2,8, -1,8)

Mes 3 6,8 -1,7 (-2,2, -1,2) -1,7 (-2,2, -1,2)

Mes 6 7,4 -1,1 (-1,6, -0,6) -1,1 (-1,6, -0,6)

*: Ajustado por edad, sexo y nivel socioeconómico.



Figura 1. Promedio de dolor a los 1, 3 y 6 meses del procedimiento, según disminución en

el requerimiento de analgésicos.



Figura 2. Imagen fluoroscópica del bloqueo hipogástrico superior. A: vista anteroposterior,

medio de contraste en línea media. B: vista lateral, medio de contraste anterior a espacio

L5S1 y al promontorio sacro.


