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ANATOMÍA

El plexo hipogástrico superior (SHP, por sus siglas en inglés) es un 

plexo nervioso situado anterior y ligeramente inferior a la bifurcación 

aórtica, que está formado por dos raíces laterales y una mediana.1 Esta 

estructura retroperitoneal contiene componentes simpáticos y parasim-

páticos, y se localiza bilateralmente entre la quinta vértebra lumbar y el 

primer cuerpo vertebral sacro.2 El SHP está formado por fi bras nervio-

sas del plexo aórtico y de los nervios esplácnicos lumbares L3-L4, y es 

una continuación directa de los plexos mesentéricos superior e inferior.2

El SHP inerva una serie de estructuras, incluidas todas las vísceras pél-

vicas excepto los ovarios, los testículos y las trompas de Falopio.3-4 Las 

estructuras circundantes incluyen la cresta ilíaca, la apófi sis transver-

sa de L5, los uréteres y los vasos ilíacos comunes5 (Figuras 8.1-8.2).

INDICACIONES

Los bloqueos del SHP pueden utilizarse para tratar el dolor de origen 

visceral pélvico y tienen muchas indicaciones.5-6 Algunas de las indi-

caciones más comunes son el dolor crónico debido a la endometriosis, 

el dolor pélvico benigno crónico, la proctalgia fugaz, la enfermedad 

infl amatoria pélvica y las adherencias.7-8 Los bloqueos del SHP tam-

bién se pueden utilizar para neoplasias malignas ginecológicas, colo-

rrectales y genitourinarias, y pueden ser efi caces para aliviar el dolor 

crónico del pene tras la resección transuretral de la próstata, así como 

el tenesmo secundario al cáncer rectal.8 En algunos estudios también 

han evaluado el potencial de los bloqueos del SHP como alternativa a 

la epidural para el dolor posoperatorio de la histerectomía.9

CONTRAINDICACIONES

Deben llevarse a cabo una anamnesis y una exploración física minu-

ciosas para identifi car posibles contraindicaciones al tratamiento con 

un bloqueo del SHP.10 Entre las contraindicaciones absolutas de este 

bloqueo que deben tenerse en cuenta se incluyen la infección sistémi-

ca, la infección focal en el lugar del procedimiento, el embarazo, la 

anatomía complicada o distorsionada, la alergia verdadera al contraste 

y la negativa del paciente.3,10 También deben tenerse en cuenta con-

traindicaciones relativas, como la infección en otro lugar, la hiperglu-

cemia, la inestabilidad hemodinámica y la coagulopatía.3

DETALLES DEL PROCEDIMIENTO

Plancarte et al. describieron por primera vez en 1990 los bloqueos del 

SHP para tratar el dolor pélvico como una técnica posterior de dos 

agujas guiada por fl uoroscopia cuya diana es el cuerpo vertebral ante-

rior de L5.11 Se han descrito otros métodos, como la técnica de una 

sola aguja, el abordaje posterior transdiscal y el abordaje anterior, en 

los que se utilizan fl uoroscopia y ecografía.12-14

Abordaje guiado por fl uoroscopia
Este abordaje comienza con el paciente en decúbito prono en la mesa 

de fl uoroscopia con una almohada colocada bajo el abdomen para 

aliviar la lordosis lumbar. Treinta minutos antes de la intervención 

se administra profi laxis antibiótica intravenosa y es deseable la seda-

ción consciente para este procedimiento. Los intervencionistas dies-

tros suelen seleccionar el punto de entrada del lado derecho. Una vez 

eliminados los dobles contornos del disco L5/S1, el arco en C se gira 

alejándolo del operador para obtener una vista oblicua. Una vez ad-

ministrada la anestesia cutánea y tisular profunda, se inserta una agu-

ja de calibre 22 y se hace avanzar a través del disco. Primero se inserta 

un introductor, o aguja más grande, y se avanza hasta el anillo fi broso 

posterolateral, seguido de una aguja más pequeña a través del intro-

ductor que se va guiando a través del disco. Una vez que la aguja de 

bloqueo ha atravesado el disco, se gira el arco en C a la vista lateral y 

se hace avanzar la aguja hasta que salga por el borde anterior del disco. 

Se obtiene una radiografía anteroposterior para verifi car que la punta 
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de la aguja esté en el centro del disco y, a continuación, se inyectan de 

1 a 3 mL de un medio de contraste. Tras esta inyección, se inyectan 

lentamente de 10 a 20 mL de un anestésico local o una solución neu-

rolítica (Figuras 8.3-8.5).

Abordaje guiado por ecografía
Este abordaje comienza con el paciente en decúbito supino con una 

ligera inclinación de Trendelenburg para desplazar los intestinos ce-

fálicamente. Treinta minutos antes del procedimiento, se administra 

profilaxis antibiótica. Se utiliza un transductor ecográfico curvilíneo 

de baja frecuencia y se lleva a cabo una exploración sagital de eje largo 

para localizar el disco L5/S1. Una vez identificado, el transductor se 

gira 90 grados y el disco aparece como una estructura convexa hipoe-

coica. Se utiliza Doppler color para identificar los vasos prevertebra-

les, lo que resulta beneficioso para evitar un daño inadvertido o una 

inyección intravascular. A continuación se introduce la aguja, apun-

tando a la superficie anterior del disco L5/S1. Una vez que la punta de 

la aguja se visualiza en el centro de la superficie del disco, se inyectan 

10 mL de solución analgésica o neurolítica. Se recomienda cerciorar-

se de la propagación bilateral mediante la observación en tiempo real; 

una vez completada, se retira la aguja y se aplica un apósito adhesivo 

para cubrir el punto de inyección (Figura 8.6).

MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Según la jerarquía de medicación de la Organización Mundial de la 

Salud (actualizada en 1996), para el dolor leve se indica el uso de analgé-

sicos no opioides, mientras que para el dolor de leve a moderado se per-

mite el uso de opioides débiles además de los medicamentos no opioi-

des. Para el dolor de moderado a intenso se indican opioides fuertes, 

además de los fármacos no opioides, y los casos de dolor crónico refrac-

tario a las estrategias anteriores requieren un abordaje intervencionista.8

Sin embargo, en la práctica clínica se ha recomendado utilizar 

abordajes intervencionistas antes de recurrir a opioides de cualquier 

potencia. Se ha demostrado que esta estrategia mejora el control del 

dolor y disminuye la necesidad de utilizar opioides. Además, los 

abordajes intervencionistas son eficaces como complemento de otros 

medicamentos, pero también pueden utilizarse como monoterapia. 

Existen dos tipos de intervenciones para el bloqueo del SHP: la neu-

romodulación, que puede llevarse a cabo mediante la estimulación 

medular o la administración neuroaxial de fármacos, y la neurólisis, 

que consiste en la ablación directa de las fibras nerviosas.8

Los tratamientos farmacológicos de última línea incluyen la ad-

ministración intratecal de morfina, hidromorfona, fentanilo, bupiva-

caína, ropivacaína o clonidina.15 Los opioides y otros narcóticos se 

Figura 8.1. Disección del SHP, que puede identi�carse anterior e inferior a la 
bifurcación aórtica. IVC: vena cava inferior; PM: psoas mayor. (De Eid S, Iwa-
naga J, Chapman JR, et al. Superior hypogastric plexus and its surgical impli-
cations during spine surgery: a review. World Neurosurg. 2018;120:163-167).

Figura 8.2. Ilustración del SHP y las estructuras circundantes. A. AA: aorta ab-
dominal; RV: vena renal; AAP: plexo aórtico abdominal; RA: arteria renal; LSN: 
nervio esplácnico lumbar; IMA: arteria mesentérica inferior; IMP: plexo me-
sentérico inferior; IVC: vena cava inferior; SC: cadena simpática; CIA: arteria 
ilíaca común; CIV: vena ilíaca común; U: uréter; HN: nervios hipogástricos; EIA: 
arteria ilíaca externa; IIA: arteria ilíaca interna. B. Se muestran los segmentos 
extraídos durante las autopsias. (De Kraima AC, van Schaik J, Susan S, et al. 
New insights in the neuroanatomy of the human adult superior hypogastric 
plexus and hypogastric nerves. Autonomic Neurosci. 2015;189:60-67).
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Figura 8.3. Radiografía anteroposterior de la posición de la aguja y la propa-
gación del contraste. (De Pollitt CI, Salota V, Leschinskiy D. Chemical neuroly-
sis of the superior hypogastric plexus for chronic non-cancer pelvic pain. Int 

J Gynecol Obstetr. 2011;114(2):160-161).
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utilizan como tratamientos de última línea debido al potencial signifi-

cativamente alto de abuso y adicción incluso con un uso a corto plazo. 

Sin embargo, esto impone limitaciones a las modalidades de bloqueos 

del SHP utilizadas. Afortunadamente, como ya se ha mencionado, 

con las técnicas intervencionistas se ha demostrado una mayor efica-

cia en el control del dolor, así como una reducción del uso de opioi-

des. En el caso de los fármacos que se utilizan con mayor facilidad, el 

objetivo global es maximizar la reducción del dolor al tiempo que se 

minimizan los efectos secundarios. Para lograr este equilibrio, los más 

utilizados (incluso conjuntamente) son los esteroides, la bupivacaína, 

el fenol y el etanol.8,16

Esteroides
Aunque no se han llevado a cabo ensayos controlados aleatorizados 

(ECA) de bloqueos del SHP con esteroides y la bibliografía sobre el 

tema es muy escasa, se han hecho estudios de casos con éxito. Por 

ejemplo, un paciente con dolor peneano no maligno tras una resec-

ción transuretral de la próstata recibió un bloqueo del SHP con bupi-

vacaína y metilprednisolona que resolvió el dolor por completo, tanto 

inmediatamente después del bloqueo del SHP como a los 6 meses de 

seguimiento. A pesar de estudios de casos prometedores como este, se 

necesitan más investigaciones con ECA para establecer la eficacia de 

los bloqueos nerviosos con esteroides para el SHP.8,15

Bupivacaína
La bupivacaína suele utilizarse como anestésico local antes de la in-

yección de alcohol, que se considera dolorosa. La recomendación ac-

tual es de 5-10 mL de bupivacaína al 0,25 % 5 minutos antes de la 

inyección de alcohol. Como alternativa, los facultativos pueden diluir 

el alcohol al 50 % con bupivacaína al 0,25 %. Se ha estudiado la bu-

pivacaína como agente único para los bloqueos del SHP, pero se nece-

sitan más investigaciones. Los estudios futuros deben incluir muestras 

de mayor tamaño y comparaciones entre distintos agentes anestésicos 

para establecer la eficacia de los bloqueos del SHP con bupivacaína.8

Fenol
El fenol tiene varias ventajas sobre el etanol para las técnicas de neuró-

lisis periférica, como los bloqueos del SHP y otros bloqueos nerviosos 

simpáticos. Entre ellas se incluyen la menor hidrosolubilidad, la au-

sencia de efectos sobre el ganglio de la raíz dorsal, el menor riesgo de 

A B

Figura 8.4. Imágenes �uoroscópicas del bloqueo del SHP; vistas craneocaudal (A) y lateral (B) de 15 grados. La aguja se introduce 
hasta la super�cie anterior del cuerpo vertebral, inferior a la bifurcación aórtica (�echa blanca). La punta del catéter vertebral (�e-

cha negra) está superior a la bifurcación aórtica. (De Stewart JK, Patetta MA, Burke CT. Superior hypogastric nerve block for pain 
control after uterine artery embolization: e�ect of addition of steroids on analgesia. J Vasc Interv Radiol. 2020;31(6):1005-1009.e1).

Figura  8.5. Vista �uoroscópica de la propagación del contraste. (De Aytu-
luk HG, Kale A, Basol G. Laparoscopic superior hypogastric blocks for posto-
perative pain management in hysterectomies: a new technique for superior 
hypogastric blocks. J Minim Invasive Gynecol. 2019;26(4):740-747).
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neuritis y la disminución del dolor durante la inyección. Sin embar-

go, al igual que el etanol, el fenol desnaturaliza las proteínas, lo que 

provoca la degeneración walleriana de los axones. Con el uso de fenol 

para los bloqueos del SHP se han observado reducciones significativas 

en las puntuaciones del dolor de la escala visual analógica, así como 

en la necesidad de tratamiento con opioides.8

Etanol
Aunque el etanol reduce eficazmente el dolor y el uso de opioides tras 

el bloqueo del SHP, presenta los efectos adversos ya mencionados que 

lo hacen menos deseable que el fenol (es decir, hidrosolubilidad, efec-

tos en los ganglios de la raíz dorsal, mayor riesgo de neuritis y dolor 

en la inyección). Sin embargo, se ha informado que los bloqueos del 

SHP con una combinación de etanol y fenol reducen el dolor pélvico 

crónico, pero se necesitan investigaciones futuras para seguir compa-

rando el etanol y el fenol. Además, los estudios futuros deben incluir 

un análisis de las puntuaciones del dolor de la escala visual analógica 

a largo plazo para obtener una comprensión global de la eficacia de 

estos agentes. De hecho, se ha demostrado que las personas con pun-

tuaciones basales más altas en esta escala presentan reducciones más 

significativas del dolor.8

La modalidad de tratamiento recomendada actualmente es una 

inyección bilateral de 6 a 8 mL de bupivacaína al 0,25 % seguida de 

una inyección bilateral de 6 a 8 mL de fenol acuoso al 10 %. Hay es-

tudios en los que han informado de los beneficios de utilizar un volu-

men mayor de fenol (hasta 8-10 mL), pero el volumen más eficaz va-

riará entre pacientes individuales.8

COMPLICACIONES

Las complicaciones de los bloqueos del SHP suelen afectar las estruc-

turas anatómicas circundantes, como la arteria ilíaca derecha, el uré-
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Ganglio de la 
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Rama anterior primaria 
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Figura 8.6. Diagrama axial del bloqueo del plexo hipogástrico superior.

ter, los nervios somáticos y las capas fasciales de los músculos cercanos 

(como el músculo psoas).2,5 Además, es importante tener en cuenta 

las implicaciones del uso de opioides. Incluso el empleo a corto plazo 

de opioides durante o después del bloqueo del SHP puede provocar 

abuso, adicción y consumo de drogas ilícitas, además de hiperalgesia 

inducida por opioides, inmunosupresión, hipogonadismo y disfun-

ción cognitiva. Los avances en la investigación sobre el bloqueo del 

SHP que demuestran la eficacia de la aplicación temprana de estrate-

gias intervencionistas, así como el uso de agentes farmacológicos dis-

tintos de los opioides, han disminuido la necesidad y el uso de opioi-

des durante y después de los bloqueos del SHP.8

En una investigación donde se estudiaron específicamente los blo-

queos del SHP en la histerectomía abdominal, el uso de bloqueos in-

traoperatorios del SHP proporcionó a los cirujanos una visión com-

pleta de toda la cavidad intraabdominal, con lo cual disminuyeron los 

riesgos de complicaciones como la punción vascular, la punción intes-

tinal, la inyección interósea y la inyección intravascular.17 A pesar de 

estos resultados positivos, se necesita más experiencia clínica propor-

cionando bloqueos del SHP para dilucidar complicaciones más raras. 

Por último, en el contexto de las histerectomías abdominales, los po-

sibles efectos adversos de los bloqueos del SHP incluyen bradicardia 

y, teóricamente (aunque faltan informes), disfunción vesical debido a 

que el SHP lleva inervación a la vejiga.9
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