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RESUMEN

Los sindromes de dolor localizados en la zona urogenital y
pélvica de manera crénica son un problema comun y debi-
litante, con un impacto significativo en la calidad de vida
de las pacientes. Pueden ser una sefial de advertencia de
dafio agudo o lesion tisular crénica de los érganos locali-
zados en esta zona, o puede ser una condicién crénica sin
patologia identificable. Pero en un tercio de los casos de
dolor pélvico crénico urogenital no hay ninguna patologia
identificable; en caso de confirmarla, su relacién es poco
clara, y ademas comparte muchas caracteristicas con otros
cuadros somaticos funcionales.

Presentamos una revision original, a partir de las eviden-
cias existentes, en la formulacién de una patologia de
alta prevalencia con caracteristicas que aconsejan un
abordaje en equipo, con una estructura de estudio organi-
zada y una base terapéutica multimodal, que debe incluir
terapéutica médica, fisioterapica, bloqueos anestésicos y
cirugia, entre otras modalidades.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
Palabras clave: Dolor pélvico crénico, dolor neuropatico,

sindrome uretral, cistitis intersticial, vulvodinia, neuropatia
pudenda.

ABSTRACT
XXXXX

Pain syndromes located in the urogenital and pelvic area
chronically are a common and debilitating condition with
a significant impact on the quality of life of patients. They
can be a warning sign of acute injury or chronic tissue
injury of the organs contained, or it may be a chronic con-
dition with no identifiable pathology.

In one third of cases of urogenital chronic pelvic pain no
identifiable pathology in those who found their relationship
is unclear, also share many characteristics with other func-
tional somatic pictures.

We present an original review in the formulation and based
on existing evidence, before a highly prevalent disease with
features that recommend a team approach, with a struc-
ture of organized study and a multimodal therapeutic base
to include medical therapy, physiotherapy, anesthetic
blocks and surgery, among others.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
Keywords: Chronic pelvic pain, neuropathic pain, urethral

syndrome, interstitial cystitis, vulvodynia, pudendal neu-
ropathy.

Introduccion

Los sindromes de dolor localizados en la zona urogenital
y pélvica de manera crénica son un problema comudn y
debilitante, que tiene un impacto significativo en la cali-
dad de vida de las pacientes. Estos tipos de dolor son
algunos de los sintomas mdas comunes que se presentan
en la atencién primaria, e implican a la mayoria de espe-
cialidades médicas. Muchos trastornos urolégicos, gas-
trointestinales o ginecoldgicos se asocian o parecen ser la
causa del dolor pélvico crénico (DPC), y a menudo propi-
cian un dilema diagnoéstico. El dolor localizado en la par-
te baja del abdomen vy la region pélvica y perineal puede
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ser una sefal de advertencia de dafio agudo o lesién tisu-
lar cronica de los érganos contenidos, o puede ser una
afeccién crénica sin patologia identificable. Aunque los
pacientes buscan atencién médica para aliviar su malestar,
en muchas ocasiones el estudio no revela en la practica
clinica, ninguna patologia para explicar esa queja. Ade-
mas, el dolor localizado en las areas relacionadas con la
funcion sexual, la defecacién y la miccion se consideran a
menudo tabu, y presentan complicaciones psicolégicas y
fisiologicas.

Los estudios epidemioldgicos han documentado que los
sindromes de DPC urogenital en varones y mujeres son, de
hecho, bastante frecuentes. Los datos epidemiolégicos
muestran que el 14,7% de las mujeres en edad reproduc-
tiva presentan DPC, y el nimero estimado de mujeres que
lo sufren es de 9,2 millones en Estados Unidos'.
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Un amplio estudio realizado en Gran Bretafia en el ambito
de atencién primaria demostré que la prevalencia anual del
DPC es de 38/1.000 mujeres, comparable a la tasa de pre-
valencia de asma. Este estudio encontré como posibles
causas los diagnosticos relacionados con problemas urina-
rios o ginecoldgicos en la mitad de las pacientes. Ademas,
el 25-50% de las mujeres con DPC que recibieron atencién
médica han presentado mas de un diagnoéstico?; por lo
tanto, la realizacién de una cuidadosa historia clinica y un
examen pondrian de manifiesto que las pacientes con dolor
pélvico y urogenital sufren a menudo «mas de un dolor».
Aunque en el 30% de los casos de DPC no hay ninguna
patologia identificable, si ésta se confirma, su relacién es
poco clara. Ademas, comparten muchas caracteristicas con
otros cuadros somaticos funcionales, por lo que la investi-
gacion se esta centrando en estos cuadros localizados fue-
ra de la pelvis, como en el DPC3.

Presentamos una revision original, con un abordaje muilti-

disciplinario, en la formulacion de una patologia de alta

prevalencia, con las siguientes caracteristicas a nuestro
entender:

e Un mismo origen embriolégico: el seno urogenital.

* Una terminologia confusa y variante, no uniforme.

Una etiologia muchas veces desconocida.

Bases fisiopatoldgicas posiblemente similares.

Superposicion de sintomas. Comorbilidades asociadas.

Un diagnostico establecido muchas veces por exclusion,

tras la realizacion de multiples pruebas.

e Un tratamiento con multiples posibilidades y resultados
dispares, pero con un abordaje multimodal y un trata-
miento inicial similar (el del dolor), si no se conoce la
causa especffica.

Fisiopatologia del dolor

La dificultad en la localizacién de los mecanismos etioldgi-
cos y la obtencién de resultados terapéuticos uniformes
probablemente conducen a una heterogeneidad de facto-
res que contribuyen al DPC de origen urogenital. A pesar
de esta complejidad, muchos expertos estan de acuerdo en
que el dolor es la caracteristica definitoria de la afeccién.

El dolor generalmente se divide en tres o cuatro categorias,
basadas en su origen funcional: dolor nociceptivo, dolor
inflamatorio, dolor neuropético y, a veces, disfuncional
(tabla 1)4.

La interaccién con el sistema nervioso central (SNC), que
puede conllevar una situacién inflamatoria persistente,
podria conducir a una sensibilizacion periférica y central,
asf como a una respuesta anomala o excesiva ante minimos
estimulos, incluso a la percepcion de dolor sin causa aguda
de dano tisular (tabla 2). Ademas, en la mayoria de situa-

Tabla 1. Tipos de dolor

Terminologia y descripcion

Dolor nociceptivo. La activacion de las neuronas
aferentes primarias (incluyen las fibras C y Ad) conduce
a un dolor nociceptivo. Estas neuronas son activadas por
seflales quimicas, térmicas u otras de alto umbral que
indican peligro o dafio

Dolor inflamatorio. Como resultado de la interaccion del
sistema nervioso y los mediadores inflamatorios. Debido
a su papel de proteccion de los tejidos, el dolor
inflamatorio se considera adaptativo, aunque puede
adaptarse mal en un contexto de inflamacion cronica

Dolor neuropatico. El origen del dolor es el propio tejido
neural. El término puede emplearse especificamente
como resultado de un dafio en el tejido nervioso periférico
0, en general, puede usarse incluyendo también el dolor
disfuncional. A través de mdltiples mecanismos, el dafio
del tejido nervioso conduce a un incremento de sefiales
dolorosas en el cerebro. Este dolor se caracteriza

a menudo como punzante o eléctrico

Dolor disfuncional. Se considera un subtipo del dolor
neuropatico, pero aqui desconocemos la lesion sobre

el sistema nervioso. Esta conduciria a una situacion de
excitotoxicidad que origina sindromes clinicos de dolor
inexplicables y, por lo tanto, con términos controvertidos
en la bibliografia

ciones de DPC, en que la causa es desconocida, los exper-
tos consideran que el dolor neuropatico desempefa un
papel importante. Por ello, la utilizacion en diversos ensa-
yos de farmacos que acttan sobre el SNC tiene un papel
cada vez mas importante®.

Terminologia. Definicion de sindromes

En la actualidad, uno de los principales problemas de la
investigacion clinica sobre el DPC y urogenital es la hetero-
geneidad de términos empleados, lo que dificulta la com-
paracion entre estudios.

El dolor es definido por la Asociacién Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) como una «experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a un dafo tisular real o
potencial, descrita en términos de tales danos»®.

No existe una definicion generalmente aceptada de DPC.
Asi, la IASP define el DPC sin hallazgo evidente de patolo-
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Tabla 2. Componentes de los estados elevados
de dolor

Terminologia y descripcion

Sensibilizacion periférica. Se produce un incremento

de la sensibilidad en el nervio periférico terminal, como

el auténomo somatosensorial del aparato urinario. Asf,
procesos inflamatorios y de dafio tisular causan liberacion
de sustancias que activan a los nociceptores y 10s
sensibilizan, reduciendo la activacion de su umbral

y provocando asi una mayor respuesta

Sensibilizacion central. Se produce por una via similar a
la sensibilizacion periférica, pero en la sinapsis entre la
primera neurona aferente y la segunda neurona saliente,
en el ganglio dorsal de la espina. Esta ocasionada por
fuertes senales nociceptivas, sefiales cronicas y sefiales
espontaneas debido a un dafio en los nervios periféricos.
La sensibilizacion central desempefia un importante papel
en la instauracion del dolor crnico

Hiperalgesia, alodinia y dolor espontaneo. Son sintomas
que ocurren frecuentemente en condiciones de dolor
cronico y estados elevados de dolor. Algunos procesos,
como la sensibilizacion periférica o central, conducen a la
aparicion de estos sintomas. También el dafio neuropatico
puede conllevar estos sintomas a través de diferentes
mecanismos.

La hiperalgesia es una percepcion de dolor incrementado o
intenso ante estimulos que normalmente producen dolor.
La alodinia es una respuesta dolorosa ante un estimulo
que normalmente no es doloroso. El dolor espontaneo es
el que aparece en ausencia de estimulos

gfas sin una lesion definitiva o causa fundada. Esta defini-
ciéon es problematica desde un punto de vista clinico, ya
que implica la ausencia de una patologia clinica demostra-
ble. Todo ello ha conllevado la necesidad de establecer por
parte de diferentes sociedades cientificas una terminologfa
comun para establecer un mejor diagndstico del paciente
y sus cuidados.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos’ propuso
la siguiente definicién: «dolor pélvico crénico no ciclico,
con una duracién minima de 6 meses, localizado en la pel-
vis anatémica, la pared abdominal anterior o debajo del
ombligo, la espalda lumbosacra o las nalgas, y de suficien-
te gravedad como para causar una discapacidad funcional
o solicitar atencién médica». En este caso si se reconocen
las multiples posibles causas.

Dolor pélvico cronico en la practica uroginecoldgica
F.J. Nohales, M.A. Bonillo, R. Izquierdo

Tabla 3. Definiciones de términos incluidos
dentro del dolor pélvico cronico en la mujer,

por el lugar donde se produce (International
Urogynecological Association/International
Continence Society)

Terminologia

e Sindrome de dolor pélvico

e Sindrome de dolor pélvico ciclico (menstrual)
e Sindrome de dolor uretral

e Sindrome de dolor vesical

e Sindrome de dolor vulvar

e Sindrome de dolor vaginal

e Sindrome de dolor perineal

e Neuralgia pudenda

e QOtros sindromes de dolor pélvico cronico y del tracto
urinario inferior

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) ha definido
los sindromes dolorosos genitourinarios como combinacio-
nes de sintomas, y solo esta determinado cuando al menos
existe otro sintoma ademas del que se emplea para descri-
bir el sindrome?®. Asi, el dolor es la queja principal, pero
puede haber quejas concomitantes relacionadas con el
tracto urinario inferior o intestinal, o de naturaleza sexual
o ginecoldgica. De esta manera, se relacionaron diferentes
cuadros en las mujeres, que se detallan en la tabla 3, dis-
tinguiendo el dolor pélvico de posible origen ginecoldgico
por su asociacion con la menstruacion.

La Asociacion Europea de Urologia (AEU)® ha propuesto
distinguir incluso dos subgrupos: sindrome de dolor pélvico
y de dolor no pélvico (tabla 4). El sindrome de dolor pélvi-
Co persistente o recurrente se asocia a sintomas que sefa-
lan a las vias urinarias inferiores, sexuales, intestinales o a
disfuncion ginecolégica, sin que haya pruebas de infeccion
u otra patologfa obvia.

La Sociedad Internacional para el Estudio de la Enfermedad
Vulvovaginal (ISSVD) identifico el dolor idiopatico en la vul-
va como una entidad Unica, e introdujo el término de «vulvo-
dinia» para describir esa sensacion de dolor espontaneo
vulvar/ardor y dispareunia (dolor durante la insercién de
tampones y dolor en la vagina con la penetracién durante
el coito), en ausencia de signos inflamatorios objetivos en
la exploracion. A su vez, se sugiere clasificar una forma
generalizada y una forma localizada (vestibulodinia, clito-
rodinia, hemivulvodinia, etc.) y diferenciar los subgrupos
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Tabla 4. Definiciones de términos incluidos

dentro del dolor pélvico crénico en la mujer
(Asociacion Europea de Urologia)

Terminologia y descripcion

Sindrome de dolor uretral. Dolor o malestar asociado
a la miccion (con/sin frecuencia, nicturia, urgencia
e incontinencia de urgencia) sin evidencia de infeccion

Sindrome de dolor vesical. Dolor suprapubico
relacionado con el llenado vesical acompafado de otros
sintomas, como el incremento de las micciones diarias
y nocturnas. No existen pruebas de infeccion urinaria

u otras patologias obvias

Sindrome de dolor de la musculatura del suelo
pélvico. Episodios de dolor persistente o recurrente, con
puntos gatillo asociados al ciclo miccional o a sintomas
sugestivos de disfuncion del tracto urinario, intestinal

0 sexual. No existen pruebas de infeccion urinaria u otras
patologias obvias

dentro de categorias basadas en la observacion de si el
dolor vulvar es provocado o no, o mixtas'®.

En conclusion, las definiciones de DPC y urogenital proba-
blemente seguiran siendo revisadas conforme avance el
conocimiento de su fisiopatologia.

Pero la sintomatologia no se encuentra de manera aislada.
Asi, en un estudio retrospectivo presentado por Beco et
al.", realizado en 74 mujeres con neuropatia pudenda, se
hallé dolor perineal, incontinencia anal e incontinencia uri-
naria en proporciones variables: 7 tenfan los tres sintomas,

5 dolor e incontinencia urinaria, 4 dolor con incontinencia
anal, y hasta 30 doble incontinencia pero sin dolor.

Ademas, existe evidencia epidemioldgica de la comorbili-
dad de sindromes urogenitales en la misma paciente, de la
misma manera que coexiste con otros sindromes de dolor
cronico generalizados (fibromialgia) o colon irritable'. En
la revisién de Bogart et al.”> de 604 articulos, se observa
que existe un porcentaje de superposicion de sintomas
(dolor, urgencia, frecuencia, nicturia, dispareunia, etc.) en
mas de la mitad de los casos de cistitis intersticial (Cl)/sin-
drome de de dolor vesical (SDV)/sindrome de vejiga hipe-
ractiva/vulvodinia/endometriosis (tabla 5). En ese sentido™,
se nos propone un posible diagndstico diferencial entre los
anteriores cuadros clinicos y la Cl. Este diagndstico es mas
dificil cuando coinciden dichos cuadros. Asi, en un estudio
europeo’” se encontro la presencia de vulvodinia en el 85%
de los 47 casos de Cl, frente al 6,4% de un grupo control
sin sintomas de Cl; también en un estudio americano', el
62,7% de las mujeres diagnosticadas de CI/SDV tenia dolor
vulvar. En este sentido, Kenneddy et al."” describen la
mayor prevalencia de SDV (odds ratio= 2,18; intervalo de
confianza del 95%: 1,19-3,97) en las pacientes ginecolé-
gicas que acudian a la consulta por una sintomatologia
vulvar. Pero en los trastornos uroginecolégicos comunes,
como la incontinencia urinaria y el prolapso genital, pode-
mos encontrar casos de CI/SDV en entre el 5y el 10% de
las pacientes'®, e incluso en el 25,7% de las pacientes gine-
colégicas con sintomatologia urinaria'.

Diagnostico

Tendremos que utilizar un esquema estructurado, dado que
en la practica, la variabilidad de métodos utilizados (cues-
tionarios, tipo de exploraciones, etc.) hace inviable cual-
quier comparacion de resultados entre investigadores®. Por

Tabla 5. Condiciones uroginecoldgicas comunes: superposicion de sintomas

Condicion Pacientes con sintomas, % (numero de estudios)

Dolor Urgencia Frecuencia Nicturia Dispareunia  Incontinencia
Cl 63-92% (6) 84-98% (5) 80-92% (5) 61-89% (5) 45-37% (3) 26% (1)
Spv 95% (1) 69% (1) 97% (1) 97% (1) ND ND
SVH ND 100% (5) 100-85% (4) ND ND 55-74% (5)
Vulvodinia 57-91% (2) 46% (1) 45% (1) ND 71-81% (2) ND
Endometriosis  90% dismenorrea ND ND ND 43-62% (2) ND

62% DPC

Modificada de Bogart et al.™.
Cl: cistitis intersticial; DPC: dolor pélvico crénico; SDV: sindrome de dolor vesical; SVH: sindrome de vejiga hiperactiva; ND: datos no disponibles.
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Dolor pélvico cronico en la practica uroginecoldgica
F.J. Nohales, M.A. Bonillo, R. Izquierdo

Tabla 6. Algoritmo de trabajo diagnéstico del dolor pélvico cronico

Uroldgicas

o (istitis
e Uretritis

e Tratamiento de acuerdo con las guias
e (tras acciones si hay fallo terapéutico

Si el tratamiento no es efectivo
0 no se identifica la patologia,
referir al Equipo de Dolor

e Otras: dolor localizado

e Uretra: uretroscopia
e \/gjiga: cistoscopia, US
e Todos los casos: explorar la MSP

Si el tratamiento no es efectivo
0 no se identifica la patologia,
referir al Equipo de Dolor

Ginecoldgicas

e Endometriosis

e Tratamiento de acuerdo con las guias

e QOtras acciones segun la localizacion del
dolor si hay fallo terapéutico

Si el tratamiento no es efectivo
0 no se identifica la patologia,
referir al Equipo de Dolor

e Abdomen

e Vulva

e \/agina

e Todos los casos:
explorar la MSP

e Histeroscopia/laparoscopia/US vaginal
* |nspeccion/torunda

Si el tratamiento no es efectivo
0 no se identifica la patologia,
referir al Equipo de Dolor

Anorrectal

e Proctitis
e Fisura anal
e Hemorroides

e Tratamiento de acuerdo con las guias

e QOtras acciones segun la localizacion del
dolor si hay fallo terapéutico

Si el tratamiento no es efectivo
0 no se identifica la patologia,
referir al Equipo de Dolor

e Otras: dolor localizado

e Recto: endoscopia/tacto
¢ Ano: US endoanal/tacto
e Todos los casos: explorar la MSP

Si el tratamiento no es efectivo
0 no se identifica la patologia,
referir al Equipo de Dolor

Neuromuscular

e Neuropatia pudenda
e QOtras neuropatias
e (Otras localizaciones

e Tratamiento de acuerdo con las guias

e QOtras acciones segln la localizacion del
dolor si hay fallo terapéutico

e Explorar la MSP
e Neurofisiologia

Si el tratamiento no es efectivo
0 no se identifica la patologia,
referir al Equipo de Dolor

Modificada de Fall et al.®. MSP: musculatura del suelo pélvico.

ello, parece interesante utilizar guias como la propuesta
por la AEU?, en la que se proponen algoritmos de trabajo

familiares similares.

con forceps o con fetos macrosomas?®; antecedentes

para poder diagnosticar y tratar a estas pacientes (tabla 6). e Existencia de comorbilidad (fibromialgia, cefaleas, colon

Historia

La evaluacion de un paciente con dolor crénico presenta

caracteristicas especiales. Son pacientes que suelen haber

sido ya visitadas por otros médicos y han seguido diferentes

tratamientos. Se debe revisar la historia clinica escrupulo-

samente desde el principio:

¢ Antecedentes personales quirtrgicos pélvicos?'%, inflama-
ciones pélvicas?®, caidas o practica deportiva del ciclismo;
historia de abusos sexuales'®?®, que en Estados Unidos
alcanza un porcentaje del 27% en la infancia?’; antece-
dentes obstétricos, con partos distécicos instrumentados

irritable, etc.)%312.

Debe realizarse una historia clinica detallada que revise
los sintomas de los sistemas reproductor, urinario (fre-
cuencia, urgencia, nicturia, dolor al llenado vesical,
incontinencia, etc.) y digestivo (estrefimiento, tenesmo,
disquecia, etc.), con escalas de dolor (que permitan cuan-
tificar y poder valorar su evolucion) y escalas de ansie-
dad-depresion, escalas de dolor neuropatico (DN4) e
indice de discapacidad de Oswestry?>32.

Otros cuestionarios pueden ayudar a las pacientes a des-
cribir inicialmente la gravedad del cuadro clinico y esta-
blecer una medicién objetiva tras un abordaje terapéuti-
co. En este sentido, se ha utilizado de forma generaliza-

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados




(Suelo Pélvico 2012; 8[1]: 9-24)

da el O’Leary-Sant Symptom Index, aunque la «urgen-
cia» no esté asociada a incontinencia en la mayorfa de
los casos. Recientemente, el grupo de la ESSIC#' propone
el Bladder/Pain/Interstitial Cystitis Symptom Score como
una herramienta valida y fiable, que permite discriminar
e identificar a los pacientes con SDV/CI para su inclusion
en ensayos clinicos. Realizar un diario miccional puede
ayudar a confirmar una disminucion del volumen miccio-
nal o de la capacidad vesical.

e Historial de dolor: ciclicidad en relacion con las menstrua-
ciones y las relaciones sexuales; existencia de dolor inter-
ciclico; mapa de dolor (distribuciéon metamérica).

e También hay que determinar el inicio, la descripcion, la
localizacién y la irradiacion del dolor. Todos los tratamien-
tos y sus efectos secundarios deben registrarse v, si es
posible, obtener informacion de los resultados. También
el empleo de un diario de dolor ayudara a establecer el
seguimiento y el cumplimiento terapéutico.

Examen clinico

Debe incluir la exploracion del abdomen (buscando la presen-
cia de hernias, diastasis de rectos, cicatrices tras cirugias, etc.),
la asimetria de la cadera e incluso los signos de afectacién
neurolégica, seguida de la exploracion de los genitales exter-
nos, el periné y la zona perianal e inguinal, buscando lesiones
o zonas de sensibilidad anémala, asi como la existencia de
reflejos sacros conservados (bulbocavernoso, clitoris, perineal).
Se debe realizar una valoraciéon con hisopo de la vulva (des-
cartando una vulvodinia local o generalizada, espontanea o
provocada)®, asi como determinar los signos de neuropatia
pudenda: signos de Tinel, skin rolling, etc."'. Posteriormente,
continuando con la exploracion fisica, se realiza una palpacién
bimanual, asi como una exploracién rectovaginal para identi-
ficar su tabique y las caracteristicas (sensibilidad/laxitud/anor-
malidad) de los ligamentos uterosacros®, asi como el tono del
esfinter anal. Es necesario realizar una busqueda de puntos
gatillo miofasciales en los musculos elevador del ano, coccigeo
y piriforme, asf como en el agujero obturador'. A través del
tacto rectal se puede valorar el dolor coccigeo. Tras la coloca-
cion del espéculo, incluso desmontado como si fueran valvas,
se realizara la exploracion de cada compartimento, compro-
bando la aparicion de relajacién o prolapso en cada uno o de
hallazgos patolégicos especificos, sin olvidar que una explo-
racion dolorosa puede ser signo de abusos sexuales previos™.

Laboratorio

Se realizara un estudio minimo de laboratorio, fundamental-
mente en un recuento celular sanguineo completo, con
especial atencién a la leucocitosis y la velocidad de sedimen-
tacion, asi como la proteina C reactiva y los marcadores
tumorales (Ca 125). No se han descrito anomalias en los
analisis de orina, aunque puede aparecer microhematuria en
algunos casos, lo que obliga a la realizacion de una citologia

y cultivo/sedimento de orina para establecer el diagnostico
diferencial, ante todo para descartar otros posibles diagnos-
ticos (carcinoma in situ, infecciones). La prueba del cloruro
potasico®®3’ se ha difundido en la practica clinica como un
test de provocacion de dolor vesical en pacientes con Cl, al
comparar la sensibilidad vesical con suero fisiolégico y con
una solucion de cloruro potésico 0,4M, pero no ha logrado
la aceptacion cientifica como prueba diagnéstica, al no
poseer la especificidad ni la sensibilidad necesarias.

Se deben realizar exudados vaginales para descartar enfer-
medades infecciosas (Chlamydia, gonococia), asi como la
presencia de virus del papiloma humano. También se lleva-
rd a cabo una citologia cervicovaginal.

Neurofisiologia/test

El estudio neurofisiolégico del nervio pudendo (NP) debe abar-
car estructuras nerviosas de tipo motor, sensitivo y vegetativo.
Por ese motivo se realizara el estudio de la via motora (con
estudios de latencia motora distal del NP), el estudio de la via
sensitiva somatica (con umbrales sensoriales o potenciales evo-
cados del NP), el estudio de la via auténoma (con la respuesta
simpaticocutanea) o la electromiografia de los musculos
dependientes del NP (bulbocavernoso, esfinter anal externo) y,
por ultimo, los reflejos sacros tras estimulacién del nervio clito-
roideo. Entre las limitaciones de estas técnicas cabe mencionar
que no determinan la causa o causas del sindrome de atrapa-
miento o de estiramiento de este nervio, aunque sf determina-
rian las alteraciones estructurales (desmielinizacion o pérdida
axonal). Por este motivo, los estudios neurofisiolégicos tienen
una sensibilidad y una especificidad limitadas, aunque deter-
minarian el grado de afectacién del nervio en ese momento
para decidir la necesidad de una intervencién quirirgica®.

Endoscopia
Segun la localizacién anatémica, solicitaremos el estudio
endoscépico adecuado.

Aproximadamente un tercio de las laparoscopias se realizan
en mujeres que presentan dolor abdominopélvico. En la serie
de Howard et al.**, tras realizar una laparoscopia en mujeres
con DPC, no se encontrd ninguna patologia en un 35% de
los casos, endometriosis en el 33% y adherencias en el 24%.
El papel de la laparoscopia en la evaluaciéon del DPC en la
mujer es incierto y, por lo tanto, su uso debera individuali-
zarse, incluso realizarse después de 2-3 meses de tratamien-
to con antiinflamatorios/anticonceptivos si hay sospecha de
una endometriosis, sin otros hallazgos. Incluso se ha pro-
puesto la realizacion de un mapa de dolor mediante lapa-
roscopia, realizada con la paciente consciente.

Asf, en los casos de dolor asociados a la vejiga urinaria, acom-
panados por, al menos, un incremento de la frecuencia urina-
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Tabla 7. Clasificacion del sindrome de dolor vesical en funcion de la cistoscopia con hidrodistension

y biopsia (European Society for the Study of Interstitial Cystitis/Painful Bladder Syndrome)

Biopsia No Normal Glomerulaciones (2.°-3.°%) Lesiones Hunner
No XX 1X 2X 3X

Normal XA 1A 2A 3A

No concluyente XB 1B 2B 3B
Positiva* XC 1C 2C 3C

*La histologia muestra infiltrados inflamatorios y/o mastocitos en el detrusor y/o tejido de granulacion y/o fibrosis.

Tabla 8. Criterios diagndsticos del sindrome

de atrapamiento del nervio pudendo

1 criterio mayor + 2 criterios menores, 0 2 criterios
mayores

Criterios mayores

1. Area dolorosa en el trayecto del nervio pudendo (rectal
inferior, perineal y clitoroidea), al menos en dos de sus
tres ramas terminales

2. Reproduccion del dolor al presionar el tronco del
nervio pudendo (signo de Tinel) en la espina cidtica
0 en el canal de Alcok

3. Mejoria de al menos 12 horas tras una inyeccion
de lidocaina en lugares anatomicos concretos del
recorrido del nervio pudendo

Criterios menores

4. Sensacion de dolor neuropético

5. Existencia de una posicion dolorosa y/o antialgica
(empeora sentada; mejora tumbada)

6. Existencia de un factor etiologico: trauma, cirugia,
parto, caida, deporte, etc.)

7. Ausencia de otra causa de dolor en el area pélvica
(endometriosis, miomas, etc.)

8. Resultados electromiograficos o de velocimetria

Doppler de la arteria pudenda alterados

ria diaria o nocturna, recomendaremos la practica de una
cistoscopia para descartar una patologia intravesical. En la
tabla 7 se detalla la clasificacion del sindrome de dolor vesical
en funcién de la cistoscopia con hidrodistensién y biopsia*'.

Otras técnicas de imagen

La solicitud de otras pruebas debe hacerse en funcién de
la sospecha clinica. En este caso, valoraremos la solicitud
de una ecografia hepatobiliar/abdominal, pielografias des-

cendentes, tomografia computarizada (TC) abdominopél-
vica con contraste o resonancia magnética de la columna
ante la sospecha de un origen radicular.

Un interesante estudio compara la efectividad de la eco-
Doppler por via endocavitaria frente a estudios electrofisio-
l6gicos, con criterios diagndsticos y resultados terapéuticos,
en los casos de neuropatia pudenda, con una sensibilidad
del 89% y una especificidad del 67,4%%.

Criterios diagnosticos

El diagnostico se obtiene en muchas ocasiones por los sin-
tomas de la paciente, su historia clinica y por exclusion de
otras enfermedades, tras la realizacion de multiples prue-
bas y retrasando el diagnéstico muchos afos. En el caso
del sindrome de atrapamiento del nervio pudendo (SANP),
se ha llegado a un consenso con unos criterios diagnoésticos
(criterios de Nantes) para poder realizar una aproximacion
y un abordaje del problema (tabla 8)*.

Evidencias terapéuticas

Desde la perspectiva de un abordaje multidisciplinario del
DPC, y dado que en muchas ocasiones la etiologia es des-
conocida, se deberia realizar la intervencion terapéutica
desde dos aproximaciones: a) tratamiento del DPC como
diagnéstico aislado, y b) tratamiento de las patologias
especificas que contribuyan al DPC. Por lo tanto, un abor-
daje multimodal que abarque ambas sera mas efectivo en
el control de los sintomas.

Intervenciones globales inespecificas:
tratamiento del dolor

Siguiendo a Howard.*, se podrian establecer tres catego-
rias: farmacéuticas, psicolégicas y neuroablativas. Y se
podria afiadir una cuarta: la fisioterapia®.

Farmacéuticas
En la tabla 9 se resumen las evidencias farmacologicas del
tratamiento del DPC.
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Tabla 9. Tratamiento farmacoldgico del dolor pélvico cronico: resumen de evidencias

Farmaco Tipo de dolor Nivel de evidencia Grado de recomendacion Comentarios

Paracetamol ~ Somético b A Beneficios limitados

Antagonista 1b A Cuidado en pacientes con

de la COX-2 riesgo cardiovascular

AINE Dismenorrea 1a B

Antidepresivos  Dolor neuropatico 1a A La evidencia sugiere que el dolor

triciclicos Dolor pélvico 3 C pélvico es similar al dolor neuropatico

Gabapentina  Dolor neuropatico 1a A

Opioides Dolor pélvico 1a A Datos limitados a largo plazo; solo
Dolor neuropatico 1a A debe utilizarse por clinicos expertos

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

Analgésicos

Los analgésicos son el pilar del tratamiento para el dolor
cronico, y debe incluir tanto los agentes de accién central
como periférica®®. Asi pues, los agentes de accion periféri-
ca de mayor evidencia terapéutica serian los antiiflamato-
rios no esteroideos, particularmente cuando se sospecha
que la causa puede ser una endometriosis (este grupo tera-
péutico se analizard, por lo tanto, en ese apartado). Los
farmacos cuyo principal mecanismo es central estan repre-
sentados por los opioides (tramadol, metadona, etc.), con
un riesgo de tolerancia, dependencia y posible adiccién.
Pueden ser Utiles para restaurar una actividad normal cuan-
do han fallado otros analgésicos. Su indicacion para el
dolor crénico no oncolégico es limitada en el dolor de ori-
gen urogenital®.

Antidepresivos

Los antidepresivos se utilizan cominmente en el contexto
del tratamiento multimodal del dolor, para tratar comorbi-
lidades como la depresién y la ansiedad®, y se dispone de
suficiente evidencia respecto a su empleo también para el
tratamiento del dolor neuropatico®.

Asi, en un metaanalisis, que incluye 55 ensayos®, el 76%
de los pacientes muestra beneficios en los sintomas soma-
ticos, incluido el dolor, cuando utilizan antidepresivos trici-
clicos.

Respecto al resto de antidepresivos existe una evidencia
limitada o insuficiente. En un ensayo®', el citalopram (un
inhibidor de la recaptacién de la serotonina) mostré una
mejora en el dolor en mujeres con DPC. Los ISNRI (seroto-
nin norepinephrine reuptake inhibitor) no muestran resul-
tados homogéneos; asi, la duloxetina, aunque fue superior
en algunos estudios al placebo para el tratamiento del
dolor neuropético periférico diabético, los metaananalisis

posteriores no lo confirmaron®2. Se han puesto grandes
esperanzas en la venlafaxina, aunque su uso no esta apro-
bado de momento.

Por todo ello, y a modo de conclusién, en las guia de la
AEU? se considera el uso de la amitriptilina como trata-
miento de primera linea cuando el dolor se describe en
términos neuropaticos y no existe contraindicacion.

Anticonvulsivos

La gabapentina y la pregabalina son neuromoduladores
selectivos del almacenamiento de neurotransmisores a tra-
vés de los canales del calcio en varias regiones del cerebro
y de la cadena dorsal de la espina dorsal. Algunos estudios
experimentales y clinicos han demostrado los efectos anti-
alodinia y antihiperalgesia de la pregabalina y la gabapen-
tina. Aungue estan indicadas para el dolor neuropatico
(polineuropatia diabética y mononeuropatias posherpéti-
cas), con alta evidencia en la guia NICE®, se dispone de
una experiencia limitada con estos farmacos para el DPC>*%®,
Se utilizan en combinacién con los anteriores grupos tera-
péuticos, en lo que se ha denominado tratamiento del
dolor crénico no oncolégico®.

En una reciente revision sobre el dolor neuropético en gine-
cologia®®, se anima a los especialistas a profundizar en el
manejo de esta medicacion y a conocer sus efectos con las
dosis adecuadas (tabla 10).

Psicoterapia

Existe una gran evidencia entre la asociacion de factores
psicolégicos y la persistencia del dolor pélvico, particular-
mente cuando el diagndstico no esta claro®®. Ademas, la
ausencia de signos fisicos no debe ser la excusa para deter-
minar una causa psicolégica®.
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Tabla 10. Tratamiento del dolor neuropatico. Dosis y efectos secundarios

Categoria del farmaco Dosis sugerida (guias) Efectos secundarios

Antidepresivos friciclicos

Amitriptilina Comenzar con dosis de 10-25 mg/dia; puede Boca seca, somnolencia, mareo vision borrosa,
Nortriptilina incrementarse 10-25 mg cada 4-7 dias si es bien  estrefiimiento, arritmia (ECG en mayores de
Desipramina tolerado. Méxima dosis 150 mg/dia. Fraccionar la 40 afos)

. . dosis
Imipramina

Inhibidores de la recaptacion de serotonina/norepinefrina

Duloxetina Comenzar con dosis de 30 mg/dia e incrementar ~ Mareo, fatiga, nauseas, somnolencia, boca
hasta 60 mg/dia en 2 dosis seca, estrefiimiento
Venlafaxina Comenzar con dosis de 37,5 mg/dia e incrementar Sudoracion, pérdida de peso, nauseas, boca

semanalmente hasta 75 mg, con una dosis
maxima de 225 mg/dia

seca, somnolencia, mareo, elevacion de la
presion arterial, arritmia

Anticonvulsivos

Gabapentina Comenzar con dosis de 300 mg/dia e incrementar Mareo, somnolencia, vision borrosa,
semanalmente hasta 900 mg/dia. En pacientes comportamiento hostil
ancianos comenzar con 100 mg/dia

Pregabalina Comenzar con dosis de 75 mg en 2 tomas Ganancia de peso, somnolencia, mareo, vision
e incrementar semanalmente 75 mg, borrosa, dificultad para pensar
con una dosis maxima de 300 mg/dia

Topiramato Comenzar con 50 mg en 2 tomas e incrementar  Sintomas gastrointestinales, diarrea, pérdida de
50-100 mg semanalmente hasta apetito y de peso, nauseas, mareo, parestesia,
los 200-400 mg/dia en 2 dosis pérdida de concentracion, somnolencia, fatiga

Agentes tdpicos

Parches de capsaicina  Comenzar con una aplicacion durante 60 minutos. Dolor, exantema cutaneo, elevacion de la

al 8% No aplicar mas frecuentemente que cada 3 meses presion arterial durante el tratamiento

Parches de lidocaina al

Cortar el tamario adecuado y aplicar sobre la piel
5% hasta 12 horas, en periodos de 24 horas

Irritacion local, raros efectos de toxicidad
sistémica (ligero mareo, adormecimiento, vision
doble, bradicardia)

Modificada de Tu et al.%, ECG: electrocardiograma.

Ya haciamos referencia a la necesidad de emplear cuestio-
narios de calidad de vida en la entrevista clinica, y valorar
el grado de ansiedad y depresién que presenta la paciente.
Por lo tanto, la ansiedad, la depresién y los problemas
sexuales deberian también considerarse en la direccion y el
tratamiento del DPC®'. Aunque inicialmente no harfa falta
la intervencion psicoterapéutica, el clinico debe saber bus-
car el asesoramiento adecuado en los casos de una pato-
logfa franca o la existencia de abusos sexuales.

La psicoterapia debe implementarse de diferentes maneras:
consejos, terapia de grupo, terapia conductual y biofeed-
back. En un reciente estudio aleatorizado, cuando se com-
binaron los cuidados ginecolégicos habituales con la tera-

pia somatocognitiva, mejoraron el estrés psicolégico, la
experiencia dolorosa y otras funciones en las mujeres con
DPC®2, Ademas, existe evidencia empirica de mejores resul-
tados terapéuticos cuando se emplea asociada 0 no a un
programa de rehabilitacion®. Aunque se disponga de esca-
sos estudios al respecto, la integracién del tratamiento psi-
colégico con el resto de tratamientos produce una mejora
de resultados, con nivel de evidencia 1ay grado de reco-
mendacion A%,

Técnicas neuroablativas y bloqueos
Estas técnicas se emplean con el objetivo de reducir el dolor
mediante la interrupcion de las vias nerviosas periféricas. Pue-
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den ser quirlrgicas (neurectomia presacra y ablacion laparos-
copica del uterosacro [LUNA]) o no quirurgicas (tratamientos
neuroliticos con fenol, crioablacion o termoablacion).

Las técnicas laparoscépicas estan practicamente en desuso,
ya sea por su dificultad técnica y alto grado de complicacio-
nes® o porque no han demostrado una eficacia mantenida
en el tiempo®. En un reciente ensayo clinico, realizado en
18 hospitales de Inglaterra con una muestra de 487 mujeres,
y después de una media de seguimiento de 69 meses, no se
encontraron diferencias significativas entre las pacientes con
DPC que se sometieron o no a la técnica LUNA, en cuanto
a parametros de calidad de vida, dolor interciclico o dispa-
reunia®’.

En otro estudio sobre otras técnicas quirtrgicas, de 27 muje-
res que presentaban dolor en la cUpula vaginal, en el 67%
se resolvié con una media de 20 meses tras una reparacion
vaginal®. Pero una cirugia mas radical, como la histerecto-
mia, no es recomendable en casos de DPC en ausencia de
una patologia obvia (como la endometriosis), dado que el
21-40% de los casos mantendra la experiencia dolorosa y
hasta un 5% presentara un nuevo dolor®°.

Se ha abierto una nueva linea de trabajo con la incorpora-
cién intraabdominal de neuroprétesis, pero los trabajos son
iniciales’7".

El bloqueo del plexo hipogastrico superior (PHS), a través
de fluoroscopia o guiado por TC, puede reducir efectiva-
mente el dolor pélvico oncolédgico y no oncolédgico. Aunque
las series mas largas se han publicado en los primeros, dis-
ponemos de resultados sobre la endometriosis’? y otras
patologias no neoplasicas’, en las que disminuyen la inten-
sidad del dolor y el consumo de analgésicos, y mejoran los
parametros evaluados de calidad de vida.

El bloqueo del ganglio de Walter, o ganglio impar, con
localizacién retroperitoneal en la cadena simpatica paraver-
tebral en la unién sacrococcigea, se considerd inicialmente
para el dolor visceral o del sistema simpatico persistente a
causa de un cancer perineal o coccigodinias. Permite con-
trolar el dolor de las pacientes en la parte distal del recto,
el ano, la uretra inferior, el tercio inferior de la vagina y la
vulva. Estas pacientes asocian sintomas neuropaticos de
ardor, asi como urgencia urinaria y rectal. En un estudio’
los efectos de la ablacion por radiofrecuencia del ganglio
de Walter produjeron una disminucion del 50% de media
en las puntuaciones con una duracion de 2,2 meses y sin
complicaciones. Desde su descripcion, en 1990, el bloqueo
del ganglio de Walter se ha considerado un complemento del
bloqueo del plexo hipogastrico, y su infiltracion esta indi-
cada en los dolores de tipo visceral, somatico y neuropati-
co procedentes de estructuras perineales y pélvicas.

Aunque se han descrito varias aproximaciones al ganglio
de Walter, en nuestro centro hemos utilizado la via inter-
coccigea (a través del primer disco) para el tratamiento de
la coccigodinia cronica. A pesar de ser una técnica descrita
hace afios, en nuestro entorno se ha empleado sobre todo
para aplicar radiofrecuencia. La técnica desarrollada bajo
radioscopia se inicia con la estimulacién sensorial (50 Hz) y
motora (2 Hz), que no debe provocar ninguna contraccion
a distancia. Una vez localizado el punto, se inicia la neuro-
lisis con radiofrecuencia. Se realiza una lesién a 80 °C
durante 80 segundos con cada aguja. En el dolor oncolé-
gico puede afadirse una pequefa cantidad de fenol al 6%.

Un blogueo secuencial del plexo hipogastrico superior y del
ganglio impar con anestésicos locales, en pacientes con un
dolor simpético persistente, podria atenuar la sensibiliza-
cién central y, por lo tanto, conseguir un alivio prolongado.
Asi pues, las pacientes con DPC asociado a endometriosis,
adherencias, cistitis intersticial y colon irritable, asi como las
que tengan dolor asociado a uretra, vejiga, vulva, vagina,
Utero, ovarios, colon descendente y recto (tanto de origen
oncolégico como no oncoldgico), son candidatas a some-
terse a un blogueo del PHS.

Recientemente hemos presentado nuestros resultados pre-
liminares del blogqueo con anestésicos locales y corticoides
de los ligamentos uterosacros, en 14 pacientes con DPC y
sintomas urogenitales, con resultados esperanzadores (con
una disminucion del VAS mayor del 65%) y una mejora de
los parametros en la escala HAD de ansiedad y depresion’.

Con la neuromodulacién sacra se dispone de experiencia
en los casos de SDV/CI, y se emplea ocasionalmente a
expensas de la anterior indicacion’®”’.

Otras técnicas fisioterapéuticas

La existencia de una disfuncién musculoesquelética espe-
cifica (sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico), unas
veces como alteracion primaria y otras como secundaria,
obliga a realizar intervenciones para abordarlo, sin olvidar
otros desequilibrios musculoesqueléticos. Asi, algunas
sociedades internacionales’® estandarizan la terminologia
basada en la triada de sintomas, signos y afecciones,
encontrando como principal hallazgo exploratorio los pun-
tos gatillo en la musculatura abdominal o pélvica, que indi-
can un componente miofascial del dolor y pueden ser res-
ponsables de la perpetuacion de los sintomas organicos y
de la falta de resolucion evolutiva del proceso cuando dicho
componente no se aborda especificamente’.

En ese sentido, con excesiva frecuencia los encontraremos
como alteracion secundaria asociados a otra patologia
uroginecoldgica (inflamatoria o cicatrizial posquirdrgica),
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Tabla 11. Tratamiento del sindrome de dolor vesical/cistitis intersticial

Farmaco Nivel de evidencia  Grado de recomendacion Comentarios
Amitriptilina 1b A Gran efecto
BCG intravesical y distension intravesical 1b A Pequerio efecto
Toxina botulinica A b A Mediano efecto
Condroitin sulfato i.v. 10 A Pequeno efecto
Ciclosporina A 1b A Gran efecto
PPS e hidroxicina 1b A Pequerio efecto
Oxigeno hiperbarico 1b A Gran efecto
PPS oral 1b C Datos no disponibles.

Efecto positivo
PPS y heparina s.c. 1b A Gran efecto
Neuromodulacion sacra 1b C Gran efecto
Modificada de Giannantoni et al.?. i.v.: via intravenosa; PPS: pentosan polisulfato; s.c.: via subcutanea.

0 gque empeoran tras la relacion sexual o tras la defecacion o
el vaciado vesical. Por ello, una liberacion miofascial y una
reeducacion muscular, asociada a otras técnicas fisiotera-
picas, deben constituir parte de nuestro abordaje multi-
disciplinario. Asimismo, nos pueden orientar a desacon-
sejar la realizacién de ciertas actividades (p. €j., ejercicios
de Kegel, posturas habituales, etc.) en determinados
casos®. En un estudio aleatorio experimental, llevado a
cabo durante 6 meses en 47 pacientes con dolor pélvico,
de los que 24 eran mujeres, se encontrd que tras medir
el dolor y los sintomas urinarios, la calidad de vida y la
salud sexual, la tasa de respuesta global en el grupo de
induccion miofascial fue significativamente mejor (57%)
que la obtenida en el grupo sometido a masaje general®'.

Intervenciones especificas por patologias
Endometriosis

Excluimos esta enfermedad porque su abordaje terapéutico
requiere una monografia especifica y excede el dmbito de
la presente revision.

Sindrome uretral

Su tratamiento es muy dificultoso y no hay consenso en su
proceder, dado que cuando los pacientes consultan al espe-
cialista ya han probado multiples tratamientos que han
fracasado®2. Recordemos que incluso ha sido considerado
por algunos autores como una forma menos grave de SDV/
Cl, por lo que incluso se han probado los mismos trata-
mientos que en éstos. Tradicionalmente se ha recomenda-
do la dilatacién de la uretra sequida de la administracién
de cortisona y antibiéticos, pero no hay evidencias que

avalen este tratamiento. Se han probado varias modalida-
des, que incluyen antibidticos sistematicos, bloqueadores
alfa, acupuntura y laser de Nd-YAG®.

La terapia con 100 mg de doxiciclina dos veces al dia duran-
te 2 semanas, sequida de 100 mg una vez al dia durante
otras 2 semanas, ha conseguido la mejoria o la curacién
hasta en el 70% de los casos®. La explicacion se basaria
en que la doxiciclina es un antibiético de amplio espectro
efectivo contra microorganismos que habitualmente no
detectamos en los urocultivos sistematicos (Chlamydia tra-
chomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma genita-
lium).

Por ultimo, cabe recordar que en estos sindromes se
puede producir una remisiéon espontanea o, por el con-
trario, cronificarse cuando ya se ha producido la sensibi-
lizacion central, sin relacién con el érgano que origind la
primera patologia. En estos casos podemos utilizar anal-
gésicos y antidepresivos, como los descritos en el capitulo
anterior.

Sindrome de dolor vesical/cistitis intersticial

Los cambios de terminologia recientemente introducidos
(SDV/CI), asi como el desconocimiento de su fisiopatologia,
nos pueden hacer entender la variedad de intervenciones
terapéuticas a las que se han sometido estas pacientes. En
la tabla 11 se muestra un resumen de las evidencias de que
disponemos en la actualidad, con el metaanalisis de Gian-
nantoni et al.#, en el que fueron incluidos 7.709 pacientes
adultos de 29 ensayos clinicos aleatorizados y 57 ensayos
no aleatorizados.
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Tabla 12. Evidencias del tratamiento de la vulvodinia

Farmaco Nivel de evidencia Grado de recomendacion  Comentarios
Agentes topicos: anestésicos 4 C Con precaucion, evitar irritacion
Antidepresivos triciclicos 2b B Tratamiento inicial en la vulvodinia

no provocada

Gabapentina/pregabalina 2b B Ahadidas a los antidepresivos triciclicos
Fisioterapia de la MSP 2b B Tratamiento como disfuncion de la MSP
Acupuntura 2b C Cuando existe vulvodinia no provocada

Inyecciones intralesionales 2b C En la vulvodinia provocada

Escision quirurgica 2b B La vestibulectomia debe considerarse

en casos de vulvodinia local provocada
tras el fracaso de otras medidas

MSP: musculatura del suelo pélvico.

Las bases terapéuticas consisten en:

¢ Modificaciones dietéticas y cambios en el estilo de vida.
El consumo de una serie de alimentos (tomates, citricos,
pimienta, etc.), bebidas (con cafeina, alcohol, carbona-
tadas, etc.) y medicamentos (aspirina, ibuprofeno, anti-
bidticos, etc.) empeoran los sintomas.

Tratamiento médico. La revision de Dimitrakov et al ¢, de
21 ensayos aleatorizados, concluye que el pentosan poli-
sulfato oral (PPS) como tratamiento especifico demues-
tra suficientes beneficios (nivel de evidencia 1b y grado
de recomendacion A), y otros agentes (ciclosporina)
deben considerarse de segunda linea®.

Otros tratamientos médicos no especificos, como la ami-
triptilina, han mostrado su eficacia a través de la modu-
lacion de la disfuncién neuronal®® (nivel de evidencia 1b
y grado de recomendacién A).

Tratamiento intravesical. La revisién Cochrane de 2007%
recoge las evidencias de los tratamientos, que apare-
cen resumidas en la tabla 11, para el PPS intravesical o
el DMSO (nivel de evidencia 1b y grado de recomenda-
ciéon A). En este sentido, disponemos de experiencia con
DMSO + 100 mg de actocortina o acido hialurénico,
con o sin lidocaina al 2%, en al menos 12 sesiones has-
ta un maximo de 20, si la paciente lo tolera.
Hidrodistension vesical y toxina botulinica. La hidrodis-
tension se viene utilizando, desde un punto de vista diag-
nostico y terapéutico, con una eficacia limitada en el
tiempo®. En un ensayo®!, tras asociar entrenamiento
vesical a la hidrodistension, se consiguié una remisién de
los sintomas en el 51,2% de las pacientes (nivel de evi-
dencia 3 y grado de recomendacion B).

La inyeccion en el detrusor de la toxina botulinica tipo A
puede mejorar el dolor y la frecuencia miccional en las
pacientes seleccionadas, en quienes otras medidas con-
vencionales hayan fracasado. Los resultados de los estu-

dios® sugieren una tendencia hacia un beneficio a corto

plazo. Sin embargo, se necesita una mayor evidencia

clinica para generalizar su uso.

Neuromodulacién. La neuromodulacién a través de la

estimulacién sacra es una terapia que ha demostrado

su utilidad en las disfunciones del tracto urinario infe-
rior de multiples etiologias, refractarias a otros trata-
mientos. Su aplicacion en el DPC se ha realizado en
series cortas de pacientes y durante un tiempo limita-
do?3°4. El estudio de mayor seguimiento®®, con una
media de 61,5 meses, realizado en 78 pacientes, obtu-
vo mejoria en el 72% de los casos. La revision de Mar-

celissen et al.?® obtiene una respuesta en el 51-77%

de los pacientes, aunque los autores concluyen que no

hay suficiente evidencia al respecto, lo que determina
el papel de la neuromodulacion sacra en el tratamien-
to del DPC.

e Intervenciones quirlrgicas. La cistectomia subtrigonal y
la ileocistoplastia son las técnicas utilizadas habitualmen-
te en la reconstruccion, pero con gran riesgo de que
aparezcan complicaciones irreversibles. Por ello, se han
realizado series escasas con resultados dispares®.

Vulvodinia

El tratamiento de la vulvodinia supone el reto de trabajar
en equipo, dado que los mejores resultados se obtienen
con la combinacién de diferentes terapéuticas. Ademas, es
necesario proporcionar una informacion clara y por escrito
que disipe las posibles dudas. En la tabla 12 se incluye un
resumen de las principales posibilidades terapéuticas que
han demostrado evidencias®®2°. Por ultimo, Itza et al.'® nos
ofrecen una puesta al dia tras la revision de la bibliografia,
confirmando la escasa solidez estadistica de los resultados con
cuestionarios y criterios discutibles, asi como la poca utili-
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Tabla 13. Comparacion de las vias quirirgicas en la descompresion del nervio pudendo

Transperineal Transglitea Transvaginal
Incision Pequena Extensa Pequena
Control visual del campo operatorio - ++ .
Acceso al canal de Alcok +++ + ++
Acceso al ligamento sacroespinoso ++ +++ +++
Efecto sobre las incontinencias
urinaria y anal Si ? ?

Inconvenientes

Procedimiento ciego.
Dificulta su aprendizaje

Tedricamente la seccion del sacroespinoso
podria originar disfunciones osteoarticulares

Tabla 14. Resultados quirtrgicos tras la descompresion del nervio pudendo

Autor Tipo de trabajo Ao  Pacientes (n)  Seguimiento Mejoria ~ Mejoria  Sin cambios
maximo parcial

Bascomi Prospectivo, descriptivo 1988 7 19 meses 45% 33% 2%

Bautrant et al.  Prospectivo, descriptivo 2003 104 1 afo 62% 23% 15%

Beco et al. Retrospectivo 2004 74 9 anos 61,1% 13,6% 22,3%

Robertetal.  Aleatorizado 2005 25 4 afos 71,4% 12,6% 16%

Benson et al.  Retrospectivo 2005 10 2 anos 60% - -

zaciéon de medios diagndsticos neurofisiologicos y la escasa
efectividad de los tratamientos médicos. Sin embargo, la
fisioterapia y la terapia cognitiva-conductual parecen obte-
ner beneficios prometedores, dejando la vestibulectomia
como alternativa a los anteriores.

En la vulvodinia que aparece tras los embarazos (indepen-
dientemente de que finalicen por parto vaginal o cesérea),
en nuestra experiencia la colocacion de un pesario vaginal
tendria su utilidad, con la resolucion de los cuadros dolo-
rosos, siempre que se traten antes de un afio de evolu-
cion™', En un estudio de disefio experimental efectuado en
35 mujeres que presentaban dispareunia de nueva evolu-
cién tras su primer embarazo, la colocacion de un pesario
vaginal mejoré el VAS basal (con una media de 8,55 + 1,4),
cuyo valor se determiné en 3,68 + 2,1 al cabo de un mes,
reduccién estadisticamente significativa. La explicacion se
basarfa en la teorfa integral de Petros'®, quien ya comuni-
caba la mejoria de la vulvodinia con la elevacion uterina'®:.

Neuropatia pudenda

El abordaje debe ser secuencial™, utilizando un tratamien-
to antineuropatico asociado al resto de terapias por etapas:
e Primera etapa. Autocuidado (hiperproteccién perineal).

Evitar las actividades que causan o acrecientan el dolor
(p. €., ciclismo o sentarse en superficies duras). Uso de
protectores perineales.

Segunda etapa. Inyecciones perineurales con corticoides
y lidocaina/bupivacaina en el espacio interligamentoso o
en el canal de Alcok bajo fluoroscopia o TC'%, adminis-
tradas cada 4-6 semanas y con un maximo de 6 infiltra-
ciones. Los resultados y la duracién son variables en
funcién de la anatomia afectada.

Los bloqueos neuroliticos mediante termocoagulacion
podrian ser una alternativa, ya que constituyen una téc-
nica ampliamente utilizada en los ultimos 30 afios. Pri-
mero se realiza el bloqueo del NP con anestésico local,
localizado mediante neuroestimulador (inferior a 0,5 mv)
que sirve para el diagnostico, ademas de reportar un
alivio importante aunque temporal del dolor. El trata-
miento definitivo se realizé mediante neurolisis por radio-
frecuencia con onda pulsada (a 40 °C y durante 120 s).
Siempre dirigida bajo radioscopia'®.

Tercera etapa. Tratamiento quirtrgico cuando no ha
habido una respuesta adecuada. Tiene por objetivo
lograr la descompresion del NP. El atrapamiento de éste
habitualmente se produce en un 70% de los casos en la
pinza interligamentosa (conformada por los ligamentos
sacroespinoso y sacrotuberoso), un 20% en el canal de
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Alcok, aunque también puede producir una afectacion
simultanea interligamentosa y en el canal descrito. Por lo
tanto, podemos afirmar que las vias de abordaje son
multiples. En la tabla 13 se resumen las diferentes vias
quirdrgicas propuestas, y en la tabla 14 los resultados

obtenidos en la bibliografia'®-'°.

Conclusiones

El DPC de origen urogenital presenta unas caracteristicas
que aconsejan un abordaje en equipo, con una estructura
de estudio organizada y una base terapéutica multimodal,
que debe incluir terapéutica médica, fisioterapica, bloqueos
anestésicos y cirugfa, entre otras modalidades. l
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Recursos para clinicos y pacientes
ACOG. http:/Aww.acog.org/publications/patient_education/bp127.cfm
International Association for the Study of Pain/Welcome to IASP.

http://www.iasp-pain.org/

International Painful Bladder Foundation. http:/Avww.painful-bladder.

org/

International Society for the Study of Bladder Pain Syndrome. http://

WWW.essic.eu

International Society for the Study of Vulvovaginal Disease. http:/

www.issvd.org

Interstitial cystitis network. http://www.ic-network.com/
National Vulvodynia Association. http:// www.nva.org
Pudendo y algias perineales. http:/Awww.aeap-np.org
Sociedad Espariola del Dolor http://www.sedolor.es

Vulvar Pain Foundation. http://www. vulvarpainfoundation.org
Vulvar Pain Society. http:/www.vulvarpainsociety.org
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