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RESUMEN

Entre las causas de dolor pélvico crénico a las que nos
enfrentamos diariamente en la practica ginecoldgica, la
endometriosis serfa la de mayor morbilidad, y la vulvodinia
la gran ignorada. Ambos trastornos tienen una importante
repercusion en la sexualidad de la mujer, lo que nos obliga
a una actualizacién en los conceptos y en la orientaciéon
diagndstico-terapéutica.
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ABSTRACT

Sexual-gynecological pain: dyspareunia, vulvodynia
and endometriosis

Among the causes of pelvic chronic pain that in the gynae-
cological practice we are confronted every day, the endo-
metriosis would be that of major morbidity and the vulvo-
dinia, the ignored great one. Both with a major impact on
women’s sexuality, obliges us to an update on the concepts
and the quidance diagnostic-therapeutic.
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Dispareunia

Estudios de prevalencia que valoraban las cuatro categorias
de dificultad sexual (alteraciones del deseo, de la excitacion,
del orgasmo y dolor)' han observado que, entre las mujeres
que tenian cualquier dificultad sexual, hasta una cuarta parte
(rango: 7-58%) experimentaban dolor. Aunque los investiga-
dores no pudieron comprobar la posible interaccion entre las
diferentes categorias, parece claro que muchas mujeres con
alteraciones del deseo no sufren dolor. De ahi que se haya
debatido si el dolor sexual deberia ser considerado dentro de
las disfunciones sexuales o entre los trastornos de dolor?.

El dolor sexual puede clasificarse, a grandes rasgos, en dis-
pareunia y vaginismo, aunque existe claramente una gran
superposicién entre ambos trastornos. Asi, por ejemplo, un
problema vulvar que conduce a dolor coital o dispareunia
podria desencadenar secundariamente vaginismo, puesto
que la mujer, al experimentar dolor, puede aprender a evi-
tar el estimulo élgico contrayendo la musculatura del suelo
de la pelvis. Recientemente, se ha recomendado una defi-
nicion revisada del vaginismo por un comité internacional
de consenso: dificultad persistente o recurrente de la mujer
para permitir la entrada vaginal del pene, de un dedo o de
algun objeto®. Asi pues, habria un comportamiento fébico
y una contraccion involuntaria de la musculatura pelviana
por anticipacién o miedo a la experiencia dolorosa, y por

Direccion para correspondencia:

tanto, inicialmente tendria un origen psicégeno que se
mantendria con el estrés y la ansiedad.

La dispareunia se define como el dolor recurrente o persis-
tente asociado a la penetracion vaginal o al intento de la
misma. Puede ser generalizada (con cada experiencia
sexual) o situacional, y primaria (desde la primera relacion
sexual) o secundaria. La etiologia abarca desde problemas
anatémicos concretos hasta complejos problemas psico-
socio-biolégicos, por lo que en su valoracién debe tenerse
en cuenta la interacciéon de estos factores. Desde el punto
de vista diagnostico y terapéutico, la dispareunia puede
clasificarse en dolor superficial (introito) y profundo.

Las causas que pueden producir una dispareunia superficial
pueden ser multiples (procesos inflamatorios vulvovagina-
les, atrofia, sindrome de Sjogren, neoplasias vulvares, alte-
raciones anatémicas o secundarias a cirugia o tras los par-
tos, etc.), pero la vulvodinia es, sin duda, la causa de dolor
mas comun cuando las mujeres localizan el dolor en la
entrada vaginal (en este mismo capitulo desarrollamos ade-
cuadamente este sindrome).

La dispareunia profunda estaria asociada a endometriosis,
procesos inflamatorios o tumores (Utero y anejos principal-
mente), asi como a un cuadro de adherencias firmes que
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afectan al Douglas y/o los uterosacros, incluida la retroflexion
uterina. Otro cuadro es el sindrome de congestion pélvica
(presencia de varices pélvicas y ovaricas, y a menudo vulva-
res, acompanadas de dolor pélvico, que se incrementa con
estancias prolongadas de pie, con el coito y con la menstrua-
cion). Por tanto, su enfoque diagnostico y terapéutico debe
ser diferente, tal como hacemos con el dolor pélvico crénico
no ciclico con una presentacion localizada en el tercio supe-
rior vaginal y en el Utero o los anejos y érganos adyacentes
(la vejiga en casos de cistitis intersticial)*.

Diagnostico

Historia clinica

Es fundamental realizar una buena anamnesis, que tenga
en cuenta la localizacion del dolor y su relacién con el
momento de la penetracién, asi como la valoracién del
impacto que ello tiene sobre la paciente y su pareja. Debe-
remos informarnos de la existencia de tratamientos previos
y pedir que se interrumpan (los tratamientos locales) antes
de efectuar la evaluacion fisica.

En la historia ginecoldgica se debe indagar sobre la historia
sexual: dolor durante la primera experiencia, posible historia
de abusos sexuales, aparicién a partir de algin hecho con-
creto (episiotomia, lesiones, cirugia pélvica, radiacién o qui-
mioterapia)... Hay que recabar informacién sobre los siguien-
tes aspectos: tipo de dolor y su relacion con el ciclo menstrual
(un dolor ciclico orientara hacia la sospecha de endometrio-
sis), historia menstrual, dismenorrea, gestaciones y partos,
infertilidad, sintomas vulvovaginales (molestias, prurito,
sequedad, leucorrea), infecciones (herpes, candidiasis croni-
ca), problemas ginecoldgicos conocidos (enfermedad pélvica
inflamatoria, endometriosis, miomas uterinos, quistes ovari-
€0s), situacion hormonal (lactancia materna, menopausia) y
uso de anticonceptivos hormonales (pueden producir seque-
dad vaginal) o de barrera con espermicidas irritantes. Hay
que completar la anamnesis indagando sobre creencias reli-
giosas, mitos educacionales, situacion social y laboral, etc.,
asi como buscando otras posibles disfunciones como la falta
de deseo, de excitacién sexual o de orgasmos.

En cuanto a los antecedentes médicos generales, hay que
preguntar por la posible existencia de trastornos psicolégi-
cos actuales (depresién, ansiedad, fobia, estrés), antece-
dentes de patologia urinaria (infecciones de repeticién,
cistitis intersticial, alteraciones uretrales como diverticulos),
patologia intestinal (dolor defecatorio o estrefimiento, sin-
drome del intestino irritable, diverticulitis, enfermedad de
Crohn), problemas musculoesqueléticos (lesiones o anoma-
lias de la columna, degeneraciones discales o de cadera
que, al iniciarse un nuevo deporte, por ejemplo la bicicleta,
desarrollan inflamacion del nervio pudendo) y procesos que
favorezcan la sequedad vaginal, como la diabetes o el sin-
drome de Sjogren.

Examen fisico

Incluye la evaluacion de los genitales externos, los internos
y las estructuras pélvicas. Es deseable que en la exploracion
esté acompanada por algin familiar o amiga. Deberemos
emplear un espéculo virginal lubricado; puede que haga
falta emplear un anestésico local (con lidocaina al 5%) o
una medicacién previa a la exploracion (benzodiacepina).
Existen causas que pueden no manifestarse durante la
exploraciéon, como por ejemplo los quistes en las glandulas
de Bartolino (tumefactas durante el coito) o la candidiasis
intermitente, que podria requerir varias exploraciones por
ausencia de signos en su forma no aguda. En el examen
vulvar (inspeccién, palpacién, presion con torunda), se bus-
caran varices, dermatosis o signos inflamatorios evidentes:
Ulceras genitales, sequedad (atrofia), zonas eritematosas o
engrosamientos (liquen, psoriasis, eccema vulvar), hipertro-
fia de labios, aspecto del himen (anillo rigido) y tejido cica-
tricial en horquilla posterior por reparacién de episiotomia.
La exploracion con hisopo nos ayudard, en ausencia de
lesiones objetivables, a sospechar un cuadro de sindrome
de dolor vulvovestibular. Examen con espéculo: leucorrea,
erosiones, cervicitis, signos de atrofia (petequias, ausencia
de pliegues, adelgazamiento) o de estenosis posradiacion
0 poscirugia. Exploracion bimanual y rectovaginal: paredes
vaginales, cUpula, septo rectovaginal, parametrios. Hay que
valorar: tamano uterino, patologia anexial, fijacion de 6rga-
nos y ligamentos uterosacros (retroversion y fijacion por
diferentes patologias). También puede existir mialgia de los
elevadores, asf como signos compatibles de atrapamiento
del pudendo (por ello, la exploracién digital vaginal en bus-
ca de sensibilidad dolorosa de la pared pelviana y sus
estructuras deberia realizarse de una manera ordenada).

Exploraciones complementarias

Un estudio microscopico del flujo vaginal con suero salino
y KOH permitira diagnosticar facilmente las vaginitis mas
frecuentes. Deberemos realizar pruebas especificas (culti-
vos). Cultivo de orina. Biopsia en casos de dermatosis o
lesiones vulvares. Recomendamos la ecografia endovaginal
si existe dispareunia profunda. Ante una clinica mas com-
pleja se utilizaran técnicas endoscodpicas o radioldgicas.

Tratamiento

Tratamiento etioldgico: tratamiento antiinfeccioso, empleo
de lubricantes, eliminacién de irritantes vulvovaginales,
estrogenos en casos de atrofia o corticoides/androgenos en
distrofias vulvares y cirugia himeneal o vulvar. En la tabla 1
se recogen las evidencias disponibles sobre el tratamiento
de la vulvodinia. Sin embargo, en muchos casos, debido a
la complejidad o severidad del cuadro, el tratamiento sera
multidisciplinar, e incluird también tratamiento psicolégico
(para disminuir el componente ansioso) y apoyo sexoldgico
y fisioterapéutico (control de la musculatura pélvica).

Las pacientes que tienen dolor en la ctpula vaginal (sobre
todo tras cirugia) pueden beneficiarse de infiltraciones de
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un preparado depot de corticoides de potencia moderada
con lidocafna, en aquellos puntos dolorosos localizados
mediante la palpacion selectiva con una torunda de algo-
dén a través de un espéculo®. También se ha descrito la
resecciéon quirtrgica de la zona dolorosa, aunque no se ha
conseguido curacion completa®. En el sindrome de conges-
tién pélvica, la primera embolizacién conduciria a la mejo-
ra en mas del 60% los casos’.

Vulvodinia

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 «vul-
vodinia» para describir esa sensacion de dolor espontaneo
vulvar/ardor y dispareunia (dolor durante la insercion de
tampones y dolor en la vagina con la penetracién durante
el coito) en ausencia de signos inflamatorios objetivos en
la exploraciéon. A la vez, se sugiere distinguir entre una
forma generalizada y una forma localizada (vestibulodinia,
clitorodinia, hemivulvodinia, etc.) y diferenciar los subgru-
pos dentro de categorias basadas en la observacion de si
el dolor vulvar es provocado o sin provocacion, o mixto®.
Antiguamente, a la vestibulodinia se la denominaba «sin-
drome de vestibulitis vulvar» (SVV) (y en una parte de la
bibliografia ambos términos se usan indistintamente).

La inmensa mayoria de mujeres (75%) que padecen dispa-
reunia superficial presentan dolor en la entrada de la vagi-
na (anatdmicamente, en el vestibulo vulvar), lo que nos
debe hacer sospechar una vulvodinia. En estas mujeres, el
exceso de sensibilidad reproducido por la presiéon con una
torunda de algodoén sobre el vestibulo serd la base para el
diagnostico de la vulvodinia®.

Antiguamente se aceptaba que, puesto que la mucosa del
vestibulo presentaba un aspecto normal, no existia una
enfermedad organica, y que el dolor era de origen psicé-
geno. En la actualidad sabemos que existen alteraciones
demostradas en la mucosa de estas pacientes, que ocasio-
nan una percepcion del dolor en respuesta a estimulos no
dolorosos (alodinia)™. Por ejemplo, se ha descrito la pre-
sencia de un nimero incrementado de terminaciones ner-
viosas libres intraepiteliales', y una inmunorreactividad al
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (GRPC)
caracteristico del incremento de sensibilidad'. Asimismo,
se ha comprobado un incremento en los mastocitos en la
mucosa vulvovaginal de las pacientes con vulvodinia, en
comparacion con las mujeres sin ella’.

Se sugiere, como explicacion fisiopatoldgica, que una lesidon
tisular minima, como las vaginitis subclinicas que no se resuel-
ven facilmente y que dan lugar a la produccion local de media-
dores de la inflamacién, ocasionan una reduccion del umbral
nociceptivo, lo que provocaria el incremento de la sensibilidad
dolorosa. Estos nociceptores ya sensibilizados responderian a
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estimulos leves, no lesivos, con alodinia, y cuando existiera una
noxa auténtica la respuesta dlgica serfa excesiva (hiperalgesia).
La alodinia y la hiperalgesia también pueden producirse como
resultado de un proceso de sensibilizacion central; ésta parece
una explicacién razonable para las frecuentes comunicaciones
de exacerbacion del dolor en las épocas de aumento de estrés.
Lo que queda menos claro es la causa de la sensibilizacion ini-
cial; en este sentido, la presencia de cambios inflamatorios ini-
cialmente ha conducido a algunos autores a postular una base
infecciosa del SVV, sin consistencia en los cultivos bacteriologi-
cos'* o en la determinacion del virus del papiloma humano'.

En la practica se observa una prevalencia incrementada de
sintomas de ansiedad y de depresiéon. En conjunto, parece
que estos sintomas no son tanto la causa como el resultado
del SVV, probablemente como consecuencia del impacto de
vivir con la enfermedad y la afectacion de la calidad de vida.

Asi pues, no es de extrafar la gran variedad de tratamien-
tos propuestos para abordar la vulvodinia. Por ejemplo,
algunos autores han observado una mejoria sintomatica
con los tratamientos antifingicos a largo plazo, aunque su
efecto beneficioso se reduce en los brotes sucesivos'®. De
manera similar, el alivio sintomaético tras el cese de cremas,
jabones, duchas y otros posibles irritantes sugeriria que el
trastorno subyacente se comportaria como una dermatitis
de contacto. Una puesta al dia tras la revision de la litera-
tura'” confirma la escasa solidez estadistica de los resulta-
dos con cuestionarios y criterios discutibles, la escasa utili-
zacion de medios diagndsticos neurofisioldgicos y la escasa
efectividad de los tratamientos médicos.

En la tabla 1 se ofrece un resumen de los niveles de eviden-
cia en el tratamiento de la vulvodinia™®®. En ese sentido, los
tratamientos conservadores como la fisioterapia y la terapia
cognitivo-conductual parecen obtener beneficios promete-
dores. Seguin nuestra experiencia, en la vulvodinia que apa-
rece tras los embarazos (independientemente de que el
parto sea vaginal o por cesarea), la colocaciéon de un pesario
vaginal tendrfa su utilidad con la resolucion de los cuadros
dolorosos siempre que se traten antes del afo de evolu-
cién?. En un disefo experimental sobre 35 mujeres que
presentaban dispareunia de nueva evolucion tras su primer
embarazo, la colocacion de un pesario vaginal mejoré el VAS
basal desde 8,55 + 1,4 a 3,68 + 2,1 al primer mes, una
reduccion estadisticamente significativa. La explicacion se
basarfa en la teoria integral de Petros, quien ya comunicaba
la mejoria de la vulvodinia con la elevacién uterina?'.

Endometriosis y dolor pélvico

Los sintomas cardinales caracteristicos de la endometriosis son
la dismenorrea, la dispareunia y el dolor pélvico crénico, siendo
la asociacién con disuria y disquecia sugestiva de una afecta-
cion mas profunda. Ademas, si este dolor variara notablemen-
te durante el ciclo de la muijer, eso orientarfa hacia una condi-
cién hormonodependiente (grado de recomendacién D)?.
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Tabla 1. Evidencias en el tratamiento de la vulvodinia

Nivel de evidencia Grado de recomendacion Comentarios
Agentes topicos: anestésicos 4 C Usarlos con precaucion, evitar la irritacion
Antidepresivos triciclicos 2b B Tratamiento inicial en la vulvodinia no

provocada

Gabapentina/pregabalina 2b B Anadidas 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 quirdrgica 2b B La vestibulectomia debe ser considerada

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

MSP: musculatura del suelo pélvico.

La asociacion, desde el punto de vista epidemiolégico, entre
endometriosis y dolor pélvico crénico (DPC) se basa en la
observacion de que en las pacientes sometidas a laparoscopia
diagnostica por dolor pélvico se encuentra endometriosis en
un tercio de los casos, frente al 5% detectado en mujeres que
no presentan dolor?®. Sin embargo, conocemos la discordan-
cia entre los hallazgos macroscépicos y la clinica que presenta
esta enfermedad. Asi, en un estudio prospectivo de 90 muje-
res sometidas a laparoscopia o laparotomia, la combinacién
de examen clinico y ecograffa transvaginal identificé con pre-
cision la endometriosis ovarica, pero no la enfermedad peri-
toneal®. En ese sentido, la intensidad del dolor se correlacio-
naria con una extension peritoneal (mayor de 6 mm) y la
presencia de nodulos en el fondo de saco y los uterosacros
(un 85% de sensibilidad y un 50% de especificidad para la
endometriosis profunda)®. En conclusién, cabe esperar una
clinica de mayor intensidad cuando exista enfermedad pélvica
central infiltrante (alrededor de los ligamentos uterosacros y
fondo de saco posterior), o con compromiso intestinal, asi
como ante la existencia de sintomas urinarios (hematurias
ciclicas), orientandonos hacia la infiltracién de las paredes de
organos contiguos. Y no cuando existan minimas extensiones
de peritoneo pélvico lateral o en los endometriomas ovaricos.

Los mecanismos?® sugeridos para la produccion de dolor
asociado a la endometriosis son tres: la endometriosis
como una enfermedad crénica inflamatoria (por activacién
de citocinas y otros factores de crecimiento que activan a
los macréfagos), el efecto del sangrado activo de las lesio-
nes, y la irritacion o invasion directa del tejido nervioso.

Los tipos de tratamiento que alivian el dolor en mujeres con
endometriosis son los analgésicos y antiinflamatorios, los
agentes hormonales y la cirugia de las lesiones. Sin embar-
go, como la endometriosis es potencialmente una enfer-
medad crénica con una morbilidad significativa, deberia-
mos considerar un plan terapéutico a largo plazo; en el caso
de las mujeres diagnosticadas de endometriosis en el pasa-

do y que presenten recurrencia de la sintomatologia, el
tratamiento médico seria la aproximacién mas adecuada, y
habria que evitar las cirugias iterativas?®. Sobre todo cuan-
do los mecanismos de sensibilizacion del sistema nervioso
central pueden ofrecer diferencias individuales, indepen-
dientemente de la enfermedad?’.

Tratamiento médico

No existe evidencia cientifica que indique que un trata-
miento médico para el dolor ocasionado por la endome-
triosis sea superior a otros, por lo que las decisiones seran
individualizadas. Siguiendo a Stratton y Berkley?’, haremos
la aproximacion terapéutica con los analgésicos, los trata-
mientos hormonales y los nuevos tratamientos.

Tratamiento analgésico

Los tratamientos con analgésicos antiinflamatorios no esteroi-
deos han demostrado eficacia, habiendo sido utilizados amplia-
mente para la dismenorrea. Su evidencia es débil y poco con-
cluyente para la conduccion del dolor en la endometriosis; s6lo
disponemos de un ensayo, realizado con naproxeno®.

Tratamiento hormonal

Los tratamientos hormonales tienen la finalidad de disminuir
el crecimiento y la actividad de las lesiones endometridsicas,
reduciendo el sangrado ciclico y frenando, de manera transi-
toria, la evolucion de la enfermedad, a través de la disminu-
cién de la produccion de los estrégenos ovaricos. Las posibi-
lidades son: creando un seudoembarazo (con anticonceptivos
orales [ACQ]), generando una seudomenopausia (con agonis-
tas de la hormona liberadora de gonadotrofinas [aGnRH]) o
causando anovulacién crénica (con danazol o progestagenos).

Desde hace mas de una década conocemos el papel de estos
farmacos en el tratamiento del DPC y la endometriosis®. En
la practica, podemos concluir que el empleo de anticoncep-
tivos mejora el control de la dismenorrea en comparacion
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con placebo®. Cuando no se constata una mejoria con los
ACO administrados de manera ciclica, se recomienda su uso
de manera continua®'. Disponemos de evidencias sobre la
utilidad del tratamiento posquirdrgico con ACO para mini-
mizar el riesgo de recurrencias y aumentar el intervalo libre
de sintomas. Asf, en aquellos casos tras una primera cirugia de
endometrioma, el uso de ACO de manera prolongada redu-
ce la tasa de recurrencia de endometrioma (0,12; intervalo
de confianza del 95%: 0,05-0,29)%.

Respecto al empleo de los progestagenos, existen datos que
demuestran (con el maximo nivel de evidencia)** que estos
farmacos disminuyen el dolor cuando esté asociado a la endo-
metriosis. En este sentido, recientemente se ha constatado
que el dienogest es eficaz y seguro y reduce el sangrado y el
dolor, mejorando este Ultimo sintoma hasta 24 semanas des-
pués de cesar su administracion®. El sistema de liberacién
intrauterina de levonorgestrel (DIU de LNG) ha mejorado el
cumplimiento del tratamiento gestagénico a largo plazo'y, con
ello, la dismenorrea e incluso la dispareunia®.

También los analogos de la GnRH han demostrado eficacia
terapéutica®®. Dados sus efectos secundarios (hipoestrogenis-
mo) cuando se administran de manera aislada, se ha recomen-
dado su combinacion con otros farmacos (add-back therapy),
como el acetato de noretindrona o los estroprogestagenos.

Otras posibles lineas de tratamiento son los inhibidores de
la aromatasa, los antagonistas de la GnRH, los antagonistas
de la progesterona, los moduladores selectivos de los
receptores estrogénicos (SERM) y los moduladores selecti-
vos de los receptores de progesterona (SPRM), todos ellos
con resultados prometedores.

En resumen, los ACO administrados de forma ciclica o con-
tinua en pacientes con endometriosis ovérica y los proges-
tagenos de forma continua en pacientes con endometriosis
infiltrante profunda son el tratamiento recomendado debido
a su seguridad, bajo coste y tolerabilidad. En caso de que los
ACO o los progestagenos estén contraindicados, fracasen o
no sean tolerados, se pueden utilizar los aGnRH, danazol o
gestrinona, aunque son mas caros y peor tolerados®.

Nuevos tratamientos

Por Ultimo, cabe mencionar que se han empleado, con
resultados variables, diferentes farmacos no adscritos a la
clasificaciéon anterior, como las estatinas, los inmunomodu-
ladores, las terapias antiangiogénicas (inhibidores del VEGF)
y los inhibidores del TNF-alfa. Las terapias herbales chinas
cuentan con evidencia que respalda su utilidad®.

Como conclusién, siguiendo la guia RCOG??, a las mujeres
con dolor ciclico hay que ofrecerles un ensayo terapéutico con
tratamiento hormonal durante un periodo de 3-6 meses
antes de someterlas a una laparoscopia diagnéstica (grado
de recomendacién B).
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Tratamiento quirurgico

La cirugfa laparoscépica ha permitido el diagnéstico de la
enfermedad al confirmar la presencia de las lesiones y su
extension, asi como realizar un tratamiento inicialmente. Pue-
den reconocerse tres tipos de lesiones mediante la inspeccién
visual: endometriosis ovarica, endometriosis peritoneal super-
ficial y endometriosis infiltrativa profunda. Sélo las que se
asocian a estas Ultimas, especialmente con compromiso intes-
tinal, se relacionan mejor con el DPC*. En cuanto a la presen-
cia de adherencias, su asociacién con el dolor no esta clara®'.

La exéresis o destruccion de las lesiones contribuye a dis-
minuir el dolor, aunque sea parcialmente. Por tanto, podria
pensarse que las lesiones contribuyen a su existencia. Sin
embargo, no existe correlacion entre el dolor que refiere la
paciente y los hallazgos encontrados en una endometriosis
minima, y puede haber dolor en ausencia de diagnostico
histopatoldgico, e incluso tras la realizacion de la cirugia®.

Las técnicas quirdrgicas recomendadas como cirugfa basica
de la endometriosis son las técnicas conservadoras que pre-
tenden la reseccion de todas las lesiones endometriésicas
visibles (destruccion de implantes y de endometriomas),
con preservacion de la funcion ovarica y la restauracion de
la anatomfa pélvica (liberando adherencias), e incluso con
realizacién de técnicas neuroablativas para el dolor pélvico
en la linea media, aunque no han demostrado su efectivi-
dad a largo plazo®. En las pacientes con cuadros dolorosos
y sin deseo reproductivo (en la tercera o cuarta década de
la vida) en las que la combinacion de medidas médicas o
quirlrgicas conservadoras no ha logrado su objetivo, el
tratamiento quirtrgico definitivo consiste en la histerecto-
mia total con salpingooforectomia bilateral y reseccion de
todas las lesiones endometriésicas en la cavidad abdominal.
Por ultimo, la cirugia de la endometriosis infiltrativa pro-
funda requiere equipos multidisciplinares, dado que la tasa
de complicaciones (por ejemplo, fistulas intestinales o ure-
terales) puede ser alta debido a la radicalidad de la cirugia
propuesta para evitar las recurrencias*.

Tratamiento del dolor resistente al tratamiento
En determinados casos, cuando la clinica de dolor no res-
ponda al tratamiento convencional, el empleo de técnicas
de neuromodulacién por parte de unidades especializadas
puede ayudar a controlarlo*. No debemos olvidar que a
menudo encontraremos dolor de tipo neuropético secun-
dario a la lesion de estructuras nerviosas como consecuen-
cia de la enfermedad o de la cirugia.

Por tanto, la actitud terapéutica debe ser individualizada y ha
de adaptarse a la severidad de los sintomas, la localizacién y
extension de las lesiones, los deseos reproductivos de la
paciente y su edad, asi como a los antecedentes terapéuticos
(cirugia previa, efectos secundarios de los farmacos, etc.). B
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