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RESUMEN

El dolor pélvico crénico de origen urogenital presenta unas
caracteristicas que aconsejan un abordaje en equipo, con
una estructura de estudio organizada y una base terapéu-
tica multimodal. El objetivo del ginecologo debe enfocarse
hacia una sistematica de estudio ordenada y exhaustiva que
permita diagnosticar en lo posible el origen del dolor y
tratarlo segun su etiologia. Cuando ésta se desconoce,
debera tratarse como un sindrome de dolor pélvico crénico
teniendo en cuenta que dicho dolor asocia otras patologias
organicas.

Por los motivos expuestos, se recomienda la participacion
precoz de una unidad del dolor multidisciplinar para el
estudio de estas pacientes, y abordando no sélo aspectos
fisiologicos o clinicos, sino también psicosociales y viven-
ciales.
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ABSTRACT

Approaching pain in a pelvic floor unit: the need for
multi-disciplinary teams

Chronic pelvic pain of urogenital origin has characteristics
that require a team approach, with an organized study
structure and a base multimodal therapy. The aim of the
gynecologist should focus towards a systematic and com-
prehensive study as orderly as possible to diagnose the
source of pain and treat it according to its aetiology. When
this last is unknown it must be treated as chronic pelvic
pain syndrome considering that it could associate other
organic pathologies.

Therefore, we recommend early involvement of a multidis-
ciplinary pain unit for the study of these patients addres-
sing not only physiological and clinical aspects, but also
psycho-social and experiential.
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Introduccion

El dolor pélvico crénico (DPC) se define como el dolor inter-
mitente o constante en la parte inferior del abdomen o de
la pelvis de la mujer, de al menos 6 meses de duracioén, que
no se produce exclusivamente con la menstruacion o el
coito y no esta asociado al embarazo'2. Es un sintoma, no
un diagnostico, y para el ginecélogo supone un duro reto.
Esto se explica por la complejidad de las estructuras englo-
badas en esta region anatémica, por su rica inervacion, con
componentes viscerales, simpaticos y parasimpaticos, y por
la multitud de cuadros sintomaticos que engloba la defini-
cion de DPC. A todo ello hay que afadir el importante
papel que los aspectos psicologicos y sociales pueden llegar
a desempenar en el desarrollo y la perpetuacién de un
dolor de estas caracteristicas®.

Por tanto, nos hallamos ante una paciente que, antes de
acudir a una unidad del dolor, a menudo ha visitado a

Direccion para correspondencia:

varios especialistas y realizado multiples pruebas diagnés-
ticas sin obtener resultados satisfactorios*>.

Con frecuencia hay mas de un componente de DPC. La eva-
luacién debe tratar de identificar todos los factores contri-
buyentes, en lugar de asignar lo que lo origina a una Unica
patologia. Por tanto, en la evaluacién inicial puede que no
sea posible identificar con seguridad la causa del dolor.

Dada la complejidad de estos cuadros, las pacientes con
DPC deben ser evaluadas desde este tipo de enfoque,
incluyendo en la anamnesis una valoracion de su entorno
familiar y psicosocial. En la practica, esto deberfa suponer
que ciertas enfermedades bien conocidas, como la cistitis
bacteriana y la endometriosis, se diagnosticaran y trataran
precozmente. Cuando el tratamiento de estas enfermeda-
des no reduzca los sintomas, o cuando no se identifiquen
este tipo de enfermedades bien definidas, quiza se necesi-
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te una investigacién mas profunda, dependiendo del lugar
en el que se localice el dolor®.

La actitud terapéutica debe estar basada en todo lo ante-
rior y ha de emplear todos los recursos farmacoldgicos y
psicolédgicos disponibles, reservando la cirugfa como ultima
opcién, dado que sus resultados en este grupo tan hetero-
géneo de pacientes son inciertos?.

Para apoyar esta idea contamos con estudios que demues-
tran que la adopcion de un enfoque multidisciplinar para
abordar otros tipos de dolor, como el dolor de espalda cro-
nico, es eficaz tanto en la reduccion de las medidas de dolor
subjetivo como en la mejora en el entorno laboral y social
del trabajo’. De la misma manera, cuando se adopta este
enfoque multidisciplinar para el tratamiento del DPC tam-
bién se observa una mejora en los parametros referidos®.

Diagnéstico del dolor pélvico crénico

A la hora de realizar el diagnéstico de este sindrome doloroso,
deben tenerse en cuenta todas las estructuras que se encuen-
tran en la pelvis: aparato genital, uroldgico y digestivo, y las
estructuras musculoesqueléticas que la componen. De ahi la
necesidad de adoptar el enfoque multidisciplinar en el diag-
nostico y tratamiento del dolor pélvico (figura 1).

Como en todo sindrome doloroso crénico, siempre deben
tenerse presentes las alteraciones psicolégicas que puedan
ser causa del dolor o del empeoramiento de un dolor de
origen organico?.

Abordaje del dolor pélvico crénico

en una unidad de suelo pélvico

El abordaje del dolor pélvico por el que se acude al ginecdlogo
se basa en los mismos principios, a saber, descubrir causas
corregibles y tratarlas con los métodos disponibles mas eficaces.
Sin embargo, el mayor reto terapéutico lo plantean las pacien-
tes en las que no es posible encontrar una causa (30%)°.

Debemos, por tanto, realizar un diagnéstico lo mas especifico
posible, con las herramientas disponibles para ello (gufas cli-
nicas), e instaurar un tratamiento, ya sea de tipo farmacologico,
psicoldgico o con técnicas intervencionistas, y siguiendo unos
escalones terapéuticos (escalera analgésica de la Organizacion
Mundial de la Salud) apoyados por la evidencia cientifica.

Evaluacion de la paciente con dolor pélvico
cronico en la consulta de suelo pélvico

Historia clinica

La historia clinica es muy importante en la evaluacién de
pacientes con dolor crénico. Es crucial para conseguir una
historia cronoldgica detallada del problema, con especial

atencién a los factores que agravan y alivian el dolor, asi
como a los resultados de los intentos previos de tratamiento.
Resulta util averiguar lo que la paciente cree que esta con-
tribuyendo a su dolor (@ menudo tendra una idea de su
estado) y los temores a los que se habra de enfrentar. El
ginecélogo debe identificar sintomas que revelen la posible
participacion del sistema gastrointestinal, el tracto urinario,
el aparato locomotor y la musculatura del suelo pélvico, y
evaluar también los factores psicoldgicos. Lo esencial es que
el médico determine el impacto actual del dolor en la calidad
de vida de la paciente y la cantidad de medicamentos que
utiliza. Estos factores, seguidos con el tiempo, se pueden
utilizar como indicadores de la respuesta al tratamiento'.

Hay que empezar realizando una anamnesis detallada, y
recurrir también a otras herramientas para el establecimien-
to del diagndstico (figura 2).

Debe determinarse la naturaleza, frecuencia y localizacion
del dolor, asf como su relacion con factores desencadenan-
tes y el ciclo menstrual. También es necesario valorar la
intensidad del dolor, utilizando la escala visual analégica
(EVA) del dolor y la escala numérica (EN) (figuras 3y 4),
ambas con un disefo de facil aplicacion y basadas en una
esquematizacion grafica o alfanumeérica donde el paciente
sefiala su apreciacion subjetiva de intensidad del dolor™.

Otras herramientas utilizadas y recomendadas por la Socie-
dad Espafola del Dolor en relacion con el dolor neuropati-
co son: las escalas de ansiedad/depresion (HAD), el cues-
tionario para la deteccién del dolor neuropatico (DN4), el
cuestionario del suefio Medical Outcomes Study (MOS),
el indice de discapacidad de Oswestry, el cuestionario SF-12
sobre el estado de salud, la escala de impresion de mejoria
global del paciente (PGl-) y la escala de impresion de mejo-
ria global del clinico (CGI-I)'2'3.

Un diario de dolor durante 2-3 ciclos menstruales puede apor-
tar datos basicos sobre la etiologia. Es indispensable tener
unos antecedentes menstruales y sexuales detallados, en los
que se incluirdn los antecedentes de enfermedades de trans-
mision sexual y flujo vaginal. Se debe prestar especial atencion
a los sintomas «bandera roja» (tabla 1), que pueden necesitar
una mavyor investigacion y la derivacién a uno de los especia-
listas implicados en este proceso. Si la situacién lo permite,
puede ser Util preguntar directamente a la paciente acerca de
traumatismos sexuales previos o presentes; para ello, el gine-
c6logo debe haberse ganado su confianza y estar preparado
para escuchar y aceptar esas experiencias e indicar una posible
derivacion especializada al psicélogo.

En resumen, la historia inicial debe incluir preguntas sobre
el patron del dolor y su posible asociacion con otros pro-
blemas (psicologicos, vesicales, sintomas intestinales), y el
efecto del movimiento y la postura en el dolor'.
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Dolor pélvico cronico
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Figura 1. Algoritmo para diagnosticar y tratar el dolor pélvico crénico (DPC). Tomada de la Guia clinica sobre el dolor pélvico crénico.
European Association of Urology 2010; 16-18. MSP: musculatura del suelo de la pelvis; TR: tacto rectal
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Figura 2. Algoritmo para el diagnéstico y manejo del dolor pélvico cronico. GE: gastroenteroldgicos; NP: neuropatia de pudendo

Durante la entrevista inicial, es importante mostrar interés
y escuchar con atencion a la paciente para validar su expe-
riencia. Por desgracia, los pacientes que han sufrido dolor
durante muchos afos a menudo se sienten frustrados por
médicos que han mostrado su incapacidad para curar su
patologia. Estos médicos aplican el modelo cartesiano; es
decir, si no encuentran una patologia visible, consideran
que el problema es psicolégico™.

Exploracion fisica

La exploracion abdominal y pélvica excluira trastornos pél-
vicos evidentes (tumores, cicatrices y movilidad uterina
reducida) y pondra de manifiesto el foco de hipersensibili-
dad en su caso. También deben buscarse anomalias de la
funcién muscular. Si el dolor es intermitente, lo mejor es
examinar a la paciente cuando tiene dolor. El objetivo del
examen es no sélo detectar condiciones patoldgicas, sino
también reproducir el dolor habitual de la paciente para
ayudar a identificar los factores contribuyentes. El exami-
nador debe obtener una medida previa del dolor de la
paciente, preferiblemente mediante una escala numérica,
para determinar si el dolor es el mismo o diferente de su
dolor crénico habitual, documentando la puntuacion de
cada area sensible al tacto. También debe dar informacién
a la paciente sobre lo que se esta buscando y qué estruc-
turas pélvicas parecen ser dolorosas.

Es importante establecer una secuencia de examen, y rea-
lizar el examen bimanual al final, ya que es el mas amena-
zante y el que mejor discrimina la parte mas dolorosa.

Comportamiento general, movilidad y postura
Esto se puede observar en el momento en que la paciente
entra en la consulta y se sienta para relatar su historia.
Podra observarse una alteracion de la marcha, la vigilancia,
y la colocacion cuidadosa'.

Exploracién en bipedestacion

Hay que observar alteraciones de la marcha, asimetrias de
cadera, escoliosis de columna y busqueda de puntos gatillo
(trigger points) en esa posicion (musculo piramidal o piri-
forme) presionando digitalmente el trayecto del musculo y
sus inserciones en el sacro y el trocanter mayor'.

Exploracion abdominal en decubito supino
El objetivo es localizar hernias, cicatrices o tumoraciones,
diastasis de rectos, cicatrices.

Se examinaran todos los cuadrantes del abdomen buscando los
puntos gatillo: respuestas vigorosas de dolor ante la presion
localizada, combinandolos con una contraccién muscular®.
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Escala visval analégica de dolor
EVA dolor neuroptico
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Figura 3. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola del Dolor para
el dolor neuropatico

Tabla 1. Sintomas y signos «bandera roja» |
(red flag)

e Hemorragia rectal

e Sintomas intestinales nuevos en mayores de 50 anos

e Dolor de nueva aparicion después de la menopausia

e Masas pélvicas

® |deacion suicida

e Excesiva pérdida de peso

e Sangrado irregular en mayores de 40 afios

e Sangrado poscoital

Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. The Initial
Management of Chronic Pelvic Pain. 2012

Exploracion ginecoldgica

e Valoracién de genitales externos, periné, zona perianal y
zona inguinal con la finalidad de buscar lesiones, cicatri-
ces y zonas de sensibilidad anémala, mediante la inspec-
ciéon y valoracion de la sensibilidad de la vulva y el vesti-
bulo con hisopo™.

e Valorar el reflejo bulbocavernoso (contraccion refleja de
los musculos estriados del suelo de la pelvis y esfinter
anal, en respuesta a diversos estimulos sobre el periné o
la regién genital, constatando la integridad funcional de
la médula sacra S2-54 y los nervios periféricos sacros)'.

Especuloscopia

No es posible si la paciente tiene un vaginismo notable. Hay
que utilizar un espéculo pequefio o valvas. Visualizar el cuello
uterino, fondos de saco vaginal, y las paredes vaginales. Se
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Figura 4. Escala visual analdgica
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pueden identificar prolapsos, lesiones cervicales, lesiones de
las mucosas, infecciones e implantes de endometriosis. Se usa
un hisopo de algodén largo para palpar el cuello uterino y
fondos de saco vaginales, en busca de sensibilidad localizada.
La dispareunia poshisterectomia puede proceder de lesiones
localizadas o del atrapamiento del nervio en la cipula vaginal.
Se palpa la béveda con un hisopo de algodoén largo; puede
ayudar a identificar las fuentes focales de dolor™.

Tacto bimanual

Debe llevarse a cabo de la forma méas suave posible para
delimitar el Utero y los anejos, objetivandose la movilidad,
la sensibilidad y la palpacion de masas. La presencia de
puntos gatillo en la pared abdominal puede hacer que el
examen sea dificil y confuso'.

Examen digital vaginal

Se introduce un dedo en el introito y se le dice a la pacien-
te que contraiga y relaje el suelo pélvico alrededor del dedo
para evaluar el tono, el control muscular y el vaginismo, si
esta presente. Este examen permite valorar el estado de los
musculos del suelo pélvico e identificar desgarros, zonas
cicatriciales, hipertonia y dificultad en la relajacién volun-
taria de este grupo muscular. Se palparan la uretra y la base
vesical. Se identificaran puntos gatillo mediante el tacto
vaginal unidigital en los fasciculos puborrectal, iliococcigeo
e isquiococcigeo del musculo elevador del ano y de los
musculos obturador interno y externo. La presion sobre
estos puntos a menudo provoca dolor referido a la vagina,
la vulva, el periné, el recto y la vejiga. El dolor puede refe-
rirse incluso a zonas mas distantes, como los muslos, las
nalgas o el abdomen inferior. Suele acompafarse de pal-
pacion de corddén a tensiéon en el musculo implicado. La
infiltracion con anestésico local alivia el dolor'®'e.

El musculo piramidal también puede explorarse por tacto
vaginal con maniobras como la de Pace o la de Freiberg'’.
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Tabla 2. Tratamiento farmacoldgico del dolor pélvico cronico segun la evidencia

Opiaceos para el dolor neuropatico

Tipo de dolor NE GR Comentarios

Paracetamol (dolor somatico) 1b A Beneficios limitados y basados en el dolor artritico

Antagonistas de la COX-2 1b A Evitar el riesgo cardiovascular

AINE para la dismenorrea 1a B Mejor que placebo, pero incapaz distinguir entre diferentes AINE
Antidepresivos triciclicos 1a A Dolor neuropatico

Antidepresivos triciclicos 3 C Los datos indican que el dolor pélvico es semejante al dolor neuropatico
Anticonvulsivos 1a A Dolor neuropatico

Gabapentina 1a A Pocos datos a largo plazo. Solo médicos con experiencia de uso

Opidceos para el dolor no oncologico  1a A
cronico

Es probable que los beneficios sean clinicamente significativos.
Precaucion con su uso

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; COX: ciclooxigenasa; GR: grado de recomendacion; NE: nivel de evidencia.
Modificada de: Fall et al. Guia clinica sobre el dolor pélvico crénico. European Association of Urology 2010°

Debe explorarse el trayecto del nervio pudendo, en busca
del signo de Tinel aplicando el Skin Rolling Test's.

También deben valorarse el esfinter anal, los ligamentos
uterosacros, el tabique rectovaginal y el coxis mediante el
tacto rectal, palpando directamente e identificando dolores
localizados en estas estructuras.

Pruebas complementarias

¢ Analitica de sangre: hemograma para valorar leucocitosis y
velocidad de sedimentacion; proteina C reactiva como prue-
ba complementaria en procesos inflamatorios; CA-125 ante
sospecha de procesos neoplasicos o endometriosis.

e Analisis sistematico de orina para descartar leucocituria
y microhematuria; urocultivo; test de embarazo.

e Cultivo de exudado vaginal y endocervical como parte
del estudio de enfermedades de transmisién sexual
(Chlamydia y gonococia), o reforzar la sospecha diagnos-
tica de endometriosis infiltrativa profunda.

e Analisis de sangre oculta en heces, en caso de sospechar
enfermedad inflamatoria intestinal.

e Ecograffa transvaginal, como prueba que informa sobre
la anatomia y los trastornos pélvicos. Las guias clinicas
concluyen que es una investigacion adecuada para deter-
minar y evaluar las masas anejas'.

e |a resonancia magnética puede ser Util para el diagnés-
tico de adenomiosis y endometriosis profunda, asi como
de dano medular o raices y plexos nerviosos'.

e Laparoscopia. En el pasado, la laparoscopia diagndstica
se consideraba la prueba de referencia para el diagnés-
tico de DPC, hasta el punto de que se afirmaba que era
la prueba cruenta mas Util para descartar una enferme-
dad ginecolégica™ y facilitar el diagndstico diferencial®.
Sin embargo, segun las guias clinicas actuales esta prue-
ba se considera una investigacién de segunda linea, que
se utiliza si fallan otras intervenciones terapéuticas?'?3.

e Ecografia endoanal, encaminada al diagnostico de la
endometriosis profunda y de patologia gastrointestinal.

e Otras pruebas complementarias mas especificas: uretro-
cistoscopia, pielografia descendente, tomografia axial
computarizada abdominopélvica, estudio electrofisiolé-
gico y eco-Doppler de vasos pudendos.

Valoracion psicolégica

Cuando el DPC es moderado o grave, puede tener un
impacto negativo en la capacidad de la mujer para funcio-
nar en los ambitos familiar, sexual y social y para desempe-
fAar los roles ocupacionales. Esta condicion se llama «sin-
drome de dolor crénico». La evaluacion minuciosa de la
mujer que experimenta DPC debe incluir una valoracién de
su experiencia emocional y otros aspectos del sindrome
de dolor cronico.

Una evaluacién psicosocial realizada por un psicélogo o un
psiquiatra consiste en la realizacion de una extensa entre-
vista y una evaluacién de la respuesta de la mujer al dolor
estandarizadas, y de pruebas psicoloégicas que evallen la
discapacidad asociada al dolor. También habra que buscar
posibles indicios de abusos sexuales pasados o presentes'™.

Tratamiento del dolor pélvico crénico
Tratamiento inicial

El inicio del tratamiento de cualquier dolor crénico implica la
utilizacién de la via oral, que es la mas eficaz, tiene un bajo
coste, es comoda y cuenta con una buena aceptacion por el
paciente y su familia. Y en esta via se basa la escalera analgé-
sica de la Organizacion Mundial de la Salud? (tabla 2).

Por este motivo, después de haber descartado cualquier
tratamiento etiolégico, debemos comenzar aplicando esta
escalera analgésica. Su uso adecuado, junto con las medi-
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das de apoyo general (informacion, apoyo emocional, aten-
cién continuada, etc.), permite controlar hasta el 70-80%
de los casos. Debemos recordar la importancia del correcto
manejo de los farmacos coadyuvantes en la analgesia (anti-
depresivos, antiepilépticos, anestésicos locales, bloqueado-
res adrenérgicos...), de especial utilidad en el tratamiento
del dolor de tipo predominantemente neuropatico?.

Tratamiento multimodal

Consiste en la realizacion de técnicas fisioterapéuticas, blo-
queos analgésicos nerviosos (blogueo del plexo hipogastri-
co superior, del ganglio de Walther o ganglio impar)?®?’ y
determinadas intervenciones quirurgicas, como las técnicas
neuroablativas (neurectomia presacra y ablacion de los liga-
mentos uterosacros por via laparoscépica), y no quirdrgicas
(tratamientos neuroliticos con fenol, crioablacion o termoa-
blacién). Y finalmente, la neuromodulacion sacra® y la
psicoterapia (terapia conductual, terapias de grupo y bio-
feedback).

Necesidad de equipos multidisciplinares

Es en este punto en el que el DPC requiere diagnosticos y
tratamientos especificos efectuados por médicos de dife-
rentes especialidades, cuando se hace patente la necesidad
de abordar el DPC mediante un equipo multidisciplinar,
creando una red fluida de relacion interservicios que per-
mita un adecuado y temprano diagnéstico y tratamiento,
implicando a todo el equipo de trabajo, que estara com-
puesto por anestesidlogos de unidades de dolor, ginecélo-
gos, urélogos, gastroenterélogos, coloproctélogos, fisiote-
rapeutas, psicélogos clinicos, rehabilitadores, enfermeria
hospitalaria y atencién primaria.
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