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Resumen

Las pacientes con dolor pélvico crénico de origen descono-
cido, con mal control pese al tratamiento y con morbilidad
acompanante, deben ser remitidas a unidades del dolor
para que éstas colaboren en el tratamiento. Alli se realiza-
ra un tratamiento escalonado: primero asociando a la anal-
gesia farmacos opioides, antidepresivos o antiepilépticos;
después con terapias minimamente invasivas, como blo-
queos nerviosos, bloqueos musculares, bloqueos in situ o
neuromodulacion periférica, y finalmente, con técnicas
invasivas como neuroablaciones, bloqueos del plexo sim-
patico o del ganglio impar, neuromodulacién sacra o infu-
sion espinal.
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ABSTRACT

Chronic pelvic pain in spezialized units, nerve blocks,
neuromodulation. Role of pain clinics in the treatment
of chronic pelvic pain

The patients with chronic pelvic pain of unknown origin,
with poorly controlled despite treatment and with associ-
ated morbidity, must be sent to units of pain to assist in the
treatment. There will be a phased treatment: first by associ-
ating to the analgesia opioid drugs, antidepressants or anti-
convulsants; after, with minimally invasive therapies, such as
nerve blocks, muscle locks, locks “in situ” or peripheral neu-
romodulation, and finally, with invasive techniques such as
neuroablations, blockades of the hypogastric plexus or the
ganglion impar, sacral neuromodulation or spinal infusion.
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Introduccion

El dolor pélvico crénico tiene una alta prevalencia, y afecta gra-
vemente a la calidad de vida de las pacientes que lo padecen.
Los mecanismos que lo producen son terriblemente complejos,
y en su génesis se pueden encontrar asociadas distintas pato-
logias de los 6rganos y sistemas que se encuentran en el interior
de la pelvis'. El desencadenante puede ser un mecanismo infec-
cioso, inflamatorio, neurogénico, neuropatico, metabodlico o
incluso idiopatico. Su diagndstico, caracterizacion y tratamiento
pueden resultar muy dificiles. Todo el proceso esta facilitado por
la interrelacion de vias anatémicas, por la coordinacion de vias
fisiologicas y de reflejos, y por la convergencia en el asta poste-
rior medular de las aferencias sensoriales de las visceras pélvicas,
sus esfinteres estriados, los componentes musculares del suelo
pélvico, la pared abdominal y el perineo, asf como sus corres-
pondientes componentes cutaneos.

Direccion para correspondencia:

La etiologia inicial puede ser de origen ginecolégico, urold-
gico, gastrointestinal, musculoesquelético, neural o psicolé-
gico, o ser una combinacién de varios de ellos?. Por tanto,
es preciso contar con unidades multidisciplinares e interdis-
ciplinares de especialistas interesados en el estudio, com-
prensién y manejo del dolor, que sean capaces de trabajar
en el intento de controlar esta entidad. Las clinicas o unida-
des del dolor son unidades especializadas en el diagnéstico
y tratamiento del dolor. En nuestro pais estan formadas fun-
damentalmente por médicos especialistas en anestesiologia,
que trabajan en equipo con médicos de muchas otras espe-
cialidades, entre las que idealmente deberfan figurar la gine-
cologia, la urologia y la coloproctologia para tratar el dolor
pélvico crénico. Es necesario asimismo contar con la asisten-
cia de psiquiatras o psicélogos clinicos, y es fundamental el
apoyo de rehabilitadores y fisioterapeutas®.
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La mision de una clinica del dolor es brindar alivio no sélo
del dolor, sino también de los sintomas que se asocian a éste
0 a su terapéutica, basandose en una atencién integral que
mejore la calidad de vida del paciente, cubriendo sus princi-
pales necesidades de salud, psicoldgicas e incluso sociales.

Estara indicada la derivacién a una unidad de dolor en
aquellos casos que se presenten con una mala evolucién a
los tratamientos iniciales, ausencia de hallazgos especificos
que expliquen el cuadro doloroso, y existencia de comor-
bilidad sintomética desde el inicio con evidente afectacién
psicoldgica de la paciente®.

Las posibilidades terapéuticas de las que se dispone son:
tratamiento farmacolégico, tratamiento fisioterapico, tra-
tamiento psicolégico, tratamientos minimamente invasivos
y tratamientos invasivos.

Los tratamientos fisioterapico y psicolégico sobrepasan la
intencién de este articulo, por lo que no van a ser aborda-
dos en él.

Tratamiento farmacolégico

Lo primero que debe hacerse es reajustar el tratamiento
farmacologico. Los analgésicos convencionales son el tra-
tamiento de primera linea, y cualquier paciente aquejada
de dolor crénico ya los habra utilizado de forma profusa.
Por lo tanto, el siguiente paso es el empleo de farmacos
opioides, antidepresivos o antiepilépticos®.

Opioides

Los opioides se hallan entre los analgésicos mas eficaces. Se
utilizan habitualmente en el tratamiento del dolor agudo, asf
como en el dolor de origen oncoldgico. Su uso a largo plazo
en patologia no maligna es controvertido y puede asociarse a
un aumento en la depresion. Pueden producir diversos efectos
secundarios, como depresion respiratoria, estrefiimiento, ndu-
seas y vémitos, prurito de origen central y bradicardia, entre
otros. Por otra parte, su empleo a largo plazo condiciona la
aparicién de dependencia fisica, adiccién y tolerancia. Tam-
bién se ha descrito hiperalgesia inducida por opioides®.

Entre los opioides menores, el tramadol en dosis de hasta
400 mg/dia ha demostrado eficacia. Es un analogo sintéti-
co de la codeina que comparte propiedades con los opioi-
des y con los antidepresivos triciclicos, pues aparte de unir-
se a los receptores opioides, inhibe la recaptacion de la
serotonina y la noradrenalina y promueve la liberacion de
serotonina neuronal. La recomendacién mas habitual es
emplearlo como analgésico de rescate.

La morfina es el opioide de uso mas comun para tratar el
dolor intenso. Tiene una buena relacién coste-eficacia y
multiples formulaciones por via oral, rectal, intravenosa,
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intranasal, epidural, subcutanea, transcutanea y de libera-
cién prolongada, lo que facilita enormemente su uso.

La metadona también estd siendo usada en el dolor no
oncologico’.

Antidepresivos

Hace ya tiempo que los farmacos con efecto antidepresivo
han encontrado un sitio fundamental en el tratamiento del
dolor. Los mas utilizados han sido los antidepresivos triciclicos.
Su mecanismo de accién estd mediado principalmente por el
bloqueo de la recaptacion de noradrenalina y serotonina. Tie-
nen también interaccién con los receptores opioides. El mas
empleado es la amitriptilina; se empieza con una dosis de 10
mg por la noche, con incrementos de 10 mg cada 5-7 dias en
ausencia de efecto, hasta un maximo de 150 mg/dia. En un
metaanalisis que incluia 55 ensayos clinicos, el 76% de los
pacientes tratados con este farmaco mostrd una mejora en
diversos sintomas somaticos, incluido el dolor®.

La duloxetina, un inhibidor de la recaptacion de la seroto-
nina, ha mostrado ser superior al placebo en tres estudios
realizados en pacientes con neuropatia periférica diabética.
Sin embargo, dos metaanalisis de 2008 informaron de su
falta de efecto analgésico®.

Los antidepresivos se usan habitualmente en el contexto de
tratamientos multimodales en pacientes con comorbilida-
des que se asocian a menudo al dolor, como la depresién
o la ansiedad.

Antiepilépticos

Los farmacos con efecto antiepiléptico se emplean cada vez
mas en el dolor de tipo neuropatico, probablemente por-
que actlan como estabilizadores de membrana. Los mas
utilizados son la gabapentina y la pregabalina. Un estudio
prospectivo aleatorizado comparé el uso de gabapentina
con el de amitriptilina o una combinacién de ambos. La
disminucion del dolor fue significativamente mayor en las
pacientes que recibieron gabapentina (tanto sola como en
combinacién) que en las que solo recibieron amitriptilina'.

La gabapentina se administra en una dosis de 300 mg/dia,
por la noche; se afladen 300-500 mg cada 3-5 dias mientras
se tolere, hasta una dosis maxima de 1.200 mg cada 8 h.
Puede producir mareo, somnolencia, fatiga y edema maleolar.

La pregabalina se administra en dosis de 75 mg/12 h; pue-
de aumentarse la dosis al cabo de una semana, hasta alcan-
zar los 150 mg/12 h.

Tratamientos minimamente invasivos

Cuando la paciente requiere tratamientos invasivos, la par-
ticipacion de los especialistas en anestesia de la unidad del
dolor se convierte en inexcusable.
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Bloqueo nervioso

El dolor pélvico créonico puede estar relacionado con una
lesién nerviosa originada de forma directa o indirecta. Los
nervios implicados en el dolor pélvico crénico son: obtura-
dor, ilioinguinal, iliohipogéstrico, genitofemoral, pudendo,
rama S3 y cutdneo posterior de la cadera.

Las infiltraciones de estos nervios tienen dos propositos:
confirmar el diagnostico mediante un bloqueo con anesté-
sico local, e intentar aliviar el dolor. La evaluaciéon de la
intensidad y de la topografia del dolor antes e inmediata-
mente después del bloqueo es esencial para la interpreta-
cién de los resultados.

Todos los bloqueos se pueden realizar con anestésico local
y corticoide, o con radiofrecuencia pulsada'".

Bloqueo muscular

La exploracion clinica de la paciente con dolor pélvico cré-
nico demuestra con frecuencia una hipertonia muscular o
contracturas musculares en el suelo pélvico, en la zona
lumbar o en la region abdominal baja. Es dificil determinar
si el dolor muscular detectado es la causa o la consecuen-
cia de la contractura o hipertonfa. Por eso en este tipo de
dolor la mayoria de las veces se realiza un abordaje sinto-
matico de la disfuncién musculoesquelética.

El sindrome miofascial se define como un dolor muscular
localizado generalmente en la cintura escapular o pelviana
y caracterizado por un aumento del tono y la rigidez mus-
cular, secundario a la contraccién de las bandas muscula-
res. Con la presién digital en determinados puntos, que se
denominan puntos gatillo, se desencadena dolor intenso
localizado y a distancia.

El muasculo mas importante en el suelo pélvico es el eleva-
dor del ano. A través de una palpacion vaginal se puede
identificar la zona con hipertonia para inyectar anestésico
local (bupivacaina al 0,25%) y corticoide (triamcinolona 40
mg), con un volumen total de 5 mL.

Otros musculos que pueden originar DPC son el obturador
interno, en intimo contacto con el nervio pudendo, vy el
piramidal. Su infiltracién es mas segura si se realiza con
control fluoroscépico, localizando como referencia el borde
lateral del agujero obturador, por debajo de la espina
isquidtica, para el musculo obturador, y el borde superior
del acetdbulo para el musculo piramidal.

La toxina botulinica inhibe la contraccion muscular al blo-
quear la liberacién de acetilcolina al espacio neuromuscular,
y produce una relajacién muscular en la region del muscu-
lo inyectado. En los Ultimos afios parece haber demostrado
reducir el dolor y mejorar la funcion muscular, aunque son
pocos los ensayos clinicos realizados para demostrarlo'. En

cualquier caso, la inyeccion de toxina botulinica en los pun-
tos gatillo puede resultar beneficiosa para las pacientes en
las que la inyeccion previa con anestésico local y corticoide
haya producido alivio de la sintomatologfa.

Bloqueos «in situ»

Existe la posibilidad de infiltrar con anestésicos y corticoides

otros puntos dolorosos, lo que proporciona beneficios anal-

gésicos:

e En caso de dolor vaginal después de cirugia: se emplea
con frecuencia en casos de cirugia de suelo pélvico, debi-
do al uso habitual de mallas para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo y el prolapso.

¢ Vulvodinias: en casos rebeldes a los tratamientos topicos,
el siguiente escalon terapéutico son las infiltraciones,
que, si resultan beneficiosas, pueden sequirse de inyec-
cion de toxina botulinica A.

e Disquecia: también se han empleado las inyecciones de
anestésico mas corticoide y de toxina botulinica A en el
musculo puborrectal para aliviar esta sintomatologia; hay
que advertir a la paciente de la posibilidad de que se
produzca incontinencia fecal transitoria.

e Coxigodinias: puede ser eficaz la infiltracién en el punto
doloroso.

Neuromodulacion periférica

La neuromodulacion transcutanea del nervio tibial posterior
fue descrita por McGuire et al. en 1983 para pacientes con
vejiga hiperactiva. El nervio tibial es mixto, con fibras sen-
sitivas y motoras. La técnica es minimamente invasiva y facil
de realizar. Aungue su mecanismo de accién no es bien
conocido, parece que su beneficio se debe a la estimulacion
retrograda de las raices del plexo sacro relacionadas con el
control muscular y visceral del suelo pélvico. Existen datos
favorables sobre su empleo en el tratamiento de la vejiga
hiperactiva, y empiezan a publicarse algunos respecto al
tratamiento del dolor pélvico cronico'.

Tratamientos invasivos

Neuroablacién

Estas técnicas pretenden reducir el dolor a partir de la inte-
rrupcion de las vias nerviosas periféricas. Pueden ser qui-
rurgicas (neurectomfa presacra y ablacion de los ligamentos
uterosacros por via laparoscépica) o no quirdrgicas: trata-
mientos neuroliticos con sustancias quimicas, frio (crioabla-
cién) o calor (termoablacion)™.

Las técnicas no quirlrgicas son las que se emplean en las uni-
dades de dolor. Es la neurolisis realizada por via percutanea.
Las fibras aferentes que inervan las visceras pélvicas viajan con
los nervios simpaticos. Por lo tanto, una simpatectomia puede
producir analgesia de estructuras pélvicas dolorosas. Los agen-
tes neuroliticos afectan predominantemente a los axones neu-
ronales, y no a los cuerpos celulares. Por eso la desaparicién
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del dolor es temporal, hasta la regeneracion del axén. Los
agentes mas utilizados son el fenol, el alcohol o la glicerina.

Cuando se emplea apropiadamente, la neuroablacion pue-
de conseguir una analgesia efectiva y una mejora en la
calidad de vida. La experiencia indica que los dolores visce-
ral y somatico responden mejor que el neuropético. En este
sentido, la neurolisis del plexo hipogastrico superior puede
reducir eficazmente el dolor de origen visceral pélvico.

Bloqueos simpaticos del plexo hipogastrico

y del ganglio impar

La via percutédnea de aproximacion al plexo hipogastrico
superior se puede realizar guiando la aguja con técnicas
fluoroscopicas, tomografia axial computarizada e incluso
mediante ecografia. Entre los tipos de dolor no oncolégico,
se ha demostrado gran eficacia en el tratamiento de
pacientes diagnosticadas de endometriosis'®.

El bloqueo neural secuencial del plexo hipogastrico superior
con anestésico local en pacientes con dolor mantenido vis-
ceral o simpético, puede atenuar la sensibilizacién central
y proporcionar una mejoria prolongada.

Los bloqueos del plexo hipogéastrico superior pueden usar-
se con fines tanto diagnosticos como terapéuticos. Pueden
ayudar a diferenciar entre dolor referido desde la parte baja
de la espalda, de origen pélvico, miofascial, discal u otra
patologia lumbar primaria.

El blogueo del ganglio de Walther o ganglio impar, de loca-
lizacion retroperitoneal en la cadena simpatica prevertebral
a nivel de la unién sacrococcigea, permite controlar el dolor
de la parte distal del recto, ano, uretra inferior y tercio
inferior de vagina, asi como el de la vulva. El bloqueo del
ganglio impar fue descrito para tratar el dolor perineal de
origen simpatico intratable como consecuencia de un can-
cer. Las indicaciones primarias de este tratamiento son el
dolor visceral o el dolor simpatico perineal, fundamental-
mente en las zonas previamente descritas'” 8.

Neuromodulacion medular

La estimulacion de los cordones posteriores medulares es
uno de los pilares béasicos en el tratamiento actual del dolor
cronico. Implica la activacion de fibras aferentes que acttan
a nivel segmentario espinal, inhibiendo la transmision de la
informacion nociceptiva. Existen ademas circuitos supraes-
pinales que contribuyen al alivio del dolor producido por la
estimulacién de los cordones posteriores.

Las aplicaciones mas extendidas son el dolor neuropatico y
el isquémico™.

La neuroestimulacién medular esta indicada en el dolor
cronico cuando han fracasado los demas tratamientos y no
existe indicacién quirdrgica®®?'.
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No estd indicada en pacientes que presentan inestabilidad
psicolégica, historia de abuso de alcohol y drogas o coagu-
lopatia severa. Por otra parte, el entorno sociofamiliar debe
ser favorable, y la paciente debe ser capaz de entender el
funcionamiento del sistema. Son contraindicaciones la exis-
tencia de infeccion local préxima o la presencia de malfor-
maciones que dificulten la implantacién del electrodo en el
espacio epidural.

El implante consiste en la introduccién de uno o varios elec-
trodos en el espacio epidural para estimular los cordones pos-
teriores de la médula con fines analgésicos y vasodilatadores.
El electrodo va conectado a un generador de impulsos exter-
no en la fase de prueba e interno en el implante definitivo. La
técnica se realiza en el quiréfano, en condiciones de asepsia
y con monitorizacién estandar, sedacién consciente y fluoros-
copia. Se recomienda realizar profilaxis antibiotica.

Hay que dejar durante 7-14 dias un generador externo de
prueba, que permite seleccionar distintos parametros, como la
polaridad y el nimero de bornes (cuanto menor sea el nime-
ro, menor sera el consumo), la amplitud del impulso (a mayor
amplitud, mayor intensidad de sensacion parestésica), la dura-
cion del impulso (a mayor duracién, mayor reclutamiento de
fibras y por tanto mayor éarea de parestesia) y la frecuencia
(cuanta mayor frecuencia, mayor confort de la parestesia).

Se considera que el periodo de prueba es positivo si el con-
sumo de analgesia disminuye al menos un 50%. En tal caso,
se procede a implantar mediante otra intervencién el gene-
rador definitivo, que se coloca en un bolsillo subcutaneo.

Las complicaciones son infrecuentes. Se ha descrito la apa-
ricion de infecciones de la herida quirtrgica y también de
meningitis, asi como de seromas o hematomas, incluso
hematomas epidurales.

A mas largo plazo pueden producirse decubitos en el bol-
sillo que aloja el sistema, o bien puede disminuir el efecto
analgésico por problemas en el sistema o por tolerancia de
la paciente.

La neuromodulacion, en concreto de las raices sacras, es
una técnica establecida en el tratamiento de la urgencia/
frecuencia, de la incontinencia de urgencia y la retencién
urinaria crénica. También se emplea en el tratamiento de
la incontinencia fecal y del estrefiimiento. En los ultimos
afnos ha emergido como tratamiento clave en el control del
dolor pélvico crénico.

Infusion espinal

La via intratecal constituye una alternativa para el dolor seve-
ro. A partir del descubrimiento de la existencia de receptores
opiaceos en el cerebro y la médula, la administracion de
opiaceos intratecales ha ido ganando terreno en el trata-
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miento del dolor crénico. Produce un efecto analgésico muy
importante con dosis mucho mas bajas que las empleadas
por via sistémica, sin interferir en la funcion tactil, las funcio-
nes motoras ni en los reflejos simpaticos. Por lo tanto, es
posible emplear dosis muy bajas de morfina?.

Al ser una via invasiva, debe reservarse como Ultimo esca-
|6n terapéutico, para pacientes con dolores rebeldes a otros
tipos de tratamiento, o cuando los efectos secundarios
sean intolerables.

El empleo de esta técnica en dolor no oncolégico se restrin-
gira a pacientes muy seleccionadas, que no tienen posibili-
dad de tratamiento quirdrgico, que no son adictas a farma-
cos y que aceptan los riesgos potenciales de esta técnica.

Se puede realizar la administracion por via intradural o
intratecal. La via epidural esta indicada para uso a corto
plazo, porque el catéter se desplaza con més facilidad y se
puede producir fibrosis a su alrededor.

Existe la posibilidad de colocar sistemas implantables, que
permiten una dosificacion continua del medicamento elegido.

Los farmacos mas empleados son los opioides. Pueden pro-
vocar prurito, nauseas y vémitos, retencién urinaria y
depresioén respiratoria. Es habitual usar anestésicos en com-
binacion con los opioides; permiten incrementar el efecto
analgésico con disminucion de la dosis (y, por lo tanto, de
los efectos secundarios) de los opioides.

En cualquier caso, se han descrito importantes efectos
secundarios inherentes a la técnica, como hematoma epidu-
ral, infecciéon subcutanea, absceso epidural, meningitis, fis-
tula de liquido cefalorraquideo, cefaleas o sincope vasovagal.

Conclusiones

La derivacién a una unidad del dolor estd indicada en aque-
llos casos que se presenten con una mala evolucion a los
tratamientos iniciales, ausencia de hallazgos especificos
que expliquen el cuadro doloroso, y existencia de comor-
bilidad sintomética desde el inicio con evidente afectacién
psicoldgica de la paciente.

En la unidad del dolor se plantean tratamientos progresi-
vos, que al principio son farmacolégicos, mas tarde
minimamente invasivos y por ultimo invasivos. Los efectos
son cada vez mayores, asi como los riesgos.

Es imprescindible que las unidades de suelo pélvico trabajen
conjuntamente con las unidades del dolor para la resolucién
0 al menos el alivio sintomatico de los casos complejos.
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