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Probablemente todos tendemos a creer que «nuestro momento» fue el mejor y que las 
experiencias de nuestra generación han sido irrepetibles, pero creo no equivocarme, ni 

pecar de excesivo idealismo, si afirmo que los especialistas en obstetricia y ginecología que 
iniciamos nuestra formación al final de la década de los sesenta y principios de los setenta 
hemos sido testigos de excepción de una verdadera revolución en la especialidad, y ello por 
múltiples y variadas razones que voy a intentar explicar.

En primer lugar, fue a finales de los sesenta cuando por primera vez se institucionalizó e 
inició la regulación de la formación de especialistas en España. Es cierto que había algunos 
modelos formativos en ciertos hospitales que, bajo la denominación de «becarios» o «médi-
cos internos», constituyeron el germen de lo que después ha sido el programa MIR, pero las 
primeras convocatorias en el BOE, en las que se establecía un programa de formación de 
cuatro años (el primero de internado rotatorio y los otros tres de formación en la especialidad 
correspondiente), no tuvieron lugar hasta finales de los sesenta, y la mayoría para realizar 
dicha formación en los entonces hospitales de la Seguridad Social.

Nuestra generación fue, por tanto, la primera que tuvo la oportunidad de adquirir una for-
mación reglada, de acuerdo con un programa establecido y –factor no menos importante– 
remunerada y reconocida con acceso directo a la titulación de especialista. Por supuesto, 
este esbozo inicial ha sido modificado muy favorablemente a lo largo de los años, hasta 
llegar al sistema de formación de especialistas vigente en nuestro país actualmente.

Este hecho, trascendental según mi criterio, no ha sido el único. La especialidad de obstetri-
cia inicia en estos años una serie de transformaciones e innovaciones realmente impactantes: 
la ventosa obstétrica, los nuevos métodos de control fetal, tanto bioquímicos (gracias a 
Saling) como biofísicos (RGCT), la gammaglobulina anti-D utilizada en las gestantes Rh nega-
tivas, y la analgesia y la anestesia obstétricas. Las técnicas ultrasónicas se empiezan a aplicar 
en el control antenatal, hasta llegar a constituir hoy día un procedimiento diagnóstico indis-
pensable en la práctica obstétrica diaria.

A estos avances iniciales siguen otros de forma imparable: se perfecciona el diagnóstico 
ecográfico, se introducen la amniocentesis y la biopsia corial para el estudio genético prena-
tal, la implantación de los test bioquímicos de riesgo (inicialmente en el segundo trimestre y 
más tarde en el primero), la generalización de la analgesia obstétrica, la utilización de fárma-
cos inhibidores de la dinámica uterina para prevenir el parto prematuro y, más recientemen-
te, la utilización de sangre de cordón con fines terapéuticos.

En ginecología, valga como ejemplo la implantación de la citología y la colposcopia como 
actuaciones preventivas, así como la generalización de la mamografía, no sólo con fines 
diagnósticos, sino de diagnóstico precoz y, muy recientemente, la comercialización de las 
primeras vacunas preventivas de los tumores del tracto genital asociados al virus del papilo-
ma humano.

¿Qué ha pasado con nuestra 
especialidad en los últimos 50 años?
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Hemos vivido también la introducción de la anticoncepción hormonal, el dispositivo intrauterino –verdadero hito en 
la salud reproductiva de la mujer– y las técnicas de esterilización definitiva, primero por vía laparoscópica y, más 
recientemente, histerosocópica.

A pesar de todo ello, quizá nada haya sido tan impactante como la implementación de todas las técnicas endoscó-
picas, hoy generalizadas y utilizadas prácticamente en todos los procedimientos quirúrgicos de nuestra especialidad.

La cirugía oncológica ha evolucionado desde la radicalidad absoluta a la individualización del tratamiento según el 
caso, la paciente, la edad y/o el tipo de tumor, ciertamente favorecida por los avances paralelos en los tratamientos 
oncológicos, tanto quimioterápicos como radioterápicos.

En 1978 nace la primera niña de una gestación mediante fecundación in vitro. Desde entonces los avances en las 
técnicas de reproducción humana han sido innumerables, con especial mención a los intentos de preservación de la 
fertilidad en las pacientes sometidas a tratamientos oncológicos, cuando hace unos años se consideraba la supervi-
vencia como único objetivo en estos casos.

Durante tiempo la uroginecología fue la «gran olvidada» de nuestra especialidad. Sin embargo, aunque se ha desa-
rrollado más tarde, hoy constituye una de las áreas más activas e innovadoras, abarcando desde la prevención 
durante el embarazo y el parto hasta el diagnóstico y los procedimientos quirúrgicos más complejos, sin obviar la 
calidad de vida, la sexualidad, el dolor y la utilización racional de los materiales protésicos, con el objetivo de evitar 
secuelas indeseables que no se acompañan de una mejora de los resultados.

Pero, con todo, los avances técnicos no son los únicos ni, probablemente, los más importantes. La generación de la 
que formo parte ha sido testigo de un tránsito desde una medicina paternalista a una medicina en la que el pacien-
te informado es el que adopta las decisiones en su proceso asistencial, constituyendo el centro del mismo. Los 
recursos son un bien público, de cuya adecuada utilización somos todos responsables; la informatización y las nue-
vas formas de gestión facilitan evaluar los resultados e introducir áreas de mejora; la decisión clínica en situaciones 
complejas se acompaña de la deliberación científica basada en la evidencia y también ética, en tanto que la legisla-
ción vigente sirve de ayuda y marco legal de nuestras decisiones.

También ha cambiado nuestra relación interprofesional. Desde el individualismo asistencial de cada especialidad, en 
que derivábamos a la paciente a otro especialista sólo si estimábamos que se había sobrepasado el límite de la 
nuestra, hemos pasado al trabajo en unidades multidisciplinarias o comités (oncológicos, neonatales o de urogine-
cología), en los que cada uno aporta lo mejor de sus conocimientos para que el enfoque, tanto diagnóstico como 
terapéutico, sea el más adecuado para la paciente, olvidando pasados protagonismos.

La lista es larga y no puede darse por concluida en estas líneas. La experiencia y la vivencia han sido muy satisfacto-
rias y permitidme, por qué no, una pequeña licencia: hemos de sentirnos orgullosos por haber sido capaces de 
«sobrevivir con dignidad» a esta marea imparable a la que no sólo nos hemos adaptado, sino que muchos de noso-
tros hemos vivido como un privilegio. ■
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Introducción
El prolapso genital es frecuente en nuestra población, y es 
probable que se incremente su prevalencia debido al enve-
jecimiento de la misma1,2. Hasta un 50% de las mujeres 
que han tenido hijos presentarán algún tipo de prolapso 

genital, aunque la mayoría de ellos son asintomáticos3. 
Cuando se aplica el criterio exploratorio de la Pelvic Organ 
Prolapse (POPQ), que utiliza una definición clínica para el 
prolapso, las cifras de prevalencia oscilan entre el 23,5 y 
el 49,4%4. Sin embargo, cuando nos referimos a la sensa-
ción de «abultamiento vaginal sintomático», las cifras des-
cienden hasta el 2,9-5,7%5. Separando los compartimen-
tos del suelo pélvico, se estima un prevalencia del 14,2% 

Dirección para correspondencia:
M. Espuña Pons. Correo electrónico: mespuna@clinic.ub.es

A C T U A L I Z A C I Ó N  P R Á C T I C A

Aspectos prácticos en el manejo conservador 
del prolapso genital. Pesarios vaginales
J. Grau1, C. Ros Cerro2, M. Espuña Pons2

1Unidad de Suelo Pélvico. Hospital General de Vic y ASSIR de Osona (Barcelona)
2Unidad de Suelo Pélvico. Servicio de Ginecología. Institut Clínic de Ginecologia, Obstetrícia i Neonatologia (ICGON). Hospital Clínic de Barcelona

R E S U M E N

Introducción: El prolapso de órganos pélvicos es una ano-
malía prevalente en nuestra población, cuyo tratamiento 
de elección es la corrección quirúrgica. Las alternativas con-
servadoras, como el pesario, son opciones terapéuticas 
para determinados grupos de pacientes.

Resumen de la evidencia: El pesario es una alternativa 
terapéutica conservadora bien tolerada, segura y eficaz, 
para paliar los síntomas que causa el prolapso genital. Exis-
ten distintos tipos de pesario que se adaptan a los diversos 
defectos del suelo pélvico. Está indicado en los prolapsos 
sintomáticos, de forma temporal durante la lista de espe-
ra quirúrgica, o bien en mujeres de determinados grupo 
de edad o con comorbilidades asociadas que contraindican 
la cirugía reconstructiva. Existen pesarios para la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo, que soportan el cuello vesical. 
Es necesario establecer un circuito asistencial para educar 
a la paciente y garantizar un cuidado y un seguimiento 
adecuados. 

Conclusiones: El pesario constituye una opción terapéuti-
ca conservadora de primera línea para las mujeres con pro-
lapso genital en determinados casos y grupos de edad, con 
una respuesta clínica y una relación coste-efectividad muy 
favorable. Es necesario realizar estudios controlados para 
evaluar la efectividad de los pesarios a largo plazo y su 
efecto sobre el prolapso. 
©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: Prolapso genital, cistocele, pesario, incon-
tinencia urinaria, histerectomía.

A B S T R A C T

Practical issues in the conservative management 
of genital prolapse. Vaginal pessaries

Introduction: Pelvic organ prolapse is a common disorder 
in our population, and surgical correction is the first line 
treatment. Conservative alternatives, such as pessaries, are 
therapeutic options for selected groups of patients.

Summary of evidence: Pessary is an option of conserva-
tive treatment well tolerated, safe and effective for improv-
ing genital prolapse symptoms. Different sizes and models 
of pessaries exist, which are suitable to various types of 
pelvic floor defects. The main indication is for symptomat-
ic prolapses, temporaly during surgical waiting list, or for 
women of certain group of age, or with comorbidities that 
contraindicate reconstructive surgery. Pessaries for stress 
urine incontinence exist, which support the bladder neck. 
In order to get patients education and correct follow-up, 
an organized care circuit is needed. 

Conclusions: The pessary is a therapeutic option in wom-
en with pelvic organ prolapse, specially in some cases and 
groups of age, with a kind clinical response and favorable 
cost-effectiveness results. Controlled studies to evaluate 
the pessaries long-term effectiveness are needed, and its 
effect on the prolapse.
©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: Genital prolapse, cystocele, pessary, urine 
incontinence, hysterectomy.
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para el prolapso uterino, del 34,3% para el cistocele y del 
18,6% para el rectocele6. 

A lo largo de la vida de una mujer, la probabilidad de preci-
sar una intervención quirúrgica debido a un prolapso puede 
llegar al 11%7, con la posibilidad de requerir una reinterven-
ción a corto o a largo plazo8. Por tanto, el impacto asistencial 
puede ser enorme, y es necesario seleccionar bien los casos 
quirúrgicos según los protocolos elaborados por las socieda-
des científicas. En general, las intervenciones quirúrgicas 
deberían reservarse para los prolapsos sintomáticos, mien-
tras que las alternativas conservadoras se indicarían en los 
casos asintomáticos o con contraindicaciones quirúrgicas. 

El pesario vaginal es un método efectivo y simple para aliviar 
los síntomas del prolapso genital asociado a disfunciones del 
suelo pélvico2,9. A pesar de que no existen suficientes estudios 
aleatorizados y controlados sobre el uso del pesario en el pro-
lapso de órganos pélvicos10, existe un interés creciente por el 
uso de los pesarios11 desde finales del siglo pasado. Este inte-
rés se deriva de la necesidad de ofrecer una opción no quirúr-
gica a pacientes con morbilidades asociadas, con un fracaso 
de la cirugía reconstructiva, o simplemente a mujeres con una 
actitud diferente ante los defectos del suelo pélvico. Por otra 
parte, el incremento de pacientes de más de 75 años en la 
sociedad occidental, con el consecuente aumento de la pre-
valencia del prolapso genital, exigirá plantear nuevas políticas 
de coste-beneficio. En este contexto, si las alternativas con-
servadoras, como el pesario o la rehabilitación12,13, demues-
tran su seguridad y aceptación, es posible que se conviertan 
en opciones prioritarias para los gestores sanitarios.

Por tanto, es necesario un mayor conocimiento de las alter-
nativas conservadoras para el tratamiento del prolapso de 
órganos pélvicos, con la finalidad de consensuar una actua-
ción reglada en sus indicaciones, su manejo y su posterior 
evaluación.

Tipos de pesario
Los pesarios vaginales son de silicona, moldeables, y con 
un refuerzo en su armazón que les confiere rigidez cuando 
están colocados. El mejor pesario es el que soporta el pro-
lapso y se mantiene colocado correctamente cuando la 
mujer realiza sus actividades habituales. No debe causar 
molestia ni dolor, y la mujer no ha de notar que lo lleva 
colocado en el interior de la vagina. 

Existen diversos tipos, formas y tallas (figura 1):
•  Anillo vaginal. Es el más empleado en nuestro medio. 

Está indicado en los prolapsos uterinos de grados II-IV 
(según la clasificación de Badem), asociados a cistoceles 
o prolapsos apicales. Requiere que el cuerpo perineal y 
el músculo elevador se encuentren en buen estado para 

conseguir una sujeción correcta. En caso de protrusión 
del cérvix uterino, existe una variedad con soporte. Su 
forma permite la introducción en vaginas estrechas por 
atrofia. Existen tamaños desde 44,5 a 127 mm.

•  Pesario en forma de dónut. Presenta un tamaño más 
reducido que el anillo vaginal. También está indicado en 
prolapsos uterinos de grados III y IV. Requiere la integri-
dad del introito vaginal, pero no es necesario que el 
periné este intacto ni que el músculo elevador del ano 
sea competente. Puede llevar incorporado un sistema de 
llenado. Está comercializado en tallas de la 0 a la 8. 

•  Pesario en forma de cazoleta. Se emplea en mujeres con 
prolapsos sintomáticos leves. Se requiere la integridad de 
los músculos de la pelvis para sujetarlo. Existen pesarios 
con perforaciones.

•  Pesario de Gehrung. Se suele utilizar cuando fracasa el 
anillo vaginal. Se puede usar en prolapsos anteriores (cis-
toceles de grados III y IV) y posteriores (rectoceles de 
grados III y IV). Existe un modelo con una protuberancia 
añadida, diseñado para casos con incontinencia urinaria 
asociada. Se encuentran tallas de la 0 a la 10. 

•  Pesario de Gelhorn (club pessary). Está indicado para 
prolapsos uterinos de grados III y IV, y también cuando 
existe un componente apical. Requiere la integridad de 
los músculos del suelo pélvico, y es necesario retirarlo en 
las relaciones sexuales, aunque su extracción es dificul-
tosa. El modelo de Shaatz es similar al pesario de Gel-
horn, pero sin el apéndice. Se usa en los prolapsos de 
cúpula vaginal, y se coloca en el fórnix vaginal.

•  Pesario en forma de cubo. Está indicado en los prolapsos 
de cúpula vaginal u otros casos donde no se consigue 
una buena respuesta con el anillo vaginal. Es útil en 
pacientes con un tono vaginal francamente disminuido; 
algunos modelos llevan unas tiras para facilitar la extrac-

Figura 1. Tipos de pesarios. A y B) pesarios en forma de anillo; 
C) pesario de Gelhorn; D) pesario obstétrico; E y F) pesarios en 
forma de cazoleta; G y H) pesarios con protuberancia para la 
incontinencia de orina; I) pesario de Hodge; J) pesario en forma 
de cubo; K) pesario inflable de Göttinger
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ción. Está comercializado en tallas de la 0 a la 7, y debe 
ser retirado para mantener relaciones sexuales. 

•  Pesarios para la incontinencia urinaria. Su forma es similar 
al pesario en forma de anillo vaginal, aunque con un sopor-
te que permite su alojamiento en la zona retropúbica para 
soportar el cuello vesical. El pesario de Hodge es un ejemplo 
de este tipo. También existe el pesario inflable de Göttinger, 
que mejora las funciones de constricción de la vejiga urina-
ria al elevar el suelo de la pelvis, y ofrece a los efectos de 
cierre debido a la presión suave hacia la uretra.

•  Pesarios inflables. Existen pesarios ajustables, de uso 
intermitente o continuo según la sintomatología de la 
paciente. Deben cambiarse cada 1-2 días debido a la impac-
tación sobre las paredes vaginales. No se puedan usar en 
pacientes alérgicas al látex.

A pesar de las indicaciones descritas con anterioridad, se 
han realizado pocos estudios para analizar el tipo de pesa-
rio indicado en cada variedad y grado de prolapso genital2, 
y además con resultados contradictorios. Por ejemplo, Cle-
mons et al.14 concluyeron que el pesario en anillo se adap-
taba con éxito en los prolapsos de grados II y III, mientras 
que el de Gellhorn era superior en prolapsos más severos. 
Sin embargo, el estudio PESSRI15 no encontró diferencias 
en la efectividad de estos dos tipos de pesario. 

Indicaciones 
y contraindicaciones de los pesarios
Existe un perfil de paciente favorable para el uso del pesa-
rio: mujer de más de 65 años, con un prolapso genital de 
grado III o IV, sin incontinencia urinaria asociada16. Otro 
aspecto relevante para el uso correcto del pesario en el 
prolapso genital es un sistema asistencial bien coordinado 
entre los diferentes niveles, así como proporcionar una 
información correcta a las pacientes y un buen entrena-
miento en el manejo del pesario2. Sin embargo, la terapia 
conductual asociada al uso del pesario para la incontinen-
cia urinaria a largo plazo no ha demostrado mejores resul-
tados que el uso del pesario aislado2.

En la tabla 1 se resumen algunos de los factores que se 
consideran desfavorables para el uso de los pesarios. 

Las indicaciones principales del tratamiento con pesario en 
mujeres con prolapso son:
1.  En el prolapso sintomático en las mujeres que no desean 

cirugía.
2.  Cuando la cirugía no se recomienda por el riesgo que 

conlleva y/o por las comorbilidades asociadas.
3.  Como herramienta diagnóstica para la detección de la 

incontinencia urinaria oculta y para la predicción de 
resultados quirúrgicos en cuanto a la resolución de los 
síntomas asociados.

4.  Para la corrección de la incontinencia urinaria de esfuer-
zo asociada al prolapso (se recomienda el uso de pesa-
rios diseñados específicamente para este propósito).

Existen algunas contraindicaciones relativas, como la pre-
sencia de una enfermedad inflamatoria pélvica activa y la 
falta de compromiso de algunas pacientes a seguir los con-
troles y cuidados adecuados. En las pacientes con alergia 
al látex deberá asegurase que el pesario utilizado no con-
tiene esta sustancia.

En el prolapso sintomático
El pesario es una opción terapéutica en un gran porcenta-
je de los prolapsos, siempre que la paciente acepte seguir 
los cuidados y controles pertinentes9. Algunos autores 
sitúan el pesario en la primera línea de tratamiento17, a 
pesar de que aún no existen estudios aleatorizados que 
avalen su uso en el prolapso genital10. 

Existe evidencia de que hasta el 50% de las mujeres a 
quienes se les inserta un pesario al año de seguimiento 
continuará usándolo, y hasta un 35% lo mantendrá duran-
te más de 1 año18. El grado de resolución de los síntomas 
se estima en hasta un 73% en pacientes que a los 15 días 
de la inserción continuaban usando el pesario, con un alto 
grado de satisfacción en el 92% de ellas. La causa más 
frecuente de insatisfacción es la aparición de una inconti-
nencia urinaria oculta tras la colocación del pesario. En un 
10% de los casos no es posible su inserción14.

Es un tratamiento no curativo, pero de bajo coste, seguro, 
que alivia los síntomas del prolapso con rapidez y que no 
excluye una posterior cirugía reconstructora19. Así, un estu-
dio prospectivo a 5 años de seguimiento concluyó que el 

Tabla 1. Factores que pueden limitar el uso 
del pesario9,14,26,38

•  Vagina corta (<6 cm de longitud)

•  Introito vaginal ancho (>3 dedos de amplitud)

•  Cuerpo perineal corto (<4 cm)

•  Prolapso posterior (rectoenterocele)

•  Atrofia vaginal significativa

•  Mujeres sexualmente activas con actividad coital

•  Cirugía vaginal previa, sobre todo la histerectomía

•  Prolapso asociado a una incontinencia de esfuerzo 
oculta

•  Obesidad

•  Edad <65 años
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75% de las pacientes continuaban usando el pesario al mes 
de la inserción, y la gran mayoría lo mantenían a los 5 años, 
con pocas complicaciones en número y severidad20. Al 
comparar la cirugía y el pesario21, la mejora en los paráme-
tros urinarios, digestivos y en la calidad de vida era similar 
en los dos grupos de pacientes. Si además se ha proporcio-
nado una adecuada información a la paciente y a su fami-
lia, los resultados mejoran, sobre todo en los casos de 
incontinencia urinaria oculta y en mujeres diabéticas22.

Cuando la cirugía es no deseada 
o no recomendada
La cirugía del prolapso genital no es siempre una solución 
definitiva, pues una proporción variable de pacientes inter-
venidas precisa una reintervención por recidiva del prolap-
so8. Por tanto, las terapias conservadoras rehabilitadoras 
vuelven a valorarse y, conjuntamente con los pesarios, son 
una buena opción terapéutica en casos no severos. Sin 
embargo, la rehabilitación del suelo pélvico no ha demos-
trado su coste-efectividad en la actualidad23,24.

El pesario puede ser una buena opción temporal para pacien-
tes que no tienen completado su deseo reproductivo, por 
motivos laborales, o que desconfían de los métodos quirúrgi-
cos y desean intentar una terapia conservadora. Es una buena 
solución para paliar los síntomas de mujeres con prolapsos 
avanzados mientras se encuentran en las listas de espera qui-
rúrgicas, sobre todo en las que sufren disfunciones de vaciado 
y hasta retenciones urinarias debidas al prolapso genital. 

La cirugía puede no estar recomendada en algunas mujeres 
con prolapsos sintomáticos y comorbilidades asociadas a 
riesgos quirúrgicos no asumibles debido a las posibles com-
plicaciones intraoperatorias y posquirúrgicas. En estos 
casos, el pesario es la mejor alternativa terapéutica, con un 
índice de cumplimiento muy alto, sobre todo en mujeres 
mayores de 75 años25.

Como herramienta diagnóstica 
y de predicción de resultados quirúrgicos
Frecuentemente, se atribuyen síntomas de dolor pélvico y 
lumbar a la presencia de un prolapso, así como infecciones 
urinarias de repetición. En estos casos, el pesario puede ser 
de gran utilidad para valorar la posible relación causa-efec-
to, y evitar insatisfacciones en las pacientes tras la cirugía.

Las infecciones urinarias de repetición en mujeres con pro-
lapso se asocian con frecuencia a la presencia de residuos 
posmiccionales patológicos. Valorar la función miccional de 
las mujeres con prolapso mediante la reducción con un 
pesario, así como comprobar la desaparición de los resi-
duos patológicos, puede contribuir a tomar la decisión de 

intervenir para solucionar el problema de las infecciones 
urinarias en estas mujeres26. 

Para la corrección 
de la incontinencia urinaria de esfuerzo
Existen pesarios específicos para la incontinencia urinaria 
de esfuerzo, que soportan el cuello vesical. Sin embargo, 
la revisión Cochrane de 2006 concluyó que existen pocas 
pruebas a partir de ensayos controlados para juzgar si el 
uso del pesario es mejor que no realizar ningún tratamien-
to27. Igualmente, una revisión sobre los métodos conserva-
dores para la incontinencia urinaria afirmó que el efecto de 
los pesarios era inconsistente28. 

En 2010 se publicó el ensayo aleatorizado y controlado 
ATLAS, que comparaba el uso del pesario con el tratamien-
to conductual. Al efectuar un seguimiento de tres grupos 
distintos de tratamiento (pesario, tratamiento conductual 
y ambos asociados), el tercer grupo presentó mejores resul-
tados a los 3 meses. Sin embargo, estas diferencias no 
persistían al año de tratamiento. En los tres grupos, los 
resultados de satisfacción fueron del 50%29, en concordan-
cia con los resultados publicados en estudios previos30,31.

Al comparar estos resultados con la cirugía mínimamente 
invasiva (bandas suburetrales libres de tensión), éstos son 
claramente inferiores al cabo de un año de seguimiento32.

Inserción y manejo
Escoger el tipo y el tamaño de los pesarios adecuados para 
cada paciente requiere cierta experiencia. Para determinar la 
talla, se valora la longitud de la vagina mediante un tacto 
vaginal, desde el introito hasta el fundus. La media de intentos 
hasta conseguir una correcta colocación es de dos pesarios 
distintos. Por tanto, no debe desestimarse la indicación si la 
mujer expulsa o no tolera el primer pesario inserido (tabla 2). 

Para facilitar su inserción, se puede usar un gel o algún tipo 
de lubricante. En el caso del anillo vaginal, se moldea en 
forma de 8 previamente a la inserción. Se coloca en posición 
retrocervical, dando un cuarto de vuelta. Se debe comprobar 
que es posible deslizar el dedo por toda la superficie del 
pesario, pues una excesiva presión podría dar lugar a erosio-
nes vaginales. Una vez colocado, la paciente debe realizar 
una maniobra de Valsalva (p. ej., un golpe de tos), para 
comprobar su correcta sujeción. Si el pesario se desplaza 
hacia el introito, o bien si la vejiga o el recto se abomban 
con el pesario inserto, es muy probable que la paciente lo 
expulse. En estos casos, se debe probar una talla superior. 

Posteriormente, es conveniente que la paciente vaya a 
caminar y la vuelva a citar al cabo de unos minutos, pues 
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la mayoría de las mujeres que expulsarán el pesario lo 
harán en este periodo inicial. El pesario no debe causar 
ninguna molestia. Si la paciente las refiere, o si siente una 
excesiva presión en el recto, se debería cambiar por una 
talla menor. Finalmente, si el pesario disminuye la presión 
del chorro urinario de forma muy evidente, está indicado 
insertar uno de menor tamaño. Una de las principales cau-
sas del uso irregular del pesario es la incontinencia urinaria, 
que permanecía oculta con el prolapso no reducido2. 

Los estrógenos vaginales están indicados en las mujeres 
menopáusicas portadoras de pesario, si no existen contra-
indicaciones26,33. Los cuidados que se recomiendan son el 
lavado diario con agua y, periódicamente (1-2 veces por 
semana), realizar una ducha vaginal con productos de 
higiene íntima. En el ámbito de la atención primaria u hos-
pitalaria se debería contar con profesionales a quienes las 
pacientes pudieran consultar en caso de expulsión del 
pesario, o en caso de sospecha de alguna complicación 
asociada a éste. Si la paciente consigue la autoinserción, se 
puede citar en la consulta cada 6 meses o anualmente2,26; 
si no, se debe citar cada 3 meses para cambiar el pesario.

Complicaciones de los pesarios
Una de las complicaciones más frecuentes es el sangrado 
vaginal, debido a pequeñas ulceraciones o excoriaciones en 
la vagina. Si esto sucede, se recomienda extraer el pesario 
durante unos 15 días y citar a la paciente para valorar una 
nueva inserción. La leucorrea por vaginosis bacteriana tam-
bién suele estar asociada al uso de pesarios. En estos casos, 
el cultivo vaginal no es imprescindible, debido a la alta 
sospecha diagnóstica. Existen diversas pautas de tratamien-
to, como la clindamicina tópica o el metronidazol oral. 
Hasta el 56% de las mujeres usuarias de un pesario refieren 
haber padecido una de estas complicaciones34. 

Se han descrito complicaciones más graves asociadas a la 
inserción de pesarios sin controles posteriores, como fístu-
las, peritonitis, erosiones intestinales o vesicales35,36. La aso-
ciación entre el uso de pesarios y el cáncer vaginal ha sido 
cuestionada en la bibliografía. Las infecciones virales cau-
santes de inflamaciones crónicas se han relacionado con 
cánceres vaginales en mujeres portadoras de pesarios37. 

Sin embargo, todas las complicaciones graves asociadas a 
los pesarios han sido publicadas como casos clínicos que, 
analizados con detalle, siempre se asocian a un uso abusi-
vo del pesario en las mujeres que no siguen los controles 
periódicos recomendados. Por tanto, dado que estas com-
plicaciones se deben a un inadecuado uso del pesario, no 
deberían ser un argumento válido para contraindicarlo2.

Conclusiones
El uso del pesario cada vez es mayor, tanto como trata-
miento de primera línea como medida transitoria en las 
pacientes durante la lista de espera quirúrgica.

Tras escoger la medida adecuada y realizar una correcta 
inserción del pesario, es importante facilitar la máxima 
información a la paciente y/o los familiares para garantizar 
un mejor cumplimiento terapéutico. 

A pesar de que no existen estudios comparativos aleatori-
zados y controlados, la experiencia respecto al uso de los 
pesarios es extensa y permite afirmar que constituyen una 
terapia de primera línea en determinados casos y grupos 
de edad, con una respuesta clínica y una relación coste-
efectividad muy favorable. ■
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FE DE ERRATAS

Advertimos a los lectores acerca de un error tipográfico en uno de los artículos publicados en el número anterior:

Díaz Hernández L, Espuña Pons M. Actualización sobre las complicaciones asociadas a la colocación transvaginal de 
una malla para corrección del prolapso de órganos pélvicos. Suelo Pélvico. 2011; 7(3): 61-63.

En el apartado Actualización sobre las complicaciones, de la página 61, al informar de los fallecimientos declarados, 
se indicaba: «También se declararon siete fallecimientos, de los que sólo tres estaban relacionados directamente con 
el uso de mallas; en dos se produjo una perforación vesical y uno se asoció a hemorragia». Lo correcto es: «También 
se declararon siete fallecimientos, de los que sólo tres estaban relacionados directamente con el uso de mallas; en dos 
se produjo una perforación intestinal y uno se asoció a hemorragia».

Rogamos disculpen las molestias.
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suelo    pélvicoREVISTA ESPAÑOLA SOBRE 
MEDICINA DEL SUELO PÉLVICO DE LA 
MUJER Y CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA

Introducción
Los síndromes de dolor localizados en la zona urogenital 
y pélvica de manera crónica son un problema común y 
debilitante, que tiene un impacto significativo en la cali-
dad de vida de las pacientes. Estos tipos de dolor son 
algunos de los síntomas más comunes que se presentan 
en la atención primaria, e implican a la mayoría de espe-
cialidades médicas. Muchos trastornos urológicos, gas-
trointestinales o ginecológicos se asocian o parecen ser la 
causa del dolor pélvico crónico (DPC), y a menudo propi-
cian un dilema diagnóstico. El dolor localizado en la par-
te baja del abdomen y la región pélvica y perineal puede 

ser una señal de advertencia de daño agudo o lesión tisu-
lar crónica de los órganos contenidos, o puede ser una 
afección crónica sin patología identificable. Aunque los 
pacientes buscan atención médica para aliviar su malestar, 
en muchas ocasiones el estudio no revela en la práctica 
clínica, ninguna patología para explicar esa queja. Ade-
más, el dolor localizado en las áreas relacionadas con la 
función sexual, la defecación y la micción se consideran a 
menudo tabú, y presentan complicaciones psicológicas y 
fisiológicas.
Los estudios epidemiológicos han documentado que los 
síndromes de DPC urogenital en varones y mujeres son, de 
hecho, bastante frecuentes. Los datos epidemiológicos 
muestran que el 14,7% de las mujeres en edad reproduc-
tiva presentan DPC, y el número estimado de mujeres que 
lo sufren es de 9,2 millones en Estados Unidos1.

Dirección para correspondencia:
F.J. Nohales Alfonso. Correo electrónico: fnohalesa@gmail.com

E S T A D O  D E  L A  C U E S T I Ó N

Dolor pélvico crónico en la práctica uroginecológica
F.J. Nohales1, M.A. Bonillo2, R. Izquierdo3

Servicios de Ginecología: 1Suelo Pélvico, 2Urología Reconstructiva y Funcional, y 3Anestesia, Unidad de Dolor. 
Hospital Universitari i Politècnic «La Fe». Valencia.

R E S U M E N

Los síndromes de dolor localizados en la zona urogenital y 
pélvica de manera crónica son un problema común y debi-
litante, con un impacto significativo en la calidad de vida 
de las pacientes. Pueden ser una señal de advertencia de 
daño agudo o lesión tisular crónica de los órganos locali-
zados en esta zona, o puede ser una condición crónica sin 
patología identificable. Pero en un tercio de los casos de 
dolor pélvico crónico urogenital no hay ninguna patología 
identificable; en caso de confirmarla, su relación es poco 
clara, y además comparte muchas características con otros 
cuadros somáticos funcionales.

Presentamos una revisión original, a partir de las eviden-
cias existentes, en la formulación de una patología de 
alta prevalencia con características que aconsejan un 
abordaje en equipo, con una estructura de estudio organi-
zada y una base terapéutica multimodal, que debe incluir 
terapéutica médica, fisioterápica, bloqueos anestésicos y 
cirugía, entre otras modalidades.

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

Palabras clave: Dolor pélvico crónico, dolor neuropático, 
síndrome uretral, cistitis intersticial, vulvodinia, neuropatía 
pudenda.

A B S T R A C T

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.
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Un amplio estudio realizado en Gran Bretaña en el ámbito 
de atención primaria demostró que la prevalencia anual del 
DPC es de 38/1.000 mujeres, comparable a la tasa de pre-
valencia de asma. Este estudio encontró como posibles 
causas los diagnósticos relacionados con problemas urina-
rios o ginecológicos en la mitad de las pacientes. Además, 
el 25-50% de las mujeres con DPC que recibieron atención 
médica han presentado más de un diagnóstico2; por lo 
tanto, la realización de una cuidadosa historia clínica y un 
examen pondrían de manifiesto que las pacientes con dolor 
pélvico y urogenital sufren a menudo «más de un dolor». 
Aunque en el 30% de los casos de DPC no hay ninguna 
patología identificable, si ésta se confirma, su relación es 
poco clara. Además, comparten muchas características con 
otros cuadros somáticos funcionales, por lo que la investi-
gación se está centrando en estos cuadros localizados fue-
ra de la pelvis, como en el DPC3.

Presentamos una revisión original, con un abordaje multi-
disciplinario, en la formulación de una patología de alta 
prevalencia, con las siguientes características a nuestro 
entender:
•  Un mismo origen embriológico: el seno urogenital.
•  Una terminología confusa y variante, no uniforme.
•  Una etiología muchas veces desconocida.
•  Bases fisiopatológicas posiblemente similares.
•  Superposición de síntomas. Comorbilidades asociadas.
•  Un diagnóstico establecido muchas veces por exclusión, 

tras la realización de múltiples pruebas.
•  Un tratamiento con múltiples posibilidades y resultados 

dispares, pero con un abordaje multimodal y un trata-
miento inicial similar (el del dolor), si no se conoce la 
causa específica.

Fisiopatología del dolor
La dificultad en la localización de los mecanismos etiológi-
cos y la obtención 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 están de acuerdo en 
que el dolor es la característica definitoria de la afección. 

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

La interacción con el sistema nervioso central (SNC), que 
puede conllevar una situación inflamatoria persistente, 
podría conducir a una sensibilización periférica y central, 
así como a una respuesta anómala o excesiva ante mínimos 
estímulos, incluso a la percepción de dolor sin causa aguda 
de daño tisular (tabla 2). Además, en la mayoría de situa-

ciones de DPC, en que la causa es desconocida, los exper-
tos consideran que el dolor neuropático desempeña un 
papel importante. Por ello, la utilización en diversos ensa-
yos de fármacos que actúan sobre el SNC tiene un papel 
cada vez más importante5.

Terminología. Definición de síndromes
En la actualidad, uno de los principales problemas de la 
investigación clínica sobre el DPC y urogenital es la hetero-
geneidad de términos empleados, lo que dificulta la com-
paración entre estudios.

El dolor es definido por la Asociación Internacional para el 
Estudio del Dolor (IASP) como una «experiencia sensorial y 
emocional desagradable asociada a un daño tisular real o 
potencial, descrita en términos de tales daños»6. 

No existe una definición generalmente aceptada de DPC. 
Así, la IASP define el DPC sin hallazgo evidente de patolo-

Tabla 1. Tipos de dolor

Terminología y descripción

Dolor nociceptivo. La activación de las neuronas 
aferentes primarias (incluyen las fibras C y Aδ) conduce 
a un dolor nociceptivo. Estas neuronas son activadas por 
señales químicas, térmicas u otras de alto umbral que 
indican peligro o daño

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

Dolor neuropático. El origen del dolor es el propio tejido 
neural. El término puede emplearse específicamente 
como resultado de un daño en el tejido nervioso periférico 
o, en general, puede usarse incluyendo también el dolor 
disfuncional. A través de múltiples mecanismos, el daño 
del tejido nervioso conduce a un incremento de señales 
dolorosas en el cerebro. Este dolor se caracteriza 
a menudo como punzante o eléctrico

Dolor disfuncional. Se considera un subtipo del dolor 
neuropático, pero aquí desconocemos la lesión sobre 
el sistema nervioso. Ésta conduciría a una situación de 
excitotoxicidad que origina síndromes clínicos de dolor 
inexplicables y, por lo tanto, con términos controvertidos 
en la bibliografía
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gías sin una lesión definitiva o causa fundada. Esta defini-
ción es problemática desde un punto de vista clínico, ya 
que implica la ausencia de una patología clínica demostra-
ble. Todo ello ha conllevado la necesidad de establecer por 
parte de diferentes sociedades científicas una terminología 
común para establecer un mejor diagnóstico del paciente 
y sus cuidados.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos7 propuso 
la siguiente definición: «dolor pélvico crónico no cíclico, 
con una duración mínima de 6 meses, localizado en la pel-
vis anatómica, 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 atención médica». En este caso sí se reconocen 
las múltiples posibles causas.

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) ha definido 
los síndromes dolorosos genitourinarios como combinacio-
nes de síntomas, y sólo está determinado cuando al menos 
existe otro síntoma además del que se emplea para descri-
bir el síndrome8. Así, el dolor es la queja principal, pero 
puede haber quejas concomitantes relacionadas con el 
tracto urinario inferior o intestinal, o de naturaleza sexual 
o ginecológica. 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 ginecológico 
por su asociación con la menstruación.

La Asociación Europea de Urología (AEU)9 ha propuesto 
distinguir incluso dos subgrupos: síndrome de dolor pélvico 
y de dolor no pélvico (tabla 4). El síndrome de dolor pélvi-
co persistente o recurrente se asocia a síntomas que seña-
lan a las vías urinarias inferiores, sexuales, intestinales o a 
disfunción ginecológica, sin que haya pruebas de infección 
u otra patología obvia.

La Sociedad Internacional para el Estudio de la Enfermedad 
Vulvovaginal (ISSVD) identificó el dolor idiopático en la vul-
va como una entidad única, e introdujo el término de «vulvo-
dinia» para describir esa sensación de dolor espontáneo 
vulvar/ardor y dispareunia (dolor durante la inserción de 
tampones y dolor en la vagina con la penetración durante 
el coito), en ausencia de signos inflamatorios objetivos en 
la exploración. A su vez, se sugiere clasificar una forma 
generalizada y una forma localizada (vestibulodinia, clito-
rodinia, hemivulvodinia, etc.) y diferenciar los subgrupos 

Tabla 2. Componentes de los estados elevados 
de dolor

Terminología y descripción

Sensibilización periférica. Se produce un incremento 
de la sensibilidad en el nervio periférico terminal, como 
el autónomo somatosensorial del aparato urinario. Así, 
procesos inflamatorios y de daño tisular causan liberación 
de sustancias que activan a los nociceptores y los 
sensibilizan, reduciendo la activación de su umbral 
y provocando así una mayor respuesta

Sensibilización central. Se produce por una vía similar a 
la sensibilización periférica, pero en la sinapsis entre la 
primera neurona aferente y la segunda neurona saliente, 
en el ganglio dorsal de la espina. Está ocasionada por 
fuertes señales nociceptivas, señales crónicas y señales 
espontáneas debido a un daño en los nervios periféricos. 
La sensibilización central desempeña un importante papel 
en la instauración del dolor crónico

Hiperalgesia, alodinia y dolor espontáneo. Son síntomas 
que ocurren frecuentemente en condiciones de dolor 
crónico y estados elevados de dolor. Algunos procesos, 
como la sensibilización periférica o central, conducen a la 
aparición de estos síntomas. También el daño neuropático 
puede conllevar estos síntomas a través de diferentes 
mecanismos.
La hiperalgesia es una percepción de dolor incrementado o 
intenso ante estímulos que normalmente producen dolor.
La alodinia es una respuesta dolorosa ante un estímulo 
que normalmente no es doloroso. El dolor espontáneo es 
el que aparece en ausencia de estímulos

Tabla 3. Definiciones de términos incluidos 
dentro del dolor pélvico crónico en la mujer, 
por el lugar donde se produce (International 
Urogynecological Association/International 
Continence Society)

Terminología

• Síndrome de dolor pélvico

• Síndrome de dolor pélvico cíclico (menstrual)

• Síndrome de dolor uretral

• Síndrome de dolor vesical

• Síndrome de dolor vulvar

• Síndrome de dolor vaginal

• Síndrome de dolor perineal

• Neuralgia pudenda

•  Otros síndromes de dolor pélvico crónico y del tracto 
urinario inferior
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dentro de categorías basadas en la observación de si el 
dolor vulvar es provocado o no, o mixtas10.

En conclusión, las definiciones de DPC y urogenital proba-
blemente seguirán siendo revisadas conforme avance el 
conocimiento de su fisiopatología. 

Pero la sintomatología no se encuentra de manera aislada. 
Así, en un estudio retrospectivo presentado por Beco et 
al.11, realizado en 74 mujeres con neuropatía pudenda, se 
halló dolor perineal, incontinencia anal e incontinencia uri-
naria en proporciones variables: 7 tenían los tres síntomas, 

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

Además, existe evidencia epidemiológica de la comorbili-
dad de síndromes urogenitales en la misma paciente, de la 
misma manera que coexiste con otros síndromes de dolor 
crónico generalizados (fibromialgia) o colon irritable12. En 
la revisión de Bogart et al.13 de 604 artículos, se observa 
que existe un porcentaje de superposición de síntomas 
(dolor, urgencia, frecuencia, nicturia, dispareunia, etc.) en 
más de la mitad de los casos de cistitis intersticial (CI)/sín-
drome de de dolor vesical (SDV)/síndrome de vejiga hipe-
ractiva/vulvodinia/endometriosis (tabla 5). En ese sentido14, 
se nos propone un posible diagnóstico diferencial entre los 
anteriores cuadros clínicos y la CI. Este diagnóstico es más 
difícil cuando coinciden dichos cuadros. Así, en un estudio 
europeo15 se encontró la presencia de vulvodinia en el 85% 
de los 47 casos de CI, frente al 6,4% de un grupo control 
sin síntomas de CI; también en un estudio americano16, el 
62,7% de las mujeres diagnosticadas de CI/SDV tenía dolor 
vulvar. En este sentido, Kenneddy et al.17 describen la 
mayor prevalencia de SDV (odds ratio= 2,18; intervalo de 
confianza del 95%: 1,19-3,97) en las pacientes ginecoló-
gicas que acudían a la consulta por una sintomatología 
vulvar. Pero en los trastornos uroginecológicos comunes, 
como la incontinencia urinaria y el prolapso genital, pode-
mos encontrar casos de CI/SDV en entre el 5 y el 10% de 
las pacientes18, e incluso en el 25,7% de las pacientes gine-
cológicas con sintomatología urinaria19.

Diagnóstico
Tendremos que utilizar un esquema estructurado, dado que 
en la práctica, la variabilidad de métodos utilizados (cues-
tionarios, tipo de exploraciones, etc.) hace inviable cual-
quier comparación de resultados entre investigadores20. Por 

Tabla 4. Definiciones de términos incluidos 
dentro del dolor pélvico crónico en la mujer 
(Asociación Europea de Urología)

Terminología y descripción

Síndrome de dolor uretral. Dolor o malestar asociado 
a la micción (con/sin frecuencia, nicturia, urgencia 
e incontinencia de urgencia) sin evidencia de infección

Síndrome de dolor vesical. Dolor suprapúbico 
relacionado con el llenado vesical acompañado de otros 
síntomas, como el incremento de las micciones diarias 
y nocturnas. No existen pruebas de infección urinaria 
u otras patologías obvias

Síndrome de dolor de la musculatura del suelo 
pélvico. Episodios de dolor persistente o recurrente, con 
puntos gatillo asociados al ciclo miccional o a síntomas 
sugestivos de disfunción del tracto urinario, intestinal 
o sexual. No existen pruebas de infección urinaria u otras 
patologías obvias

Tabla 5. Condiciones uroginecológicas comunes: superposición de síntomas

Condición   Pacientes con síntomas, % (número de estudios)

 Dolor Urgencia Frecuencia Nicturia Dispareunia Incontinencia

CI 63-92% (6) 84-98% (5) 80-92% (5) 61-89% (5) 45-37% (3) 26% (1)

SDV 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.13.

CI: cistitis intersticial; DPC: dolor pélvico crónico; SDV: síndrome de dolor vesical; SVH: síndrome de vejiga hiperactiva; ND: datos no disponibles.
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ello, parece interesante utilizar guías como la propuesta 
por la AEU9, en la que se proponen algoritmos de trabajo 
para poder diagnosticar y tratar a estas pacientes (tabla 6).

Historia
La evaluación de un paciente con dolor crónico presenta 
características especiales. Son pacientes que suelen haber 
sido ya visitadas por otros médicos y han seguido diferentes 
tratamientos. Se debe revisar la historia clínica escrupulo-
samente desde el principio:
•  Antecedentes personales quirúrgicos pélvicos21-24, inflama-

ciones pélvicas25, caídas o práctica deportiva del ciclismo; 
historia de abusos sexuales16,26, que en Estados Unidos 
alcanza un porcentaje del 27% en la infancia27; antece-
dentes obstétricos, con partos distócicos instrumentados 

con fórceps o con fetos macrosomas28; antecedentes 
familiares similares. 

•  Existencia de comorbilidad (fibromialgia, cefaleas, colon 
irritable, etc.)2,3,12.

•  Debe realizarse una historia clínica detallada que revise 
los síntomas de los sistemas reproductor, urinario (fre-
cuencia, urgencia, nicturia, dolor al llenado vesical, 
incontinencia, etc.) y digestivo (estreñimiento, tenesmo, 
disquecia, etc.), con escalas de dolor (que permitan cuan-
tificar y poder valorar su evolución) y escalas de ansie-
dad-depresión, escalas de dolor neuropático (DN4) e 
índice de discapacidad de Oswestry29-32.

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

Tabla 6. Algoritmo de trabajo diagnóstico del dolor pélvico crónico

Urológicas •  Cistitis

•  Uretritis

•  Tratamiento de acuerdo con las guías

•  Otras acciones si hay fallo terapéutico

Si el tratamiento no es efectivo 
o no se identifica la patología, 
referir al Equipo de Dolor

•  Otras: dolor localizado •  Uretra: uretroscopia

•  Vejiga: cistoscopia, US

•  Todos los casos: explorar la MSP

Si el tratamiento no es efectivo 
o no se identifica la patología, 
referir al Equipo de Dolor

Ginecológicas •  Endometriosis •  Tratamiento de acuerdo con las guías

•  Otras acciones según la localización del 
dolor si hay fallo terapéutico

Si el tratamiento no es efectivo 
o no se identifica la patología, 
referir al Equipo de Dolor

•  Abdomen

•  Vulva

•  Vagina

•  Todos los casos: 
explorar la MSP

•  Histeroscopia/laparoscopia/US vaginal

•  Inspección/torunda

Si el tratamiento no es efectivo 
o no se identifica la patología, 
referir al Equipo de Dolor

Anorrectal •  Proctitis

•  Fisura anal

•  Hemorroides

•  Tratamiento de acuerdo con las guías

•  Otras acciones según la localización del 
dolor si hay fallo terapéutico

Si el tratamiento no es efectivo 
o no se identifica la patología, 
referir al Equipo de Dolor

•  Otras: dolor localizado •  Recto: endoscopia/tacto

•  Ano: US endoanal/tacto

•  Todos los casos: explorar la MSP

Si el tratamiento no es efectivo 
o no se identifica la patología, 
referir al Equipo de Dolor

Neuromuscular •  Neuropatía pudenda

•  Otras neuropatías

•  Otras localizaciones

•  Tratamiento de acuerdo con las guías

•  Otras acciones según la localización del 
dolor si hay fallo terapéutico

•  Explorar la MSP 

•  Neurofisiología

Si el tratamiento no es efectivo 
o no se identifica la patología, 
referir al Equipo de Dolor

Modificada de Fall et al.9. MSP: musculatura del suelo pélvico.
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da el O’Leary-Sant Symptom Index, aunque la «urgen-
cia» no esté asociada a incontinencia en la mayoría de 
los casos. Recientemente, el grupo de la ESSIC41 propone 
el Bladder/Pain/Interstitial Cystitis Symptom Score como 
una herramienta válida y fiable, que permite discriminar 
e identificar a los pacientes con SDV/CI para su inclusión 
en ensayos clínicos. Realizar un diario miccional puede 
ayudar a confirmar una disminución del volumen miccio-
nal o de la capacidad vesical.

•  Historial de dolor: ciclicidad en relación con las menstrua-
ciones y las relaciones sexuales; existencia de dolor inter-
cíclico; mapa de dolor (distribución metamérica).

•  También hay que determinar el inicio, la descripción, la 
localización y la irradiación del dolor. Todos los tratamien-
tos y sus efectos secundarios deben registrarse y, si es 
posible, obtener información de los resultados. También 
el empleo de un diario de dolor ayudará a establecer el 
seguimiento y el cumplimiento terapéutico.

Examen clínico
Debe incluir la exploración del abdomen (buscando la presen-
cia de hernias, diastasis de rectos, cicatrices tras cirugías, etc.), 
la asimetría de la cadera e incluso los signos de afectación 
neurológica, seguida de la exploración de los genitales exter-
nos, el periné y la zona perianal e inguinal, buscando lesiones 
o zonas de sensibilidad anómala, así como la existencia de 
reflejos sacros conservados (bulbocavernoso, clítoris, perineal). 
Se debe realizar una valoración con hisopo de la vulva (des-
cartando una vulvodinia local o generalizada, espontánea o 
provocada)33, así como determinar los signos de neuropatía 
pudenda: signos de Tinel, skin rolling, etc.11. Posteriormente, 
continuando con la exploración física, se realiza una palpación 
bimanual, así como una exploración rectovaginal para identi-
ficar su tabique y las características (sensibilidad/laxitud/anor-
malidad) de los ligamentos uterosacros34, así como el tono del 
esfínter anal. Es necesario realizar una búsqueda de puntos 
gatillo miofasciales en los músculos elevador del ano, coccígeo 
y piriforme, así como en el agujero obturador11. A través del 
tacto rectal se puede valorar el dolor coccígeo. Tras la coloca-
ción del espéculo, incluso desmontado como si fueran valvas, 
se realizará la exploración de cada compartimento, compro-
bando la aparición de relajación o prolapso en cada uno o de 
hallazgos patológicos específicos, sin olvidar que una explo-
ración dolorosa puede ser signo de abusos sexuales previos35.

Laboratorio
Se realizará un estudio mínimo de laboratorio, fundamental-
mente en un recuento celular sanguíneo completo, con 
especial atención a la leucocitosis y la velocidad de sedimen-
tación, así como la proteína C reactiva y los marcadores 
tumorales (Ca 125). No se han descrito anomalías en los 
análisis de orina, aunque puede aparecer microhematuria en 
algunos casos, lo que obliga a la realización de una citología 

y cultivo/sedimento de orina para establecer el diagnóstico 
diferencial, ante todo para descartar otros posibles diagnós-
ticos (carcinoma in situ, infecciones). La prueba del cloruro 
potásico36,37 se ha difundido en la práctica clínica como un 
test de provocación de dolor vesical en pacientes con CI, al 
comparar la sensibilidad vesical con suero fisiológico y con 
una solución de cloruro potásico 0,4M, pero no ha logrado 
la aceptación científica como prueba diagnóstica, al no 
poseer la especificidad ni la sensibilidad necesarias. 
Se deben realizar exudados vaginales para descartar enfer-
medades infecciosas (Chlamydia, gonococia), así como la 
presencia de virus del papiloma humano. También se lleva-
rá a cabo una citología cervicovaginal.

Neurofisiología/test
El estudio neurofisiológico del nervio pudendo (NP) debe abar-
car estructuras nerviosas de tipo motor, sensitivo y vegetativo. 
Por ese motivo se realizará el estudio de la vía motora (con 
estudios de latencia motora distal del NP), el estudio de la vía 
sensitiva somática (con umbrales sensoriales o potenciales evo-
cados del NP), el estudio de la vía autónoma (con la respuesta 
simpaticocutánea) o la electromiografía de los músculos 
dependientes del NP (bulbocavernoso, esfínter anal externo) y, 
por último, los reflejos sacros tras estimulación del nervio clito-
roideo. Entre las limitaciones de estas técnicas cabe mencionar 
que no determinan la causa o causas del síndrome de atrapa-
miento o de estiramiento de este nervio, aunque sí determina-
rían las alteraciones estructurales (desmielinización o pérdida 
axonal). Por este motivo, los estudios neurofisiológicos tienen 
una sensibilidad y una especificidad limitadas, aunque deter-
minarían el grado de afectación del nervio en ese momento 
para decidir la necesidad de una intervención quirúrgica38.

Endoscopia
Según la localización anatómica, solicitaremos el estudio 
endoscópico adecuado.

Aproximadamente un tercio de las laparoscopias se realizan 
en mujeres que presentan dolor abdominopélvico. En la serie 
de Howard et al.39, tras realizar una laparoscopia en mujeres 
con DPC, no se encontró ninguna patología en un 35% de 
los casos, endometriosis en el 33% y adherencias en el 24%. 
El papel de la laparoscopia en la evaluación del DPC en la 
mujer es incierto y, por lo tanto, su uso deberá 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 realización de un mapa de dolor mediante lapa-
roscopia, realizada con la paciente consciente40.

Así, en los casos de dolor asociados a la vejiga urinaria, acom-
pañados por, al menos, un incremento de la frecuencia urina-
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ria diaria o nocturna, recomendaremos la práctica de una 
cistoscopia para descartar una patología intravesical. En la 
tabla 7 se detalla la clasificación del síndrome de dolor vesical 
en función de la cistoscopia con hidrodistensión y biopsia41.

Otras técnicas de imagen
La solicitud de otras pruebas debe hacerse en función de 
la sospecha clínica. En este caso, valoraremos la solicitud 
de una ecografía hepatobiliar/abdominal, pielografías des-

cendentes, tomografía 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 vía endocavitaria frente a estudios electrofisio-
lógicos, con criterios diagnósticos y resultados terapéuticos, 
en los casos de neuropatía pudenda, con una sensibilidad 
del 89% y una especificidad del 67,4%42.

Criterios diagnósticos
El diagnóstico se obtiene en muchas ocasiones por los sín-
tomas de la paciente, su historia clínica y por exclusión de 
otras enfermedades, tras la realización de múltiples prue-
bas y retrasando el diagnóstico muchos años. En el caso 
del síndrome de atrapamiento del nervio pudendo (SANP), 
se ha llegado a un consenso con unos criterios diagnósticos 
(criterios de Nantes) para poder realizar una aproximación 
y un abordaje del problema (tabla 8)43.

Evidencias terapéuticas
Desde la perspectiva de un abordaje multidisciplinario del 
DPC, y dado que en muchas ocasiones la etiología es des-
conocida, se debería realizar la intervención terapéutica 
desde dos aproximaciones: a) tratamiento del DPC como 
diagnóstico aislado, y b) tratamiento de las patologías 
específicas que contribuyan al DPC. Por lo tanto, un abor-
daje multimodal que abarque ambas será más efectivo en 
el control de los síntomas.

Intervenciones globales inespecíficas: 
tratamiento del dolor
Siguiendo a Howard.44, se podrían establecer tres catego-
rías: farmacéuticas, psicológicas y neuroablativas. Y se 
podría añadir una cuarta: la fisioterapia45.

Farmacéuticas
En la tabla 9 se resumen las evidencias farmacológicas del 
tratamiento del DPC.

Tabla 7. Clasificación del síndrome de dolor vesical en función de la cistoscopia con hidrodistensión 
y biopsia (European Society for the Study of Interstitial Cystitis/Painful Bladder Syndrome)

Biopsia No Normal Glomerulaciones (2.º-3.º) Lesiones Hunner

No XX 1X 2X 3X

Normal XA 1A 2A 3A

No concluyente XB 1B 2B 3B

Positiva* XC 1C 2C 3C

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

Tabla 8. Criterios diagnósticos del síndrome 
de atrapamiento del nervio pudendo

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

Criterios mayores

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

2.  Reproducción del dolor al presionar el tronco del 
nervio pudendo (signo de Tinel) en la espina ciática 
o en el canal de Alcok

3.  Mejoría de al menos 12 horas tras una inyección 
de lidocaína en lugares anatómicos concretos del 
recorrido del nervio pudendo

Criterios menores

4.  Sensación de dolor neuropático

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

6.  Existencia de un factor etiológico: trauma, cirugía, 
parto, caída, deporte, etc.)

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

8.  Resultados electromiográficos o de velocimetría 
Doppler de la arteria pudenda alterados
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Analgésicos
Los analgésicos son el pilar del tratamiento para el dolor 
crónico, y debe incluir tanto los agentes de acción central 
como periférica46. Así pues, los agentes de acción periféri-
ca de mayor evidencia terapéutica serían los antiiflamato-
rios no esteroideos, particularmente cuando se sospecha 
que la causa puede ser una endometriosis (este grupo tera-
péutico se analizará, por lo tanto, en ese apartado). Los 
fármacos cuyo principal mecanismo es central están repre-
sentados por los opioides (tramadol, metadona, etc.), con 
un riesgo de tolerancia, dependencia y posible adicción. 
Pueden ser útiles para restaurar una actividad normal cuan-
do han fallado otros analgésicos. Su indicación para el 
dolor crónico no oncológico es limitada en el dolor de ori-
gen urogenital47.

Antidepresivos
Los antidepresivos se utilizan comúnmente en el contexto 
del tratamiento multimodal del dolor, para tratar comorbi-
lidades como la depresión y la ansiedad48, y se dispone de 
suficiente evidencia respecto a su empleo también para el 
tratamiento del dolor neuropático49. 

Así, en un metaanálisis, que incluye 55 ensayos50, el 76% 
de los pacientes muestra beneficios en los síntomas somá-
ticos, incluido el dolor, cuando utilizan antidepresivos tricí-
clicos.

Respecto al resto de antidepresivos existe una evidencia 
limitada o insuficiente. En un ensayo51, el citalopram (un 
inhibidor de la recaptación de la serotonina) mostró una 
mejora en el dolor en mujeres con DPC. Los ISNRI (seroto-
nin norepinephrine reuptake inhibitor) no muestran resul-
tados homogéneos; así, la duloxetina, aunque fue superior 
en algunos estudios al placebo para el tratamiento del 
dolor neuropático periférico diabético, los metaananálisis 

posteriores no lo confirmaron52. Se han puesto grandes 
esperanzas en la venlafaxina, aunque su uso no está apro-
bado de momento.

Por todo ello, y a modo de conclusión, en las guía de la 
AEU9 se considera el uso de la amitriptilina como trata-
miento de primera línea cuando el dolor se describe en 
términos neuropáticos y no existe contraindicación.

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 clínicos han demostrado los efectos anti-
alodinia y antihiperalgesia de la pregabalina y la gabapen-
tina. Aunque están indicadas para el dolor neuropático 
(polineuropatía diabética y mononeuropatías posherpéti-
cas), con alta evidencia en la guía NICE53, se dispone de 
una experiencia limitada con estos fármacos para el DPC54-56. 
Se utilizan en combinación con los anteriores grupos tera-
péuticos, en lo que se ha denominado tratamiento del 
dolor crónico no oncológico57.

En una reciente revisión sobre el dolor neuropático en gine-
cología58, se anima a los especialistas a profundizar en el 
manejo de esta medicación y a conocer sus efectos con las 
dosis adecuadas (tabla 10).

Psicoterapia
Existe una gran evidencia entre la asociación de factores 
psicológicos y la persistencia del dolor pélvico, particular-
mente cuando el diagnóstico no está claro59. Además, la 
ausencia de signos físicos no debe ser la excusa para deter-
minar una causa psicológica60.

Tabla 9. Tratamiento farmacológico del dolor pélvico crónico: resumen de evidencias

Fármaco Tipo de dolor Nivel de evidencia Grado de recomendación Comentarios

Paracetamol Somático 1b A Beneficios limitados

Antagonista   1b A Cuidado en pacientes con
de la COX-2      riesgo cardiovascular

AINE Dismenorrea 1a B

Antidepresivos Dolor neuropático 1a A La evidencia sugiere que el dolor
tricíclicos Dolor pélvico 3 C  pélvico es similar al dolor neuropático

Gabapentina Dolor neuropático 1a A

Opioides Dolor pélvico 1a A Datos limitados a largo plazo; sólo
 Dolor neuropático 1a A debe utilizarse por clínicos expertos

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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Ya hacíamos referencia a la necesidad de emplear cuestio-
narios de calidad de vida en la entrevista clínica, y valorar 
el grado de ansiedad y depresión que presenta la paciente. 
Por lo tanto, la ansiedad, la depresión y los problemas 
sexuales deberían también considerarse en la dirección y el 
tratamiento del DPC61. Aunque inicialmente no haría falta 
la intervención psicoterapéutica, el clínico debe saber bus-
car el asesoramiento adecuado en los casos de una pato-
logía 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 ginecológicos habituales con la tera-

pia somatocognitiva, mejoraron el estrés psicológico, la 
experiencia dolorosa y otras funciones en las mujeres con 
DPC62. Además, existe evidencia empírica de mejores resul-
tados terapéuticos cuando se emplea asociada o no a un 
programa de rehabilitación63. Aunque se disponga de esca-
sos estudios al respecto, la integración del tratamiento psi-
cológico con el resto de tratamientos produce una mejora 
de resultados, con nivel de evidencia 1a y grado de reco-
mendación A64.

Técnicas neuroablativas y bloqueos
Estas técnicas se emplean con el objetivo de reducir el dolor 
mediante la interrupción de las vías nerviosas periféricas. Pue-

Tabla 10. Tratamiento del dolor neuropático. Dosis y efectos secundarios

Categoría del fármaco Dosis sugerida (guías) Efectos secundarios
Antidepresivos tricíclicos

Amitriptilina

Nortriptilina

Desipramina

Imipramina

Comenzar con dosis de 10-25 mg/día; puede 
incrementarse 10-25 mg cada 4-7 días si es bien 
tolerado. Máxima dosis 150 mg/día. Fraccionar la 
dosis

Boca seca, somnolencia, mareo visión borrosa, 
estreñimiento, arritmia (ECG en mayores de 
40 años)

Inhibidores de la recaptación de serotonina/norepinefrina

Duloxetina Comenzar con dosis de 30 mg/día e incrementar 
hasta 60 mg/día en 2 dosis

Mareo, fatiga, náuseas, somnolencia, boca 
seca, estreñimiento

Venlafaxina Comenzar con dosis de 37,5 mg/día e incrementar 
semanalmente hasta 75 mg, con una dosis 
máxima de 225 mg/día

Sudoración, pérdida de peso, náuseas, boca 
seca, somnolencia, mareo, elevación de la 
presión arterial, arritmia

Anticonvulsivos

Gabapentina Comenzar con dosis de 300 mg/día e incrementar 
semanalmente hasta 900 mg/día. En pacientes 
ancianos comenzar con 100 mg/día

Mareo, somnolencia, visión borrosa, 
comportamiento hostil

Pregabalina Comenzar con dosis de 75 mg en 2 tomas 
e incrementar semanalmente 75 mg, 
con una dosis máxima de 300 mg/día

Ganancia de peso, somnolencia, mareo, visión 
borrosa, dificultad para pensar

Topiramato Comenzar con 50 mg en 2 tomas e incrementar 
50-100 mg semanalmente hasta 
los 200-400 mg/día en 2 dosis

Síntomas gastrointestinales, diarrea, pérdida de 
apetito y de peso, náuseas, mareo, parestesia, 
pérdida de concentración, somnolencia, fatiga

Agentes tópicos

Parches de capsaicina 
al 8%

Comenzar con una aplicación durante 60 minutos. 
No aplicar más frecuentemente que cada 3 meses

Dolor, exantema cutáneo, elevación de la 
presión arterial durante el tratamiento

Parches de lidocaína al 
5%

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

Irritación local, raros efectos de toxicidad  
sistémica (ligero mareo, adormecimiento, visión 
doble, bradicardia)

Modificada de Tu et al.58. ECG: electrocardiograma.
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den ser quirúrgicas (neurectomía presacra y ablación laparos-
cópica del uterosacro [LUNA]) o no quirúrgicas (tratamientos 
neurolíticos con fenol, crioablación o termoablación). 

Las técnicas laparoscópicas están prácticamente en desuso, 
ya sea por su dificultad técnica y alto grado de complicacio-
nes65 o porque no han demostrado una eficacia mantenida 
en el tiempo66. En un reciente ensayo clínico, 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 parámetros de calidad de vida, dolor intercíclico o dispa-
reunia67. 

En otro estudio sobre otras técnicas quirúrgicas, de 27 muje-
res que presentaban dolor en la cúpula vaginal, en el 67% 
se resolvió con una media de 20 meses tras una reparación 
vaginal68. Pero una cirugía más radical, como la histerecto-
mía, no es recomendable en casos de DPC en ausencia de 
una patología obvia (como la endometriosis), dado que el 
21-40% de los casos mantendrá la experiencia dolorosa y 
hasta un 5% presentará un nuevo dolor69. 

Se ha abierto una nueva línea de trabajo con la incorpora-
ción intraabdominal de neuroprótesis, pero los trabajos son 
iniciales70,71.

El bloqueo del plexo hipogástrico superior (PHS), a través 
de fluoroscopia o guiado por TC, puede reducir efectiva-
mente el dolor pélvico oncológico y no oncológico. Aunque 
las series más largas se han publicado en los primeros, dis-
ponemos de resultados sobre la endometriosis72 y otras 
patologías no neoplásicas73, en las que disminuyen la inten-
sidad del dolor y el consumo de analgésicos, y mejoran los 
parámetros evaluados de calidad de vida.

El bloqueo del ganglio de Walter, o ganglio impar, con 
localización retroperitoneal en la cadena simpática paraver-
tebral en la unión sacrococcígea, se consideró inicialmente 
para el dolor visceral o del sistema simpático persistente a 
causa de un cáncer 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 síntomas neuropáticos de 
ardor, así como urgencia urinaria y rectal. En un estudio74 
los efectos de la ablación por radiofrecuencia del ganglio 
de Walter produjeron una disminución del 50% de media 
en las puntuaciones con una duración de 2,2 meses y sin 
complicaciones. Desde su descripción, en 1990, el bloqueo 
del ganglio de Walter se ha considerado un complemento del 
bloqueo del plexo hipogástrico, y su infiltración está indi-
cada en los dolores de tipo visceral, somático y neuropáti-
co procedentes de estructuras perineales y pélvicas.

Aunque se han descrito varias aproximaciones al ganglio 
de Walter, en nuestro centro hemos utilizado la vía inter-
coccígea (a través del primer disco) para el tratamiento de 
la coccigodinia crónica. A pesar de ser una técnica descrita 
hace años, en nuestro entorno se ha empleado sobre todo 
para aplicar radiofrecuencia. La técnica desarrollada bajo 
radioscopia se inicia con la estimulación sensorial (50 Hz) y 
motora (2 Hz), que no debe provocar ninguna contracción 
a distancia. Una vez localizado el punto, se inicia la neuro-
lisis con radiofrecuencia. Se realiza una lesión a 80 ºC 
durante 80 segundos con cada aguja. En el dolor oncoló-
gico puede añadirse una pequeña cantidad de fenol al 6%.

Un bloqueo secuencial del plexo hipogástrico superior y del 
ganglio impar con anestésicos locales, en pacientes con un 
dolor simpático persistente, podría atenuar la sensibiliza-
ción central y, por lo tanto, conseguir un alivio prolongado. 
Así pues, las pacientes con DPC asociado a endometriosis, 
adherencias, cistitis intersticial y colon irritable, así como las 
que tengan dolor asociado a uretra, vejiga, vulva, vagina, 
útero, ovarios, colon descendente y recto (tanto de origen 
oncológico como no oncológico), son candidatas a some-
terse a un bloqueo del PHS.

Recientemente hemos presentado nuestros resultados pre-
liminares del bloqueo con anestésicos locales y corticoides 
de los ligamentos uterosacros, en 14 pacientes con DPC y 
síntomas urogenitales, con resultados esperanzadores (con 
una disminución del VAS mayor del 65%) y una mejora de 
los parámetros en la escala HAD de ansiedad y depresión75.

Con la neuromodulación sacra se dispone de experiencia 
en los casos de SDV/CI, y se emplea ocasionalmente a 
expensas de la anterior indicación76,77.

Otras técnicas fisioterapéuticas
La existencia de una disfunción musculoesquelética espe-
cífica (síndrome de dolor miofascial del suelo pélvico), unas 
veces como alteración primaria y otras como secundaria, 
obliga a realizar intervenciones para abordarlo, sin olvidar 
otros desequilibrios musculoesqueléticos. Así, algunas 
sociedades internacionales78 estandarizan la terminología 
basada en la tríada de síntomas, 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 perpetuación de los síntomas orgánicos y 
de la falta de resolución evolutiva del proceso cuando dicho 
componente no se aborda específicamente79.

En ese sentido, con excesiva frecuencia los encontraremos 
como alteración secundaria asociados a otra patología 
uroginecológica (inflamatoria o cicatrizial posquirúrgica), 
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o que empeoran tras la relación sexual o tras la defecación o 
el vaciado vesical. Por ello, una liberación miofascial y una 
reeducación muscular, asociada a otras técnicas fisioterá-
picas, deben constituir parte de nuestro abordaje multi-
disciplinario. Asimismo, nos pueden orientar a desacon-
sejar la realización de ciertas actividades (p. ej., ejercicios 
de Kegel, posturas habituales, etc.) en determinados 
casos80. En un estudio aleatorio experimental, llevado a 
cabo durante 6 meses en 47 pacientes con dolor pélvico, 
de los que 24 eran mujeres, se encontró que tras medir 
el dolor y los síntomas urinarios, la calidad de vida y la 
salud sexual, la tasa de respuesta global en el grupo de 
inducción miofascial fue significativamente mejor (57%) 
que la obtenida en el grupo sometido a masaje general81.

Intervenciones específicas por patologías
Endometriosis
Excluimos esta enfermedad porque su abordaje terapéutico 
requiere una monografía específica y excede el ámbito de 
la presente revisión.

Síndrome 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 múltiples tratamientos que han 
fracasado82. Recordemos que incluso ha sido considerado 
por algunos autores como una forma menos grave de SDV/
CI, por lo que incluso se han probado los mismos trata-
mientos que en éstos. Tradicionalmente se ha recomenda-
do la dilatación de la uretra seguida de la administración 
de cortisona y antibióticos, pero no hay evidencias que 

avalen este tratamiento. Se han probado varias modalida-
des, que incluyen antibióticos sistemáticos, bloqueadores 
alfa, acupuntura y láser de Nd-YAG83.

La terapia con 100 mg de doxiciclina dos veces al día duran-
te 2 semanas, seguida de 100 mg una vez al día durante 
otras 2 semanas, ha conseguido la mejoría o la curación 
hasta en el 70% de los casos84. La explicación se basaría 
en que la doxiciclina es un antibiótico de amplio espectro 
efectivo contra microorganismos que habitualmente no 
detectamos en los urocultivos sistemáticos (Chlamydia tra-
chomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma genita-
lium).

Por último, cabe recordar que en estos síndromes se 
puede producir una remisión espontánea o, por el con-
trario, cronificarse cuando ya se ha producido la sensibi-
lización central, sin relación con el órgano que originó la 
primera patología. En estos casos podemos utilizar anal-
gésicos y antidepresivos, como los descritos en el capítulo 
anterior.

Síndrome de dolor vesical/cistitis intersticial
Los cambios de terminología recientemente introducidos 
(SDV/CI), así como el desconocimiento de su fisiopatología, 
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 metaanálisis de Gian-
nantoni et al.85, en el que fueron incluidos 7.709 pacientes 
adultos de 29 ensayos clínicos aleatorizados y 57 ensayos 
no aleatorizados.

Tabla 11. Tratamiento del síndrome de dolor vesical/cistitis intersticial

Fármaco Nivel de evidencia Grado de recomendación Comentarios

Amitriptilina 1b A Gran efecto

BCG intravesical y distensión intravesical 1b A Pequeño efecto

Toxina botulínica A 1b A Mediano efecto

Condroitín sulfato i.v. 1b A Pequeño efecto

Ciclosporina A 1b A Gran efecto

PPS e hidroxicina 1b A Pequeño efecto

Oxígeno hiperbárico 1b A Gran efecto

PPS oral 1b C  Datos no disponibles.
Efecto positivo

PPS y heparina s.c. 1b A Gran efecto

Neuromodulación sacra 1b C Gran efecto

Modificada de Giannantoni et al.85. i.v.: vía intravenosa; PPS: pentosán polisulfato; s.c.: vía subcutánea.
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Las bases terapéuticas consisten en:
•  Modificaciones dietéticas y cambios en el estilo de vida. 

El consumo de una serie de alimentos (tomates, cítricos, 
pimienta, etc.), bebidas (con cafeína, alcohol, carbona-
tadas, etc.) y medicamentos (aspirina, ibuprofeno, anti-
bióticos, etc.) empeoran los síntomas.

•  Tratamiento médico. La revisión de Dimitrakov et al.86, de 
21 ensayos aleatorizados, concluye que el pentosán poli-
sulfato oral (PPS) como tratamiento específico demues-
tra suficientes beneficios (nivel de evidencia 1b y grado 
de recomendación A), y otros agentes (ciclosporina) 
deben considerarse de segunda línea87.

  Otros tratamientos médicos no específicos, como la ami-
triptilina, han mostrado su eficacia a través de la modu-
lación de la disfunción neuronal88 (nivel de evidencia 1b 
y grado de recomendación A).

•  Tratamiento intravesical. La revisión Cochrane de 200789 
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-
ción A). En este sentido, disponemos de experiencia con 
DMSO + 100 mg de actocortina o ácido hialurónico, 
con o sin lidocaína al 2%, en al menos 12 sesiones has-
ta un máximo de 20, si la paciente lo tolera. 

•  Hidrodistensión vesical y toxina botulínica. La hidrodis-
tensión se viene utilizando, desde un punto de vista diag-
nóstico y terapéutico, con una eficacia limitada en el 
tiempo90. En un ensayo91, tras asociar entrenamiento 
vesical a la hidrodistensión, se consiguió una remisión de 
los síntomas en el 51,2% de las pacientes (nivel de evi-
dencia 3 y grado de recomendación B).

  La inyección en el detrusor de la toxina botulínica 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-

dios92 sugieren una tendencia hacia un beneficio a corto 
plazo. Sin embargo, se necesita una mayor evidencia 
clínica para generalizar su uso.

•  Neuromodulación. La neuromodulación a través de la 
estimulación sacra es una terapia que ha demostrado 
su utilidad en las disfunciones del tracto urinario infe-
rior de múltiples etiologías, refractarias a otros trata-
mientos. Su aplicación en el DPC se ha realizado en 
series cortas de pacientes y durante un tiempo limita-
do93,94. El estudio de mayor seguimiento95, con una 
media de 61,5 meses, realizado en 78 pacientes, obtu-
vo mejoría en el 72% de los casos. La revisión de Mar-
celissen et al.96 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 neuromodulación sacra en el tratamien-
to del DPC.

•  Intervenciones quirúrgicas. La cistectomía subtrigonal y 
la ileocistoplastia son las técnicas utilizadas habitualmen-
te en la reconstrucción, pero con gran riesgo de que 
aparezcan complicaciones irreversibles. Por ello, se han 
realizado series escasas con resultados dispares97.

Vulvodinia
El tratamiento de la vulvodinia supone el reto de trabajar 
en equipo, dado que los mejores resultados se obtienen 
con la combinación de diferentes terapéuticas. Además, es 
necesario proporcionar una información 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 evidencias98,99. Por último, Itza et al.100 nos 
ofrecen una puesta al día tras la revisión de la bibliografía, 
confirmando la escasa solidez estadística de los resultados con 
cuestionarios y criterios discutibles, así como la poca utili-

Tabla 12. Evidencias del tratamiento de la vulvodinia

Fármaco Nivel  de evidencia Grado de recomendación Comentarios

Agentes tópicos: anestésicos 4 C Con precaución, evitar irritación

Antidepresivos tricíclicos 2b B  Tratamiento inicial en la vulvodinia 
no provocada

Gabapentina/pregabalina 2b B Añadidas a los antidepresivos tricíclicos

Fisioterapia de la MSP 2b B Tratamiento como disfunción de la MSP

Acupuntura 2b C Cuando existe vulvodinia no provocada

Inyecciones intralesionales 2b C En la vulvodinia provocada

Escisión quirúrgica 2b B  La vestibulectomía debe considerarse 
en casos de vulvodinia local provocada 
tras el fracaso de otras medidas

MSP: musculatura del suelo pélvico.
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zación de medios diagnósticos neurofisiológicos y la escasa 
efectividad de los tratamientos médicos. Sin embargo, la 
fisioterapia y la terapia cognitiva-conductual parecen obte-
ner beneficios prometedores, dejando la vestibulectomía 
como alternativa a los anteriores.

En la vulvodinia que aparece tras los embarazos (indepen-
dientemente de que finalicen por parto vaginal o cesárea), 
en nuestra experiencia la colocación de un pesario vaginal 
tendría su utilidad, con la resolución de los cuadros dolo-
rosos, siempre que se traten antes de un año de evolu-
ción101. En un estudio de diseño experimental efectuado en 
35 mujeres que presentaban dispareunia de nueva evolu-
ción tras su primer embarazo, la colocación de un pesario 
vaginal mejoró el VAS basal (con una media de 8,55 + 1,4), 
cuyo valor se determinó en 3,68 + 2,1 al cabo de un mes, 
reducción estadísticamente significativa. La explicación se 
basaría en la teoría integral de Petros102, quien ya comuni-
caba la mejoría de la vulvodinia con la elevación uterina103.

Neuropatía pudenda
El abordaje debe ser secuencial104, utilizando un tratamien-
to antineuropático asociado al resto de terapias por etapas:
•  Primera etapa. Autocuidado (hiperprotección perineal). 

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

•  Segunda etapa. Inyecciones perineurales con corticoides 
y lidocaína/bupivacaína en el espacio interligamentoso o 
en el canal de Alcok bajo fluoroscopia o TC105, adminis-
tradas cada 4-6 semanas y con un máximo de 6 infiltra-
ciones. Los resultados y la duración son variables en 
función de la anatomía afectada.

  Los bloqueos neurolíticos mediante termocoagulación 
podrían ser una alternativa, ya que constituyen una téc-
nica ampliamente utilizada en los últimos 30 años. Pri-
mero se realiza el bloqueo del NP con anestésico local, 
localizado mediante neuroestimulador (inferior a 0,5 mv) 
que sirve para el diagnóstico, además de reportar un 
alivio importante aunque temporal del dolor. El trata-
miento definitivo se realizó mediante neurolisis por radio-
frecuencia con onda pulsada (a 40 ºC y durante 120 s). 
Siempre dirigida bajo radioscopia106.

•  Tercera etapa. Tratamiento quirúrgico cuando no ha 
habido una respuesta adecuada. Tiene por objetivo 
lograr la descompresión 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 

Tabla 13. Comparación de las vías quirúrgicas en la descompresión del nervio pudendo

 Transperineal Transglútea Transvaginal

Incisión Pequeña Extensa Pequeña

Control visual del campo operatorio – ++ +++

Acceso al canal de Alcok +++ + ++

Acceso al ligamento sacroespinoso ++ +++ +++

Efecto sobre las incontinencias
urinaria y anal Sí ? ?

Inconvenientes Procedimiento ciego.  Teóricamente la sección del sacroespinoso
 Dificulta su aprendizaje podría originar disfunciones osteoarticulares

Tabla 14. Resultados quirúrgicos tras la descompresión del nervio pudendo

Autor Tipo de trabajo Año Pacientes (n) Seguimiento Mejoría Mejoría Sin cambios
    máximo  parcial

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

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

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

Robert et al. Aleatorizado 2005 25 4 años 71,4% 12,6% 16%

Benson et al. Retrospectivo 2005 10 2 años 60% – –
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Alcok, aunque también puede producir una afectación 
simultánea interligamentosa y en el canal descrito. Por lo 
tanto, podemos afirmar que las vías de abordaje son 
múltiples. En la tabla 13 se resumen las diferentes vías 
quirúrgicas propuestas, y en la tabla 14 los resultados 
obtenidos en la bibliografía107-110.

Conclusiones
El DPC de origen urogenital presenta unas características 
que aconsejan un abordaje en equipo, con una estructura 
de estudio organizada y una base terapéutica multimodal, 
que debe incluir terapéutica médica, fisioterápica, bloqueos 
anestésicos y cirugía, entre otras modalidades. ■
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Recursos para clínicos y pacientes
ACOG. http://www.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://www.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://www.aeap-np.org
Sociedad Española del Dolor http://www.sedolor.es
Vulvar Pain Foundation. http://www. vulvarpainfoundation.org
Vulvar Pain Society. http://www.vulvarpainsociety.org
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