ORGANO OFICIAL DE LA SECCION DE SUELO PELVICO DE LA SEGO

( —) seccion de
( 7 SueloPelvico

l de la SEGO
REVISTA ESPANOLA SOBRE
MEDICINA DEL SUELO PELVICO
DE LA MUJER Y CIRUGIA

ISSN: 1885-0642

RECONSTRUCTIVA
volumen 8 n~NUmero 1

EDITORIAL

¢Qué ha pasado con nuestra especialidad en los tltimos 50 afios? 1
P. Miranda Serrano

ACTUALIZACION PRACTICA

Aspectos practicos en el manejo conservador del prolapso genital.
Pesarios vaginales 3
J. Grau, C. Ros Cerro, M. Espuiia Pons

ESTADO DE LA CUESTION

Dolor pélvico cronico en la practica uroginecoldgica 9
F.J. Nohales, M.A. Bonillo, R. Izquierdo

RS

v - Q

@
SOCIEDAD ESPANOLA DE =7 M

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA =m ayo

SEGO EDICIONES

. ©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los dg




REVISTA ESPANOLA SOBRE
MEDICINA DEL SUELO PELVICO DE LA
MUJER Y CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

EDITORIAL 1

¢Qué ha pasado con nuestra especialidad en los tltimos 50 afos?
P. Miranda Serrano

ACTUALIZACION PRACTICA 3

Aspectos practicos en el manejo conservador del prolapso genital.
Pesarios vaginales
J. Grau, C. Ros Cerro, M. Espuiia Pons

ESTADO DE LA CUESTION 9

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

Director honorifico: Director cientifico:

Xavier Iglesias Guiu (Barcelona) Montserrat Espuiia Pons (Barcelona)

Comité cientifico:

Lluis Amat Tardiu Juan Carlos Martinez Escoriza
Pere Bresco Torras Pilar Miranda Serrano

Manuel Carmona Salgado Eloy Moral Santamarina

Juan Fernando Cerezuela Requena Francisco Munoz Garrido
Manuel Fillol Crespo Marfa Antonia Pascual Amoros
Eduardo Luelmo Buitron Antoni Pessarrodona Isemn

Julian Marcos Esteban

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

www.suelopelvico.org
WWW.sego.es

Volumen 8 n.° 1

Revista Espanola sobre Medicina
del Suelo Pélvico de la Mujer
y Cirugfa Reconstructiva

Organo Oficial de la Seccién
de Suelo Pélvico de la SEGO

Con el patrocinio de:

yl‘astellas

Leading Light for Life

Edita:
@ M}QMQ,S.A.

Aribau, 185-187
08021 Barcelona

Paseo de la Habana, 46
28036 Madrid

Preimpresion: M4 Autoedicion
Asociados

Impresion: Press Line
Deposito legal: B-27.967-05
ISSN: 1885-0642
©kdiciones Mayo, SA.

Reservados todos los derechos.
Queda prohibida la reproduccion
total 0 parcial de los contenidos,
aun citando la procedencia, sin la
autorizacion del editor.

suelopelvico@edicionesmayo.es

www.edicionesmayo.es



SUE lO, .
REVISTA ESPANOLA SOBRE
e HBERISTE D E lV |ICO (Suelo Péico 2012, 81} 1-2)
| |

EDITORIAL

i Qué ha pasado con nuestra
especialidad en los ultimos 50 afos?

Probablemente todos tendemos a creer que «nuestro momento» fue el mejor y que las
experiencias de nuestra generacion han sido irrepetibles, pero creo no equivocarme, ni
pecar de excesivo idealismo, si afirmo que los especialistas en obstetricia y ginecologia que
iniciamos nuestra formacion al final de la década de los sesenta y principios de los setenta
hemos sido testigos de excepcion de una verdadera revolucion en la especialidad, y ello por
multiples y variadas razones que voy a intentar explicar.

En primer lugar, fue a finales de los sesenta cuando por primera vez se institucionalizé e
inicio la regulacion de la formacion de especialistas en Espafa. Es cierto que habia algunos
modelos formativos en ciertos hospitales que, bajo la denominacién 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 establecia un programa de formacion de
cuatro anos (el primero de internado rotatorio y los otros tres de formacién en la especialidad
correspondiente), no tuvieron lugar hasta finales de los sesenta, y la mayoria para realizar
dicha formacién en los entonces hospitales de la Seguridad Social.

Nuestra generacién fue, por tanto, la primera que tuvo la oportunidad de adquirir una for-
macion reglada, de acuerdo con un programa establecido y —factor no menos importante—
remunerada y reconocida con acceso directo a la titulacién de especialista. Por supuesto,
este esbozo inicial ha sido modificado muy favorablemente a lo largo de los afos, hasta
llegar al sistema de formacion de especialistas vigente en nuestro pais actualmente.

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

A estos avances iniciales siguen otros de forma imparable: se perfecciona el diagnostico
ecografico, se introducen la amniocentesis y la biopsia corial para el estudio genético prena-
tal, la implantacion de los test bioquimicos de riesgo (inicialmente en el sequndo trimestre y
mas tarde en el primero), la generalizacion de la analgesia obstétrica, la utilizacion de farma-
cos inhibidores de la dindmica uterina para prevenir el parto prematuro y, mas recientemen-
te, la utilizacion de sangre de cordén con fines terapéuticos.

En ginecologia, valga como ejemplo la implantacion de la citologia y la colposcopia como
actuaciones preventivas, asi como la generalizacion de la mamografia, no sélo con fines
diagnosticos, sino de diagnostico precoz y, muy recientemente, la comercializacion de las
primeras vacunas preventivas de los tumores del tracto genital asociados al virus del papilo-
ma humano.
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Hemos vivido también la introduccion de la anticoncepcion hormonal, el dispositivo intrauterino —verdadero hito en
la salud reproductiva de la mujer—y las técnicas de esterilizacién definitiva, primero por via laparoscépica y, mas
recientemente, histerosocopica.

A pesar de todo ello, quizd nada haya sido tan impactante como la implementacion de todas las técnicas endoscé-
picas, hoy generalizadas y utilizadas practicamente en todos los procedimientos quirtrgicos de nuestra especialidad.

La cirugia oncolégica ha evolucionado desde la radicalidad absoluta a la individualizacién del tratamiento segun el
caso, la paciente, la edad y/o el tipo de tumor, ciertamente favorecida por los avances paralelos en los tratamientos
oncolégicos, tanto quimioterapicos como radioterapicos.

En 1978 nace la primera nifa de una gestaciéon mediante fecundacién in vitro. Desde entonces los avances en las
técnicas de reproduccion humana han sido innumerables, con especial mencién a los intentos de preservacion de la
fertilidad en las pacientes sometidas a tratamientos oncoldgicos, cuando hace unos afios se consideraba la supervi-
vencia como Unico objetivo en estos casos.

Durante tiempo la uroginecologia fue la «gran olvidada» de nuestra especialidad. Sin embargo, aunque se ha desa-
rrollado mas tarde, hoy constituye una de las dreas mas activas e innovadoras, abarcando desde la prevencion
durante el embarazo y el parto hasta el diagnéstico y los procedimientos quirtrgicos mas complejos, sin obviar la
calidad de vida, la sexualidad, el dolor y la utilizacion racional de los materiales protésicos, con el objetivo de evitar
secuelas indeseables que no se acompanan de una mejora de los resultados.

Pero, con todo, los avances técnicos no son los Unicos ni, probablemente, los mas importantes. La generacién de la
gue formo parte ha sido testigo de un transito 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 publico, de cuya adecuada utilizacién somos todos responsables; la informatizacién y las nue-
vas formas de gestion facilitan evaluar los resultados e introducir areas de mejora; la decision clinica en situaciones
complejas se acompafia de la deliberacion cientifica basada en la evidencia y también ética, en tanto que la legisla-
cion vigente sirve de ayuda y marco legal de nuestras decisiones.

También ha cambiado nuestra relacién interprofesional. Desde el individualismo asistencial de cada especialidad, en
que derivdbamos a la paciente a otro especialista solo si estimdbamos que se habia sobrepasado el limite de la
nuestra, hemos pasado al trabajo en unidades multidisciplinarias o comités (oncoldgicos, neonatales o de urogine-
cologia), en los que cada uno aporta lo mejor de sus conocimientos para que el enfoque, tanto diagnéstico como
terapéutico, sea el méas adecuado para la paciente, olvidando pasados protagonismos.

La lista es larga y no puede darse por concluida en estas lineas. La experiencia y la vivencia han sido muy satisfacto-
rias y permitidme, por qué no, una pequefa licencia: hemos de sentirnos orgullosos por haber sido capaces de
«sobrevivir con dignidad» a esta marea imparable a la que no sélo nos hemos adaptado, sino que muchos de noso-
tros hemos vivido como un privilegio. W
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ACTUALIZACION PRACTICA

Aspectos practicos en el manejo conservador
del prolapso genital. Pesarios vaginales

J. Grau', C. Ros Cerro?, M. Espufia Pons?
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RESUMEN

Introduccion: El prolapso de 6rganos pélvicos es una ano-
malia prevalente en nuestra poblacién, cuyo tratamiento
de eleccion es la correccién quirdrgica. 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, sequra y eficaz,
para paliar los sintomas que causa el prolapso genital. Exis-
ten distintos tipos de pesario que se adaptan a los diversos
defectos del suelo pélvico. Esta indicado en los prolapsos
sintomaticos, de forma temporal durante la lista de espe-
ra quirtrgica, o bien en mujeres de determinados grupo
de edad o con comorbilidades asociadas que contraindican
la cirugia 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 opcion terapéuti-
ca conservadora de primera linea para las mujeres con pro-
lapso genital en determinados casos y grupos de edad, con
una respuesta clinica y una relacion 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, histerectomia.

ABSTRACT

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.

Introduccion

El prolapso genital es frecuente en nuestra poblacion, y es
probable que se incremente su prevalencia debido al enve-
jecimiento de la misma'2. Hasta un 50% de las mujeres
que han tenido hijos presentaran algun tipo de prolapso

Direccion para correspondencia:
M. Espuiia Pons. Correo electronico: mespuna@clinic.ub.es

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

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados
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para el prolapso uterino, del 34,3% para el cistocele y del
18,6% para el rectocele®.

A lo largo de la vida de una muijer, la probabilidad de preci-
sar una intervencion quirtrgica debido a un prolapso puede
llegar al 11%7, con la posibilidad de requerir una reinterven-
cion a corto o a largo plazo®. Por tanto, el impacto asistencial
puede ser enorme, y es necesario seleccionar bien los casos
quirdrgicos segun los protocolos elaborados por las socieda-
des cientificas. En general, las intervenciones quirdrgicas
deberian reservarse para los prolapsos sintomaticos, mien-
tras que las alternativas conservadoras se indicarfan en los
casos asintomaticos o con contraindicaciones quirdrgicas.

El pesario vaginal es un método efectivo y simple para aliviar
los sintomas del prolapso genital asociado a disfunciones del
suelo pélvico?®. A pesar de que no existen suficientes estudios
aleatorizados y controlados sobre el uso del pesario en el pro-
lapso de drganos pélvicos™, existe un interés creciente por el
uso de los pesarios'" desde finales del siglo pasado. Este inte-
rés se deriva de la necesidad de ofrecer una opcién no quirur-
gica a pacientes con morbilidades asociadas, con un fracaso
de la cirugia reconstructiva, o simplemente a mujeres con una
actitud diferente ante los defectos del suelo pélvico. Por otra
parte, el incremento de pacientes de mas de 75 afios en la
sociedad occidental, con el consecuente aumento de la pre-
valencia del prolapso genital, exigira plantear nuevas politicas
de coste-beneficio. En este contexto, si las alternativas con-
servadoras, como el pesario o la rehabilitacién''3, demues-
tran su seguridad y aceptacién, 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
organos pélvicos, con la finalidad de consensuar una actua-
cién reglada en sus indicaciones, su manejo y su posterior
evaluacion.

Tipos de pesario

Los pesarios vaginales son de silicona, moldeables, y con
un refuerzo en su armazén que les confiere rigidez cuando
estan 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):

e Anillo vaginal. Es el mas empleado en nuestro medio.
Estd indicado en los prolapsos uterinos de grados II-IV
(segun la clasificacién de Badem), asociados a cistoceles
0 prolapsos apicales. Requiere que el cuerpo perineal y
el musculo elevador se encuentren en buen estado para

Figura 1. Tipos de pesarios. A y B) pesarios en forma de anillo;
() 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 Gottinger

conseguir una sujecion correcta. En caso de protrusion
del cérvix uterino, existe una variedad con soporte. Su
forma permite la introduccion en vaginas estrechas por
atrofia. Existen tamanos desde 44,5 a 127 mm.

e Pesario en forma de dénut. Presenta un tamafo mas
reducido que el anillo vaginal. También estd indicado en
prolapsos uterinos de grados Il y IV. Requiere la integri-
dad del introito vaginal, pero no es necesario que el
periné este intacto ni que el musculo elevador del ano
sea competente. Puede llevar incorporado un sistema de
llenado. Estd comercializado en tallas de la 0 a la 8.

e Pesario en forma de cazoleta. Se emplea en mujeres con
prolapsos sintométicos leves. Se requiere la integridad de
los musculos de la pelvis para sujetarlo. Existen pesarios
con perforaciones.

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

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

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

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados
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cion. Esta comercializado en tallas de la O ala 7, y debe
ser retirado para mantener relaciones sexuales.

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

e Pesarios inflables. Existen pesarios ajustables, de uso
intermitente o continuo segun la sintomatologia de la
paciente. Deben cambiarse cada 1-2 dias debido a la impac-
tacion sobre las paredes vaginales. No se puedan usar en
pacientes alérgicas al latex.

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 genital?,
y ademas con resultados contradictorios. Por ejemplo, Cle-
mons et al.™ concluyeron que el pesario en anillo se adap-
taba con éxito en los prolapsos de grados Il 'y lll, mientras
que el de Gellhorn era superior en prolapsos mas severos.
Sin embargo, el estudio PESSRI'™ no encontrd 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 mas de 65 afos, con un prolapso genital de
grado Il o IV, sin incontinencia urinaria asociada'®. Otro
aspecto relevante para el uso correcto del pesario en el
prolapso genital es un sistema asistencial bien coordinado
entre los diferentes niveles, asi como proporcionar una
informacion correcta a las pacientes y un buen entrena-
miento en el manejo del pesario?. 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 aislado?.

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 sintomatico en las mujeres que no desean
cirugia.

2. Cuando la cirugfa no se recomienda por el riesgo que
conlleva y/o por las comorbilidades asociadas.

3. Como herramienta diagndstica para la deteccién de la
incontinencia urinaria oculta y para la prediccion de
resultados quirlrgicos en cuanto a la resolucién de los
sintomas asociados.

J. Grau, C. Ros Cerro, M. Espunia Pons

Tabla 1. Factores que pueden limitar el uso

del pesario®'426:38

e \/agina corta (<6 cm de longitud)

e |ntroito vaginal ancho (>3 dedos de amplitud)

e Cuerpo perineal corto (<4 cm)

e Prolapso posterior (rectoenterocele)

e Atrofia vaginal significativa

e Mujeres sexualmente activas con actividad coital
e Cirugia vaginal previa, sobre todo la histerectomia

e Prolapso asociado a una incontinencia de esfuerzo
oculta

e Obesidad
e Edad <65 afios

4. Para la correccién de la incontinencia urinaria de esfuer-
zo asociada al prolapso (se recomienda el uso de pesa-
rios disefiados especificamente para este propésito).

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 latex deberd asegurase que el pesario utilizado no con-
tiene esta sustancia.

En el prolapso sintomatico

El pesario es una opcién terapéutica en un gran porcenta-
je de los prolapsos, siempre que la paciente acepte seguir
los cuidados y controles pertinentes®. Algunos autores
sitian el pesario en la primera linea de tratamiento', a
pesar de que aun no existen estudios aleatorizados que
avalen su uso en el prolapso genital™.

Existe evidencia de que hasta el 50% de las mujeres a
quienes se les inserta un pesario al afio de seguimiento
continuara usandolo, y hasta un 35% lo mantendra duran-
te mas de 1 afio'™. El grado de resolucién de los sintomas
se estima en hasta un 73% en pacientes que a los 15 dias
de la inserciéon continuaban usando el pesario, con un alto
grado de satisfaccién en el 92% de ellas. La causa mas
frecuente de insatisfaccion es la aparicion de una inconti-
nencia urinaria oculta tras la colocacion del pesario. En un
10% de los casos no es posible su insercion™.

Es un tratamiento no curativo, pero de bajo coste, seguro,
que alivia los sintomas del prolapso con rapidez y que no
excluye una posterior cirugia reconstructora'®. Asf, un estu-
dio prospectivo a 5 afios de seguimiento concluy6 que el

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados
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75% de las pacientes continuaban usando el pesario al mes
de la insercién, y la gran mayorfa lo mantenian a los 5 afios,
con pocas complicaciones en numero y severidad®. Al
comparar la cirugia y el pesario?!, la mejora en los parame-
tros urinarios, digestivos y en la calidad de vida era similar
en los dos grupos de pacientes. Si ademas se ha proporcio-
nado una adecuada informacién a la paciente y a su fami-
lia, los resultados mejoran, sobre todo en los casos de
incontinencia urinaria oculta y en mujeres diabéticas??.

Cuando la cirugia es no deseada

o no recomendada

La cirugia del prolapso genital no es siempre una solucion
definitiva, pues una proporcién variable de pacientes inter-
venidas precisa una reintervencion por recidiva del prolap-
so®. Por tanto, las terapias conservadoras rehabilitadoras
vuelven a valorarse y, conjuntamente con los pesarios, son
una buena opcion terapéutica en casos no severos. Sin
embargo, la rehabilitacién del suelo pélvico no ha demos-
trado su coste-efectividad en la actualidad?®2.

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

La cirugia puede no estar recomendada en algunas mujeres
con prolapsos sintomaticos y comorbilidades asociadas a
riesgos quirlrgicos no asumibles debido a las posibles com-
plicaciones intraoperatorias y posquirdrgicas. En estos
casos, el pesario es la mejor alternativa terapéutica, con un
indice de cumplimiento muy alto, sobre todo en mujeres
mayores de 75 afnos?.

Como herramienta diagnéstica

y de prediccion de resultados quirargicos
Frecuentemente, se atribuyen sintomas de dolor pélvico y
lumbar a la presencia de un prolapso, asi como infecciones
urinarias de repeticién. En estos casos, el pesario puede ser
de gran utilidad para valorar la posible relacién causa-efec-
to, y evitar insatisfacciones en las pacientes tras la cirugia.

Las infecciones urinarias de repeticion en mujeres con pro-
lapso se asocian con frecuencia a la presencia de residuos
posmiccionales patolégicos. Valorar la funcién miccional de
las mujeres con prolapso mediante la reduccion con un
pesario, asi como comprobar la desaparicién de los resi-
duos patolégicos, puede contribuir a tomar la decision de

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

Para la correccién

de la incontinencia urinaria de esfuerzo

Existen pesarios especificos para la incontinencia urinaria
de esfuerzo, que soportan el cuello vesical. Sin embargo,
la revision Cochrane de 2006 concluyd que existen pocas
pruebas a partir de ensayos controlados para juzgar si el
uso del pesario es mejor que no realizar ningun tratamien-
to?’. Igualmente, una revisién sobre los métodos conserva-
dores para la incontinencia urinaria afirmé que el efecto de
los pesarios era inconsistente?s.

En 2010 se publicé 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 presentd mejores resul-
tados a los 3 meses. Sin embargo, estas diferencias no
persistian al afio de tratamiento. En los tres grupos, los
resultados de satisfaccion fueron del 50%?2°, en concordan-
cia con los resultados publicados en estudios previos®®3',

Al comparar estos resultados con la cirugia minimamente
invasiva (bandas suburetrales libres de tensidn), éstos son
claramente inferiores al cabo de un afo de seguimiento®2.

Insercion y manejo

Escoger el tipo y el tamafio 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 colocaciéon es de dos pesarios
distintos. Por tanto, no debe desestimarse la indicacion si la
muijer expulsa o no tolera el primer pesario inserido (tabla 2).

Para facilitar su insercién, se puede usar un gel o algun tipo
de lubricante. En el caso del anillo vaginal, se moldea en
forma de 8 previamente a la insercion. Se coloca en posicién
retrocervical, dando un cuarto de vuelta. Se debe comprobar
que es posible deslizar el dedo por toda la superficie del
pesario, pues una excesiva presion podria dar lugar a erosio-
nes vaginales. Una vez colocado, la paciente debe realizar
una maniobra de Valsalva (p. €j., un golpe de tos), para
comprobar su correcta sujecion. 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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Aspectos practicos en el manejo conservador del prolapso genital. Pesarios vaginales

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los pesarios

Ventajas Desventajas

Insercion en la consulta Requieren un plan de
cuidados y controles
Sucesivos

Necesidad de formacion

Mejoria inmediata de la
sintomatologia de las pacientes

Opcioén temporal en pacientes  Puede dificultar las
en lista de espera para cirugia, relaciones sexuales
0 bien con contraindicaciones

de la misma

Relacion coste-beneficio
favorable

Riesgo de erosiones
y Ulceras vaginales

la mayoria de las mujeres que expulsaran el pesario lo
haran en este periodo inicial. El pesario no debe causar
ninguna molestia. Si la paciente las refiere, o si siente una
excesiva presion en el recto, se deberia cambiar por una
talla menor. Finalmente, si el pesario disminuye la presién
del chorro urinario de forma muy evidente, esta indicado
insertar uno de menor tamafo. Una de las principales cau-
sas del uso irregular del pesario es la incontinencia urinaria,
que permanecia oculta con el prolapso no reducido?.

Los estrdgenos vaginales estan indicados en las mujeres
menopausicas portadoras de pesario, si no existen contra-
indicaciones?3. Los cuidados que se recomiendan son el
lavado diario con agua y, periédicamente (1-2 veces por
semana), realizar una ducha vaginal con productos de
higiene intima. En el &mbito de la atencién primaria u hos-
pitalaria se deberia contar con profesionales a quienes las
pacientes pudieran consultar en caso de expulsion del
pesario, 0 en caso de sospecha de alguna complicacion
asociada a éste. Si la paciente consigue la autoinsercion, se
puede citar en la consulta cada 6 meses o anualmente??5;
si no, se debe citar cada 3 meses para cambiar el pesario.

Complicaciones de los pesarios

Una de las complicaciones més frecuentes es el sangrado
vaginal, debido a pequefas ulceraciones o excoriaciones en
la vagina. Si esto sucede, se recomienda extraer el pesario
durante unos 15 dias y citar a la paciente para valorar una
nueva insercion. 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 diagnostica. Existen diversas pautas de tratamien-
to, como la clindamicina topica o el metronidazol oral.
Hasta el 56% de las mujeres usuarias de un pesario refieren
haber padecido una de estas complicaciones®.

J. Grau, C. Ros Cerro, M. Espunia Pons

Se han descrito complicaciones mas graves asociadas a la
insercién de pesarios sin controles posteriores, como fistu-
las, peritonitis, erosiones intestinales o vesicales®>*. La aso-
ciacion entre el uso de pesarios y el cancer vaginal ha sido
cuestionada en la bibliografia. Las infecciones virales cau-
santes de inflamaciones crénicas se han relacionado con
canceres vaginales en mujeres portadoras de pesarios®.

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

Conclusiones

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

Tras escoger la medida adecuada y realizar una correcta
insercion del pesario, es importante facilitar la maxima
informacion 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 linea en determinados casos y grupos
de edad, con una respuesta clinica y una relacion coste-
efectividad muy favorable.
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FE DE ERRATAS

Advertimos a los lectores acerca de un error tipogréfico en uno de los articulos publicados en el nimero anterior:

Diaz Hernandez L, Espufia Pons M. Actualizacién sobre las complicaciones asociadas a la colocacion transvaginal de
una malla para correccién del prolapso de 6rganos pélvicos. Suelo Pélvico. 2011; 7(3): 61-63.

En el apartado Actualizacion sobre las complicaciones, de la pagina 61, al informar de los fallecimientos declarados,
se indicaba: «También se declararon siete fallecimientos, de los que soélo tres estaban relacionados directamente con
el uso de mallas; en dos se produjo una perforacién vesical y uno se asocié a hemorragia». Lo correcto es: «También
se declararon siete fallecimientos, de los que solo tres estaban relacionados directamente con el uso de mallas; en dos
se produjo una perforacion intestinal y uno se asocié a hemorragia».

Rogamos disculpen las molestias.
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RESUMEN

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

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

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

sindrome uretral, cistitis intersticial, vulvodinia, neuropatia
pudenda.

ABSTRACT
XXXXX

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

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

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

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

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

Introduccion

Los sindromes de dolor localizados en la zona urogenital
y pélvica de manera crénica son un problema comudn y
debilitante, que tiene un impacto significativo en la cali-
dad de vida de las pacientes. Estos tipos de dolor son
algunos de los sintomas mdas comunes que se presentan
en la atencién primaria, e implican a la mayoria de espe-
cialidades médicas. Muchos trastornos urolégicos, gas-
trointestinales o ginecoldgicos se asocian o parecen ser la
causa del dolor pélvico crénico (DPC), y a menudo propi-
cian un dilema diagnostico. El dolor localizado en la par-
te baja del abdomen vy la region pélvica y perineal puede

Direccion para correspondencia:
F.J. Nohales Alfonso. Correo electronico: fnohalesa@gmail.com

ser una sefal de advertencia de dafio agudo o lesién tisu-
lar cronica de los érganos contenidos, o puede ser una
afeccién crénica sin patologia identificable. Aunque los
pacientes buscan atencién médica para aliviar su malestar,
en muchas ocasiones el estudio no revela en la practica
clinica, ninguna patologia para explicar esa queja. Ade-
mas, el dolor localizado en las areas relacionadas con la
funcion sexual, la defecacién y la miccion se consideran a
menudo tabu, y presentan complicaciones psicolégicas y
fisiologicas.

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

Presentamos una revision original, con un abordaje multi-

disciplinario, en la formulacion de una patologia de alta

prevalencia, con las siguientes caracteristicas a nuestro
entender:

e Un mismo origen embriolégico: el seno urogenital.

* Una terminologia confusa y variante, no uniforme.

Una etiologia muchas veces desconocida.

Bases fisiopatoldgicas posiblemente similares.

Superposicion de sintomas. Comorbilidades asociadas.

Un diagnostico establecido muchas veces por exclusion,

tras la realizacion de multiples pruebas.

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

Fisiopatologia del dolor

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

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

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

Tabla 1. Tipos de dolor

Terminologia y descripcion

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

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

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

a menudo como punzante o eléctrico

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

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

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

Terminologia. Definicion de sindromes

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

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

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

Terminologia y descripcion

Sensibilizacion periférica. Se produce un incremento

de la sensibilidad en el nervio periférico terminal, como

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

y provocando asi una mayor respuesta

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

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

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

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

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

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

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

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

Terminologia

e Sindrome de dolor pélvico

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

e Sindrome de dolor vesical

e Sindrome de dolor vulvar

e Sindrome de dolor vaginal

e Sindrome de dolor perineal

e Neuralgia pudenda

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

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

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

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

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

Terminologia y descripcion

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

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

u otras patologias obvias

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

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

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

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

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

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

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

Diagnostico

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

Tabla 5. Condiciones uroginecologicas comunes: superposicion de sintomas

Condicion Pacientes con sintomas, % (numero de estudios)

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

62% DPC

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

Tabla 6. Algoritmo de trabajo diagnéstico del dolor pélvico cronico

Uroldgicas

o (istitis
e Uretritis

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

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

e Otras: dolor localizado

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

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

Ginecoldgicas

e Endometriosis

e Tratamiento de acuerdo con las guias

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

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

e Abdomen

e Vulva

e \/agina

e Todos los casos:
explorar la MSP

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

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

Anorrectal

e Proctitis
e Fisura anal
e Hemorroides

e Tratamiento de acuerdo con las guias

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

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

e Otras: dolor localizado

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

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

Neuromuscular

e Neuropatia pudenda
e QOtras neuropatias
e QOtras localizaciones

e Tratamiento de acuerdo con las guias

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

e Explorar la MSP
e Neurofisiologia

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

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

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

familiares similares.

con forceps o con fetos macrosomas?®; antecedentes

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

Historia

La evaluacion de un paciente con dolor crénico presenta

caracteristicas especiales. Son pacientes que suelen haber

sido ya visitadas por otros médicos y han seguido diferentes

tratamientos. Se debe revisar la historia clinica escrupulo-

samente desde el principio:

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

irritable, etc.)>312.

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

Otros cuestionarios pueden ayudar a las pacientes a des-
cribir inicialmente la gravedad del cuadro clinico y esta-
blecer una medicién objetiva tras un abordaje terapéuti-
co. En este sentido, se ha utilizado de forma generaliza-
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da el O’Leary-Sant Symptom Index, aunque la «urgen-
cia» no esté asociada a incontinencia en la mayorfa de
los casos. Recientemente, el grupo de la ESSIC*' propone
el Bladder/Pain/Interstitial Cystitis Symptom Score como
una herramienta valida y fiable, que permite discriminar
e identificar a los pacientes con SDV/CI para su inclusion
en ensayos clinicos. Realizar un diario miccional puede
ayudar a confirmar una disminucion del volumen miccio-
nal o de la capacidad vesical.

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

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

Examen clinico

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

Laboratorio

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

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

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

Neurofisiologia/test

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

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

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

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

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

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

Normal XA 1A 2A 3A

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

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

Tabla 8. Criterios diagndsticos del sindrome

de atrapamiento del nervio pudendo

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

Criterios mayores

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

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

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

Criterios menores

4. Sensacion de dolor neuropético

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

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

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

8. Resultados electromiograficos o de velocimetria

Doppler de la arteria pudenda alterados

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

Otras técnicas de imagen

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

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

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

Criterios diagnosticos

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

Evidencias terapéuticas

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

Intervenciones globales inespecificas:
tratamiento del dolor

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

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

Farmaco Tipo de dolor Nivel de evidencia Grado de recomendacion Comentarios

Paracetamol ~ Somético 1b A Beneficios limitados

Antagonista 1b A Cuidado en pacientes con

de la COX-2 riesgo cardiovascular

AINE Dismenorrea 1a B

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

triciclicos Dolor pélvico 3 C pélvico es similar al dolor neuropatico

Gabapentina  Dolor neuropatico 1a A

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

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

Analgésicos

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

Antidepresivos

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

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

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

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

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

Anticonvulsivos

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

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

Psicoterapia

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

Categoria del farmaco Dosis sugerida (guias) Efectos secundarios

Antidepresivos friciclicos

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

. . dosis
Imipramina

Inhibidores de la recaptacion de serotonina/norepinefrina

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

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

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

Anticonvulsivos

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

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

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

Agentes tdpicos

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

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

Parches de lidocaina al

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

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

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

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

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

pia somatocognitiva, mejoraron el estrés psicolégico, la
experiencia dolorosa y otras funciones en las mujeres con
DPC®2, Ademas, existe evidencia empirica de mejores resul-
tados terapéuticos cuando se emplea asociada o0 no a un
programa de rehabilitacion®. Aunque se disponga de esca-
sos estudios al respecto, la integracion del tratamiento psi-
colégico con el resto de tratamientos produce una mejora
de resultados, con nivel de evidencia 1ay grado de reco-
mendacion A%,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Otras técnicas fisioterapéuticas

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

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

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

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

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

Intervenciones especificas por patologias
Endometriosis

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

Sindrome uretral

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

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

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

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

Sindrome de dolor vesical/cistitis intersticial

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

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

no provocada

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

Inyecciones intralesionales 2b C En la vulvodinia provocada

Escision quirurgica 2b B La vestibulectomia debe considerarse

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

MSP: musculatura del suelo pélvico.

Las bases terapéuticas consisten en:

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

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

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

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

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

dios* sugieren una tendencia hacia un beneficio a corto

plazo. Sin embargo, se necesita una mayor evidencia

clinica para generalizar su uso.

Neuromodulacién. La neuromodulacién a través de la

estimulacién sacra es una terapia que ha demostrado

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

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

de los pacientes, aunque los autores concluyen que no

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

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

Vulvodinia

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

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

Inconvenientes

Procedimiento ciego.
Dificulta su aprendizaje

Tedricamente la seccion del sacroespinoso
podria originar disfunciones osteoarticulares

Tabla 14. Resultados quirtrgicos tras la descompresion del nervio pudendo

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

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

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

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

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

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

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

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

Neuropatia pudenda

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

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

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

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

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

obtenidos en la bibliografia'®-'°.

Conclusiones

El DPC de origen urogenital presenta unas caracteristicas
que aconsejan un abordaje en equipo, con una estructura
de estudio organizada y una base terapéutica multimodal,
que debe incluir terapéutica médica, fisioterapica, bloqueos
anestésicos y cirugfa, entre otras modalidades. l
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de la ficha técnica completa). Pacientes en tratamiento con inhibidores potentes de/ citocromo P450 3A4. La dosis maxima de Vesicare debera limitarse a 5 mg cuando se administre simultaneamente
con ketoconazol o con dosis terapéuticas de otros potentes inhibidores del CYP3A4 por ejemplo ritonavir, nelfinavir, itraconazol (ver seccién 4.5). Forma de administracion: Vesicare se debe tomar
por via oral y debe tragarse entero con liquidos. Puede tomarse con o sin alimentos. 4.3. Contraindicaciones: Solifenacina esta contraindicada en pacientes con retencién urinaria, trastornos gastrointestinales
graves (incluyendo megacolon téxico), miastenia gravis o glaucoma de dngulo estrecho y en pacientes que presentan riesgo de estas patologias. Pacientes hipersensibles al principio activo o a alguno
de los excipientes, pacientes sometidos a hemodidlisis (ver seccion 5.2 de la ficha técnica completa), pacientes con insuficiencia hepatica grave (ver seccién 5.2 de la ficha técnica completa), pacientes
con insuficiencia renal grave o insuficiencia hepética moderada en tratamiento simultaneo con un inhibidor potente de CYP3A4, por ejemplo, ketoconazol (ver seccién 4.5). 4.4. Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Antes de iniciar el tratamiento con Vesicare deben ser valoradas otras causas de miccion frecuente (insuficiencia cardiaca o enfermedad renal). Si se presenta una
infeccion del tracto urinario, se debe iniciar el tratamiento antibacteriano apropiado. Vesicare debe usarse con precaucion en pacientes con: obstruccion clinicamente significativa de la salida vesical con
riesgo de retencién urinaria, trastornos obstructivos gastrointestinales, riesgo de motilidad gastrointestinal disminuida, insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 ml/min; ver seccion 4.2),
(ver seccion 5.2 de la ficha técnica completa); las dosis no deben exceder de 5 mg en estos pacientes, insuficiencia hepatica moderada (puntuacion de Child-Pugh de 7 a 9; ver seccion 4.2), (ver seccion
5.2 de la ficha técnica completa); las dosis no deben exceder de 5 mg en estos pacientes, uso concomitante de un inhibidor potente de la CYP3A4, por ejemplo ketoconazol (ver las secciones 4.2 y
4.5), hernia de hiato/reflujo gastro-esofdgico y/o que estén en tratamiento con farmacos (como bifosfonatos) que puedan causar o empeorar la esofagitis, neuropatia autonémica. Todavia no se ha
establecido la sequridad y eficacia en pacientes con hiperactividad del detrusor por causa neurégenica. Este medicamento contiene lactosa. Los pacientes con intolerancia hereditaria a galactosa, insuficiencia
de lactasa de Lapp (insuficiencia observada en ciertas poblaciones de Laponia) o malabsorcién de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. Se ha notificado angioedema con obstruccion
de vias respiratorias en algunos pacientes tratados con succinato de solifenacina. Si aparece angioedema, se debe interrumpir el tratamiento con succinato de solifenacina y se debe instaurar la terapia
adecuada y/o las medidas adecuadas. El maximo efecto de Vesicare puede alcanzarse a partir de las 4 semanas de tratamiento. 4.5. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion:
Interacciones farmacologicas: La medicacion concomitante con otros medicamentos con propiedades anticolinérgicas puede dar lugar a efectos terapéuticos y efectos adversos mas pronunciados.
Debe dejarse un intervalo de aproximadamente una semana después de interrumpir el tratamiento con Vesicare antes de comenzar con otro tratamiento anticolinérgico. El efecto terapéutico de solifenacina
puede verse reducido por la administracion concomitante de agonistas de los receptores colinérgicos. La solifenacina puede reducir el efecto de los medicamentos que estimulan la motilidad del tubo
digestivo, como metoclopramida y cisaprida. Interacciones farmacocinéticas: Estudios in vitro han demostrado que a concentraciones terapéuticas, solifenacina no inhibe las enzimas CYP1A1/2, 2C9,
2C19, 2D6 0 3A4 derivadas de microsomas hepaticos humanos. Por tanto, es improbable que solifenacina altere el aclaramiento de los medicamentos metabolizados por dichas enzimas CYP. Efecto
de otros medicamentos sobre la farmacocinética de solifenacina: Solifenacina es metabolizada por el CYP3A4. La administracién simultanea de ketoconazol (200 mg/dia), un potente inhibidor
del CYP3A4, duplico el AUC de solifenacina mientras que la administracion de ketoconazol a dosis de 400 mg/dia triplicd el AUC de solifenacina. Por tanto, la dosis méxima de Vesicare debera limitarse
a 5 mg, cuando se administre simultaneamente con ketoconazol o con dosis terapéuticas de otros potentes inhibidores del CYP3A4 (como ritonavir, nelfinavir, itraconazol) (ver seccion 4.2). El tratamiento
simultaneo de solifenacina y un inhibidor potente de CYP3A4 esté contraindicado en pacientes con insuficiencia renal grave o insuficiencia hepatica moderada. No se han estudiado los efectos de la
induccion enzimatica sobre la farmacocinética de la solifenacina y sus metabolitos ni el efecto de los sustratos con elevada afinidad por el CYP3A4 sobre la exposicién de solifenacina. Dado que la
solifenacina es metabolizada por el CYP3A4, son posibles las interacciones farmacocinéticas con otros sustratos con elevada afinidad por el CYP3A4 (Ej: verapamilo, diltiazem) e inductores del CYP3A4
(Ej: rifampicina, fenitoina, carbamazepina). Efecto de solifenacina sobre la farmacocinética de otros medicamentos: Anticonceptivos orales: La administracion de Vesicare no mostré interaccion
farmacocinética de solifenacina con los anticonceptivos orales de combinacién (etinilestradiol/levonorgestrel). Warfarina: La administracion de Vesicare no alterd la farmacocinética de R-warfarina ni de
S-warfarina ni su efecto sobre el tiempo de protrombina. Digoxina: La administracion de Vesicare no mostré efectos sobre la farmacocinética de digoxina. 4.6. Embarazo y lactancia: Embarazo: No
se dispone de datos clinicos sobre mujeres que se hayan quedado embarazadas en tratamiento con solifenacina. Los estudios en animales no muestran efectos daninos directos sobre la fertilidad, el
desarrollo embrional/fetal o el parto (ver seccion 5.3 de la ficha técnica completa). Se desconoce el riesgo potencial en humanos. Por tanto, deberfa prestarse atencion en la prescripcion a mujeres
embarazadas. Lactancia: No se dispone de datos sobre la excrecién de solifenacina en la leche materna. En ratones, la solifenacina y/o sus metabolitos se excretaron en la leche y dieron lugar a un
insuficiente desarrollo dosis dependiente de los ratones neonatos (ver seccion 5.3 de la ficha técnica completa). Por consiguiente, debe evitarse el uso de Vesicare durante la lactancia. 4.7. Efectos
sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: Dado que solifenacina, al igual de otros anticolinérgicos puede provocar vision borrosa, y de forma poco frecuente, somnolencia y fatiga (ver
seccion 4.8. Reacciones adversas), la capacidad para conducir y utilizar maquinas puede verse afectada negativamente. 4.8. Reacciones adversas: Debido al efecto farmacoldgico de solifenacina, Vesicare
puede provocar efectos adversos anticolinérgicos (en general) de intensidad leve o moderada. La frecuencia de los efectos adversos anticolinérgicos esta relacionada con la dosis. La reaccion adversa
comunicada con mayor frecuencia con Vesicare fue sequedad de boca. Se produjo en un 11% de los pacientes tratados con 5 mg una vez al dia, en un 22% de los pacientes tratados con 10 mg una
vez al dia'y en un 4% de los pacientes tratados con placebo. La intensidad de sequedad de boca fue generalmente leve y sélo ocasionalmente dio lugar a la interrupcion del tratamiento. En general, el
cumplimiento terapéutico fue muy elevado (aproximadamente el 99%) y aproximadamente un 90% de los pacientes tratados con Vesicare completaron todo el periodo de estudio de 12 semanas de
tratamiento. A continuacion se reflejan las reacciones adversas obtenidas en los ensayos clinicos y en la experiencia post-comercializacion con Vesicare: (Muy frecuentes (>1/10), frecuentes (>1/100,
<1/10), poco frecuentes (>1/1.000, <1/100), raras (>1/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles)). Infecciones e infestaciones
poco frecuentes: infeccion del tracto urinario y cistitis. Trastornos psiquiatricos muy raras: alucinaciones* y estado de confusion*. Trastornos del sistema nervioso poco frecuentes: somnolencia y disgeusia;
raras: mareo* y dolor de cabeza*. Trastornos oculares frecuentes: vision borrosa; poco frecuentes: ojos secos. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos poco frecuentes: sequedad nasal. Trastornos
gastrointestinales muy frecuentes: sequedad de boca; frecuentes: estrefiimiento, nauseas, dispepsia y dolor abdominal; poco frecuentes: enfermedades de reflujo gastroesofégico y garganta seca; raras:
obstruccion coldnica e impactacion fecal y vomitos*. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo poco frecuentes: piel seca; raras: prurito* y erupcion cutanea®; muy raras: eritema multiforme*, urticaria*
y angioedema*. Trastornos renales y urinarios poco frecuentes: dificultad de miccién; raras: retencion urinaria. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion poco frecuentes: cansancio
y edema periférico. (*Observados a partir de la comercializacién). Se han comunicado casos de prolongacion del intervalo QT y de Torsades de Pointes asociados al uso de solifenacina, tras la experiencia
post-comercializacién a nivel mundial. Puesto que estos acontecimientos reportados espontaneamente proceden de la experiencia post-comercializacion a nivel mundial, la frecuencia de los acontecimientos
y el papel de la solifenacina en su relacion causal, no se puede determinar de forma fidedigna. 4.9. Sobredosis. Sintomas: La sobredosis con succinato de solifenacina puede producir potencialmente
efectos anticolinérgicos graves. La dosis mas alta de succinato de solifenacina administrada accidentalmente a un Unico paciente fue de 280 mg durante un periodo de 5 horas produciendo cambios en
el estado mental que no requirieron hospitalizacion. Tratamiento: En caso de sobredosis con succinato de solifenacina el paciente debe ser tratado con carbén activo. El lavado géstrico es Util si se
realiza dentro de la hora siguiente, pero no debe inducirse el vomito. Como ocurre con otros anticolinérgicos, los sintomas pueden tratarse de la siguiente manera: Efectos anticolinérgicos centrales
graves como alucinaciones o excitacion pronunciada: debe tratarse con fisostigmina o carbacol; Convulsiones o excitacion pronunciada: debe tratarse con benzodiacepinas; Insuficiencia respiratoria:
debe tratarse con respiracion artificial; Taquicardia: debe tratarse con betablogueantes; Retencién urinaria: debe tratarse con sondaje; Midriasis: debe tratarse con un colirio de pilocarpina y/o colocando
al paciente en una habitacion oscura. Al igual que con otros antimuscarinicos, en caso de sobredosis, se debe prestar atencion especifica a pacientes con riesgo conocido de prolongacion del intervalo
QT (es decir, hipokalemia, bradicardia y administracion concomitante de farmacos que prolongan el intervalo QT) y enfermedades cardiacas relevantes preexistentes (como, isquemia miocardica, arritmia,
insuficiencia cardiaca congestiva). 5. DATOS FARMACEUTICOS: 5.1. Lista de excipientes: Niicleo de/ comprimido: Almidon de maiz, Lactosa monohidrato, Hipromelosa, Estearato de magnesio.
Cubierta pelicular: Macrogol 8000, Talco, Hipromelosa, Dixido de titanio (E171), Oxido férrico amarillo (E172) (Vesicare 5 mg), Oxido férrico rojo (E172) (Vesicare 10 mg). 5.2. Incompatibilidades: No
procede. 5.3. Periodo de validez: 3 aios. Después de la primera apertura del frasco, los comprimidos pueden conservarse durante 6 meses. Mantener el frasco bien cerrado. 5.4. Precauciones especiales
de conservacion: No requiere condiciones especiales de conservacion. 5.5. Naturaleza y contenido del envase: Envase: Los comprimidos se envasan en blisteres de PVC/Aluminio o en frascos PEAD
con tapén PP. Tamanios de los envases en blisters: 3, 5, 10, 20, 30, 50, 60, 90, 100 6 200 comprimidos (puede que solamente estén comercializados algunos tamanos de envases). Tamarios de fos envases
en frascos: 100 comprimidos (puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases). 5.6. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones: Ninguna especial. 6.
TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Astellas Pharma S.A. Paseo del Club Deportivo n°1, Bloque 14, 28223 Pozuelo de Alarcén (Madrid). 7. NOMERO(S) DE AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION: Vesicare 5 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 66.258. Vesicare 10 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 66.257. 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION:
Julio 2004. RENOVACION DE LA AUTORIZACION: Febrero 2009. 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Septiembre 2011. 10. PRESENTACIONES Y PRECIO DE VENTA AL PUBLICO: Vesicare 5
mg 30 comprimidos PVP: 48,11 Euros; PVP IVA (4%): 50,03 Euros. Vesicare 10 mg 30 comprimidos PVP: 76,97 Euros; PVP IVA (4%): 80,05 Euros. Con receta médica. Financiado por la Seguridad Social.
Aportacion normal. Para mas informacion consulte la ficha técnica completa.

Bibliografia: 1. Chapple CR et al. Solifenacin significantly improves all symptoms of overactive bladder syndrome. Int J Clin Pract. 2006 August; 60(8): 959-966.
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