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¢Qué es Dolor pélvico crdnico (DPC)?

La American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) y la iniciativa ReVITALize definen el dolor pélvico
cronico como “sintomas de dolor que se perciben
como originarios de drganos o estructuras pélvicas que
generalmente duran mds de 6 meses. A menudo se asocia
con consecuencias negativas cognitivas, conductuales,
sexuales y emocionales, asi como con sintomas sugestivos
de disfuncion del tracto urinario inferior, sexual, intestinal, del
piso pélvico, miofascial o ginecoldgica”. El dolor pélvico ciclico
se considera también una forma de dolor pélvico cronico si
tiene consecuencias cognitivas, conductuales, sexuales y
emocionales significativas. Su severidad causa discapacidad
0 lleva a buscar atencion. (1)

La International Pelvic Pain Society (IPPS por sus siglas en
inglés), hace posteriormente una aclaracion con respecto a
la cronologia en la definicion de la ACOG de DPC, y afirma
que “Las pacientes que presentan dolor pélvico no agudo
deben ser evaluadas y tratadas independientemente de
la duracion del dolor. La duracion de seis meses del dolor
pélvico nNo es un requisito para iniciar una evaluacion o
tratamiento. Ademas, en pacientes con dolor no agudo, Si
existe la presencia de consecuencias negativas cognitivas,
conductuales, sexuales o emocionales significativas o si hay
sensibilizacion central, entonces el dolor puede considerarse
como cronico, independientemente del periodo de tiempo de
evolucion”. 2,3)

En el estudio y manejo del DPC, se debe promover la atencion
“interdisciplinaria”, que se define como un equipo que colabora
en el uso de un modelo biopsicosocial compartido y que tiene
como objetivo brindar un tratamiento multimodal. Los miembros
del equipo de todas las especialidades trabajan en estrecha
colaboracion, se retinen periddicamente y se ponen de acuerdo
sobre el diagnostico, los objetivos y los planes terapéuticos. No
se deben promover formas de tratamiento “multidisciplinarias”
pues en este tipo de modalidades, los profesionales de la salud
trabajan por separado con su propio objetivo terapéutico para
el paciente y no se comunican entre si. @)

Las causas mas comunes de DPC incluyen aquellas de
origen gastrointestinal 37% (como el sindrome de intestino
irritable Sll), las urinarias 31%, (como el sindrome vesical
doloroso/cistitis intersticial SVD/CI), las ginecoldgicas 20%
(como la endometriosis, la vulvodinia, las masas anexiales, las

infecciones, etc), y las neuralgias (ilio inguinal e iliohipogastrica,
pudenda, etc) y el sindrome miofascial (mialgia de piso pélvico
y puntos gatillo de dolor en la pared abdominal), que juntos
constituyen un 12%. (s-8)

El DPC casi siempre es multifactorial, es decir, rara vez esta
asociado con un solo trastorno doloroso, el 80% tiene mas de
una patologia de dolor pélvico relacionada. Esto es conocido
por the National Institutes of Health (NIH) como sindromes
superpuestos cronicos. Por ejemplo, las pacientes con
endometriosis pueden tener en un 48 a 70% sindrome vesical
doloroso/cistitis intersticial coexistente, o pueden presentar al
mismo tiempo, en un 21% sindrome miofascial. Las pacientes
con Sl pueden tener en un 57% SVD/CI subyacente, 0 puntos
gatillo miofasciales en un 14% simultaneamente. Esto puede
explicarse porque las aferencias de dolor visceral y somatico de
los 6rganos pélvicos tienen una inervacion comun o convergen
en el mismo punto en el sistema nervioso central. @)

Es importante entender la diferencia entre dolor pélvico
agudo y el cronico para enfocar su manejo. El dolor
agudo es un sintoma, no es una enfermedad, y se da por
estimulacion de las vias sensitivas o nociceptores, tiene una
funcion protectora pues constituye una sefal de alarma para
alejarse de estimulos nocivos y tiene un origen conocido que
generalmente es una lesion tisular. Dolor agudo se resuelve
con el tiempo con tratamiento y reparacion. En contraposicion,
el dolor cronico si es una enfermedad, que puede persistir a
pesar de la resolucion de la lesion, que suele ser de larga
duracion (mds de 3 a 6 meses), que puede tener un origen
incierto, y que puede generar cambios en la calidad de vida y
en el comportamiento.

Cuando hay un estimulo persistete 0 muy intenso, el dolor
inicial agudo nociceptivo se puede convertir en un dolor
cronico patoldgico no nociceptivo, 0 sea que se perpetua,
incluso si ha desaparecido la lesion inicial. EI dolor, cuando
se vuelve cronico, se asocia con cambios permanentes en el
Sistema nervioso. Esto se da por una respuesta exagerada de
las interneuronas, que amplifica la percepcion del dolor. Esta
es la base de lo que conocemos como sensibilizacion central
del dolor. Los cambios patoldgicos resultantes de esto en el
Sistema nervioso central es que estimulos que habitualmente
son indoloros sean dolorosos (alodinia), y que estimulos
que generalmente son dolorosos sean aun mas dolorosos
(hiperalgesia). (10)
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En el DPC, estan implicados los siguientes tipos de dolor 0
una combinacion de estos y, ademas, existen otros factores
que influyen en la percepcion del dolor:

Dolor nociceptivo: se presenta porque hay nociceptores en o
cerca de lesiones pélvicas actuando como estimulo nocivo y
gatillo de la transduccion del dolor.

Dolor inflamatorio; Se debe a la respuesta a la lesion tisular y
el proceso inflamatorio resultante.

Dolor neruropatico: se da porque las patologias que generan
DPC tienen propiedades neurotroficas que pueden conducir a
cambios permanentes en el sistema nervioso.

Entre los factores que se relacionan con la percepcion del
dolor estan: el estrés, el estado hormonal y los mecanismos
de afrontamiento del dolor.

Es posible que en una paciente un mecanismo particular de
dolor pueda predominar sobre otro. Por lo tanto, los sintomas
pueden responder a ciertos tratamientos y a otros no, por
esta razon es muy importante dar manejo a todos los tipos
de dolor. EI médico debe luchar contra dos aspectos que se
realacionan entre si, pero que son diferentes: la enfermedad
y el dolor que esta genera. (11)

¢Cual es la estrategia ideal para tratar
a la paciente con dpc?

Para el manejo de la paciente con DPC se sugiere seguir este
orden:

e Primer paso: Evaluacion inicial de la paciente.

e Segundo paso: Terapias de primera linea (educacion,
manejo del estrés, ejercicio y terapias cognitivo-
conductuales), mas fisioterapia.

e Tercer paso: Tratamientos especificos para el
trastorno (medicamentos e intervenciones para la
patologia), mas Intervenciones analgésicas (analgésicos
y neuromodulacion con agentes como gabapentin,
pregabalina, inhibidores de la recaptacion de serotonina,
duloxetina, venlafaxina y triciclicos), mas Terapias para las
comorbilidades no dolorosas (por ejemplo, privacion del
suefo, ansiedad, depresion).

e Cuarto paso: evaluacion periddica segun la patologia
cada 4-8 semanas

Facultad de Medicina

e Quinto paso: derivacion a un especialista en manejo del
dolor si no hay respuesta dentro de las 12 semanas (12)

Primer paso: Evaluacion inicial de la paciente:

Para indagar los datos generales de la paciente, del
dolor y de los sintomas de los diferentes dominios de los
sindromes de DPC (urinario inferior, genital, gastrointestinal,
musculoesquelético, neuroldgico, psicoldgico, sexual y otras
comorbilidades), la Sociedad Internacional de Dolor Pélvico
(IPPS) disefid un cuestionario que puede ser descargado de su
pagina de internet de forma gratuita en www.pelvicpain.org.
Este cuestionario pregunta las caracteristicas del dolor y
los eventos desencadenantes. Contempla los antecedentes
importantes. Incluye preguntas acerca de los sintomas
ginecoldgicos, gastrointestinales, urinarios, de abuso sexual
y fisico, de varicocele/sindrome de congestion pélvica
y de dolor neuropdtico. Indaga como ha sido estudiado
y manejado el dolor, qué medicamentos ha usado, qué
especialistas la han valorado, qué tratamientos ha recibido
y qué mecanismos emplea para enfrentar el dolor. (13)

Posteriormente , se realiza el examen fisico, durante el cual
se busca realizar un mapeo objetivo y sistematico del dolor,
para asi replicar su localizacion exacta y poder orientarse
sobre las posibles causas de este. El examen fisico se realiza
con en el algoritmo de “las 4 eses”, por sus siglas en inglés:
Examen de pies (Standing), sentada (Sitting), posicion supina
(Supino), y estribos (Stirrups).

Examen de pies (standing): se evalla marcha y postura,
discrepancia de miembros inferiores, dolor en la sinfisis pubica,
puntos de fibromialgia, dolor al inclinarse hacia adelante y
hacia atras, dolor lumbosacro, disfuncion sacroiliaca y dolor
a la rotacion pélvica.

Examen sentada (sitting): se valoran cambios en la postura,
asimetrias, discrepancia de los miembros inferiores, escoliosis
y, Si requiere, se realiza examen neuroldgico.

Examen en posicion supina (supino): se realiza inspeccion
general, se evalla la presencia de cicatrices de cirugias
previas, hernias, cambios de la coloracion de la piel, se valora
la presencia de masas y de dolor a la palpacion. Con la ayuda
de un aplicador se evalian cambios en la sensibilidad de
la pared abdominal como alodinia, hiperestesia, anestesia
0 sensacion de quemadura, que pueden estar relacionadas
con atrapamiento neural o neuropatia cerca de cicatrices
abdominales previas, incluyendo los puertos de cirugia
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laparoscopica. La neuropatia llioinguinal y la iliohipogdstrica
son las condiciones mas frecuentes de este tipo. Se deben
buscar puntos gatillo de dolor miofascial. Para esto, se hace
palpacion no profunda de 1 a 3 segundos con el pulpejo de un
solo dedo, realizando una evaluacion sistematica, siguiendo
la distribucion de los dermatomas. Para poder diferenciar si
la paciente presenta un dolor visceral intraabdominal o si se
trata de un dolor miofascial, se usa la prueba de Carnett, en
donde se realiza palpacion del punto doloroso al tiempo que
se le indica a la paciente que levante la cabeza o las piernas
(logrando tensionar los musculos abdominales). Si el dolor
aumenta, sugiere que el origen es miofascial, pero si el dolor
no cambia o disminuye, sugiere que el dolor es de origen
intraabdominal o visceral. Posteriormente, hacemos presion
por 3 a 5 segundos en los puntos ovaricos (ubicados en la
union del tercio medial con los dos tercios laterales de una
linea imaginaria trazada entre el ombligo y la cresta iliaca
anterosuperior). Si al palpar esta zona se reproducen l0s
sintomas manifestados por la paciente, podemos pensar en la
posibilidad diagndstica de un sindrome de congestion pélvica.
Por Ultimo, se valora la presencia de signos que indiquen
radiculopatia como, por ejemplo, el signo de Lasegue.

Examen con estribos (stirrups): con la paciente en posicion
de litotomia; inicialmente Se inspecciona de manera
general la presencia de lesiones especificas como zonas
de eritema, secreciones, Ulceras, cambios en la coloracion
de la piel, signos de infeccion, fistulas, traumas o fisuras.
Posteriormente, se palpan ocho puntos en el vestibulo, el
himen y en el drea de las glandulas vestibulares menores
con un aplicador, y se indaga el grado de dolor en una escala
de 0 a 4. Esta prueba (test del aplicador) es Util para evaluar
la presencia de vulvodinia. Luego se realiza la prueba de
Pinprick que es diagndstica al examen fisico para evaluar la
presencia de neuralgia del pudendo. Evalua las tres ramas
de este nervio en cada lado: anal, perineal y clitoridia. Se
valora la sensacion dérmica en el territorio de estas ramas
del pudendo y se comprada con la cara medial del muslo en
6 puntos. Luego se evalla la presencia de bandas fibrosas
musculares y los puntos gatillo en los musculos del piso
pélvico pubococcigeos, obturadores y piriformes de cada
lado por medio del examen unidigital en la direccion de las
manecillas del reloj. Las pacientes con sindrome miofascial
0 mialgia por tension del piso pélvico van a experimentar
dolor con la palpacion. Se le debe dar una puntuacion de 0O
a 4 en cada punto dependiendo de la intensidad del dolor,
para un maximo de 24 puntos. También se realiza percusion

sobre el canal pudendo, el cual se encuentra medial a la
espina isquidtica. Si la paciente refiere que se reproducen
sus sintomas con esta maniobra, se denomina fendmeno
de Valleix positivo y sugiere neuralgia del pudendo. EI dolor
se puede irradiar a region perineal, vulvar, abdomen inferior,
gluteos y miembros inferiores. Para la valoracion de la uretra,
el trigono vesical y la vejiga, se debe realizar palpacion en la
pared vaginal anterior sobre la base vesical. Si la paciente
manifiesta dolor, podria sospecharse sindrome vesical
doloroso o cistitis intersticial. Finalmente, se debe terminar
el examen fisico con una cérvico-vaginoscopia, advirtiendo
la presencia de patologia cervical, infecciones o polipos. Se
realiza tacto vaginal bimanual tradicional para evaluar el Utero,
los fondos de saco y los anexos; el tacto rectal para evaluar
el tabique recto vaginal y el esfinter del ano. Se deben buscar
nddulos dolorosos sugestivos de endometriosis infiltrante
profunda en el tabique rectovaginal. (14

Segundo paso (terapias de primera linea) y tercer
paso (tratamientos especificos para el trastorno,
intervenciones analgésicas y terapias para las
comorbilidades no dolorosas)

Para explicar como se abordan el segundo y el tercer paso,
en la estrategia de tratamiento del DPC, a continuacion,
hablaremos brevemente del enfoque que se debe dar en
cada una de las patologias mas comunmente implicadas en
la generacion de dolor pélvico cronico.

Endometriosis

Se define comolaapariciony el crecimiento de tejido endometrial
fuera del ttero. Las formas antomoclinicas de esta enfermedad
son la endometriosis peritoneal superficial, la ovarica (EQ), y la
infiltrativa profunda (EIP: lesiones que infiltran mas de 5 mm
por debajo del peritoneo pélvico, 0 que comprometen la capa
muscular de los drganos). Esta enfermedad se sopecha en
pacientes que presentasn dispareunia , dismenorrea, disquecia,
disuria, hematuria y sintomas urinarios catamentiales, sangrado
rectal, suboclusion intestinal, distension, constipacion,
sensibilidad al tacto vaginal y nodularidad en los ligamentos
Utero sacros o en el tabique recto vaginal, e infertilidad. Las
terapias integrativas para el manejo del dolor pélvico crénco
asociado a endometriosis (DPAE) incluyen en la primera linea
de tratamiento la educacion, la actividad fisica y el manejo
del estrés. En cuanto a los tratamientos especificos para esta
patologia, se encuentran el tratamiento médico, el quirlrgico
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y las técnicas de reproduccion asistida (TRA). La seleccion
de cada uno de estos tratamientos debe hacerse teniedo en
cuenta los sintomas asociados (dolor y/o infertilidad), la edad
de la paciente, la reserva ovarica y deseo de fertilidad. El
tratamiento meédico hormonal se puede ofrecer a pacientes con
dolor, sin deseo cercano de maternidad y cuando la ecografia
no sugiere signos de neoplasia en EO. El objetivo con esta
terapia es la supresion del ciclo menstrual para asi mejorar
el dolor pélvico. En la primera linea de manejo médico, estan
las progestinas, especialmente el dienogest que es la molécula
mas estudiada para este trastorno, y los anticonceptivos
hormonales combinados (AHC) de estrogeno-progestina. La
segunda linea de manejo hormonal son los analogos de la
hormona liberadora de gonadotropina (aGnRH), que se usan
cuando los AHC o las progestinas estan contraindicados, o
cuando estos generaron efectos secundarios o fallaron. Los
aGnRH generan supresion de gonadotropinas, produciendo
amenorrea Yy atrofia endometrial. Su uso a largo plazo esta
limitado por el hipoestrogenismo y por la pérdida de la
densidad mineral dsea (DMO). ACOG y European Society of
Human Reproduction and Embryology (ESHRE) recomiendan la
terapia Add back concomitante con los a GNRH para reducir
la pérdida de la DMO. Otras opciones hormonales alternativas
son los inhibidores de la aromatasa, que la ESHRE recomienda
en combinacion con AHC, progestinas 0 aGnRH en pacientes
con DPAE refractario a otro tratamiento médico o quirurgico, sin
embargo, falta evidencia de buena calidad al respecto.

Las investigaciones también sugieren un posible papel para
los moduladores selectivos del receptor de progesterona
(SPRMs), que interactuan con los receptores de progesterona
para inhibir la proliferacion de células endometriales. De estos
la Mifepristona tiene evidencia de calidad moderada para
aliviar la dismenorrea, y evidencia de baja calidad que sugiere
que disminuye la dispareunia. Hay evidencia insuficiente
para permitir conclusiones firmes sobre la seguridad v
efectividad de otros SPRMs. EI danazol, que es un esteroide
con actividad antigonadotrdpica y antiestrogénica, se uso
ampliamente en el pasado, porque generaba un ambiente
alto en andrdgenos y bajo en estrdgenos, que producia atrofia
de las lesiones endometridticas y disminucion del dolor. Sin
embargo posteriormente se evidencio, que la via oral no
era recomendable pues daba lugar a efectos secundarios
androgénicos irreversibles. Por esta razon diferentes grupos
de estudio han evaluado su uso vaginal en anillos para EIP de
ubicacion recto vaginal. Se requieren trabajos adicionales para
terapias no hormonales, como los farmacos anti-angiogénicos
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y moduladores de la inmunidad. Con respecto al tratamiento
quirdrgico, la cirugia laparoscopica tiene un papel importante en
el tratamiento en endometriosis peritoneal (escision o ablacion
de las lesiones), ovdrica (cistectomia o escision de la capsula),
y endometriosis infiltrativa profunda (reseccion de las lesiones).
El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando el manejo
médico estd contrindicado, o no mejord el dolor o generd
efectos secundarios. También se ofrece cirugia a la paciente
con EO cuando hay rdpido crecimiento de un endometrioma
0 cuando tiene caracteristicas en el ultrasonido sugestivas de
neoplasia, 0 cuando la lesid ovarica mide mas de 10 cm. En
EIP solo se opera a la paciente cuando estd sintomatica ,0 i
hay infertilidad sin respuesta a dos ciclos de TRA, o cuando
hay obstruccion del tracto digestivo o urinario. Se recomienda
tratamiento médico hormonal posquirdrgico en la medida de lo
posible, para evitar recurrencia de la enfermedad. (15-20)

Para las intervenciones analgésicas en endometriosis, es
indispensable saber que el DPAE esta relacionado no solo
con la lesion endometrial y con los procesos periféricos (dolor
nociceptivo e inflamatorio), sino también con la sensibilizacion
del Sistema nervioso central (SNC). Los factores psicoldgicos
también pueden serimportantes en la gravedad del dolor, como
cuando la paciente hace catastrofizacion de su enfermedad.
Se pueden usar antiinflamatorios no esteroideos (AINE), que,
seguin Cochrane, han sido efectivos para el tratamiento de
la dismenorrea primaria no especifica de endometriosis.
Cochrane de 2017 encontrd solo un estudio de baja calidad
de 20 mujeres con datos adecuados para el andlisis, que
no fueron concluyentes con respecto especificamente a
la efectividad de los AINE en DPAE. Sin embargo, ACOG y
ESRHE los recomiendan. El tratamiento médico y quirdrgico
convencional de la endometriosis no aborda directamente
estos factores centrales y psicoldgicos que contribuyen
al dolor pélvico. Por lo tanto, se pueden requerir otras
estrategias de tratamiento, incluidos los neuromoduladores,
como los triciclicos, los andlogos del GABA, los inhibidores
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina, y otros
antiepilépticos, para tratar el dolor neuropatico (1, 22). Si las
medidas anteriores no fueron suficientes para manejar el DPC,
es posible que haya que reevaluar la paciente para buscar
otros desencadenantes de dolor, remitir a la paciente para
intervencionismo analgésico con bloqueos por parte de clinica
del dolor, o derivar la paciente a medicinas complementarias.
Aunque hay pocos ensayos clinicos aleatorios cegados, la
literatura actual sugiere que la acupuntura podria reducir el
DPAE.(23)
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Sindrome vesical doloroso/cistitis intersticial
(SVD/CI)

Se define como una sensacion desagradable (dolor, presion,
malestar) percibida y relacionada con la vejiga urinaria,
asociada con sintomas del tracto urinario inferior de mas de
seis semanas de evolucion, en ausencia de infeccion u otras
causas identificables. Existen varias teorias etioldgicas: dafio
en la permeabilidad del urotelio, disminucion de la densidad
de glucosaminoglicanos (GAG) en la superficie luminal de la
vejiga, elevacion en la cantidad de mastocitos en el detrusor,
infecciones de la luz de la vejiga que causan modificaciones
en la estructura y composicion de los GAG vy, la teoria de la
disfuncion de las vias de sefalizacion neuroendocrina. Estas
hipdtesis etiologicas se han estudiado para encontrar nuevas
estrategias de diagnostico y de biomarcadores potenciales. El
diagndstico se puede hacer aplicando el cuestionario PUF (Pelvic
Pain and Urgency/Frequency Symptom Scale). Al examen fisico
se encuentra dolor en el punto vesical. En la cistoscopia puede
haber evidencia de glomerulaciones o dlceras de Hunner,
pero si es negativa no descarta el diagnostico. Se deben
descartar otras patologias urinarias, para lo cual, se solicitan
en algunas ocasiones, otros paraclinicos como urocultivo,
urodinamia, citologfa, etc. Las terapias integrativas para SVD/
Cl se hacen de forma escalonada por lineas de tratamiento:
e Primera linea: cambios en el estilo de vida, relajacion,
educacion a la paciente, autocuidado, terapia frio o calor en
pélvis y pering, dieta evitando irritantes vesicales (cafeina,
alcohol, edulcorantes, pimientos picantes y los alimentos que
contienen vitamina C), manejo de liquidos individualizado,
entrenamiento vesical con evacuaciones programadas, manejo
del dolor. ® Segunda linea: fisioterapia (si hay mialgia del piso
pélvico) y medicacion oral como amitriptilina, imipramina,
cimetidina, hidroxicina, pentosan polisulfato de sodio.
Terapias intravesicales con dimetilsulfoxido (DMSO), heparina,
lidocaina, hialuronano, sulfato de condroitina.  Tercera linea:
cistoscopia bajo anestesia con hidrodistension (hasta 60 u 80
mmH20) para interrupcion de los nervios sensoriales dentro
de la pared de la vejiga. Cauterizacion de las ulceras de
Hunner. e Cuarta linea: toxina botulinica en el detrusor para
modular la neurotransmision sensorial (esto puede aliviar
los sintomas, pero hay riesgo de retencion urinaria aguda y
cronica). Neuromodulacion de raices sacras. @ Quinta linea:
ciclosporina A. e Sexta linea: cirugia de derivacion (extraer los
ureteres y desviar la orina a una urostomia o bolsa) con o sin
cistectomia y la cistoplastia. (2,25)

Sindrome de congestion pélvica SCP

Es el DPC no explicado por otra causa y cuyos hallazgos
incluyen insuficiencia venosa pélvica y varices pélvicas. El SCP
debe cumplir estos tres criterios: varices pélvicas (dilatacion
de las venas uterinas y ovaricas), congestion venosa (drenaje
lento de las venas dilatadas con estasis venosa) y, dolor
pélvico (dolor en hipogastrio, dolor aumentado al estar de pie,
dispareunia, dolor poscoito, dismenorrea, dolor sacro). Se dice
que las venas ovaricas se dilatan por obstruccion del flujo o por
falla en sus valvulas, y que en la etiologia hay de por medio un
mecanismo hormonal dado que la enfermedad se presenta
mas en multiparas y premenopausicas. La obstruccion del
flujo venoso puede ser secundario a compresion extrinseca,
como en los casos de sindrome de May Thurner (compresion
de la iliaca comun izquierda por la arterina iliaca interna
derecha) o al sindrome de cascanueces (compresion de la
vena renal izquierda entre 1a entre la aorta abdominal y la
arteria mesentérica superior). Al examen fisico podemos
encontrar varices vulvares y dolor en 10os puntos ovaricos.
Para el diagndstico nos podemos apoyar en la ecografia
Doppler, en la venografia por resonancia 0 por tomografia,
pero la venografia ovdrica selectiva o flebografia gonadal
con fluoroscopio es el estandar de oro. En la laparoscopia,
la incompetencia venosa a menudo se pasa por alto porque
el CO2 y el trendelemburg causan colapso de las venas. El
tratamiento se puede realizar con inyectables de goserelina,
implantes de etonogestrel y con medroxiprogesterona de
deposito, pero, aunque este manejo puede ser efectivo, sus
efectos secundarios sistémicos afectan el cumplimiento y
su uso. No hay estudios a largo plazo con estas hormonas.
El manejo quirdrgico esta indicado solo en caso de no
disponibilidad o falla de técnicas menos invasivas, e
incluye la ligadura de venas ovaricas por laparotomia o por
laparoscopia, con la cual, se logra alivio de los sintomas hasta
en el 75% (aunque solo hay estudios observacionales y series
de casos con poca consistencia). Este manejo quirlrgico se
reserva cuando hay otras patologias adicionales que también
requieran manejo laparoscopico. Otra opcion quirlrgica es
la histerectomia mds anexectomia, pero no siempre alivia
el dolor, ademas de los efectos adversos y de las posibles
complicaciones quirlrgicas inherentes al procedimiento.
Existen procedimientos endovasculares percutdneos menos
invasivos como la embolizacion de las gonadales, que han
demostrado mejoria estadisticamente significativa de los
sintomas postratamiento vs. pretratamiento con disminucion
de la escala andloga visual del dolor de 5,7 puntos (escala
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de 0 a 10 puntos). El éxito clinico de la embolizacion se ha
calculado entre el 70 y el 85% de las pacientes, sin efectos
negativos en el ciclo menstrual, la fertilidad o los niveles de
las hormonas ovaricas. Las complicaciones reportadas fueron
cercanas al 4%, entre ellas; tromboflebitis, embolizacion de
vasos no diana, recurrencia de varices y ACV por émbolos
paraddjicos (26,27).

Neuralgia del pudendo

Es la condicion neuropatica dolorosa que involucra el
dermatoma del nervio pudendo. Se debe sospechar en
pacientes con trauma quirurgico, en ciclistas, en postparto,
en trauma perineal, en espasmo de musculos del piso pélvico
y cuando se presente presion de los ligamentos que rodean
el nervio. El diagnostico es basicamente clinico, aunque se
puede apoyar en métodos imagenoldgicos, electrofisioldgicos
0 de laboratorio para su estudio, los criterios diagndsticos
no son claros. Los criterios de Nantes se describieron en
2008 para ayudar a reconocer la neuralgia del pudendo.
Hay cinco criterios esenciales y son: 1) dolor en el territorio
del nervio pudendo desde el ano hasta el clitoris; 2) dolor
predominantemente experimentado al estar sentado; 3)
dolor que no despierta al paciente por la noche; 4) dolor
sin deterioro sensorial objetivo; y 5) dolor aliviado por el
bloqueo del nervio pudendo diagndstico. Al examen fisico
podemos tener una prueba de Pinprick positiva (que evalia
las tres ramas del pudendoen cada lado) o un Fenémeno de
Valleix positivo (percusion sobre el canal pudendo, medial
a la espina isquiatica). Las terapias integrativas para este
transtorno incluyen un tratamiento que puede ser inicialmente
conservador vy, si la paciente no tiene respuesta, se debe
recurrir a intervencionismo. El manejo conservador incluye la
educacion, los cambios en el estilo de vida, cojines pudendos
con un espacio central para dejar libre de presion el territorio
del nervio al sentarse, la fisioterapia de piso pélvico, a veces
toxina botulinica en casos de espasmo muscular refractario
a la terapia fisica y TENS. Se pueden usar medicamentos
como los neuromoduladores tipo gabapentina, pregabalina,
ciclobenzaprina 'y antidepresivos triciclicos, diazepam
intravaginal, supositorios rectales de belladona y opio. Los
relajantes musculares tienen evidencia de mala calidad en
neruralgia del pudendo. Por Ultimo, si el manejo conservador
no fue suficiente, se debe recurrir al bloqueo pudendo que
puede ser por abordaje transperineal, transgluteo, transrectal
o transvaginal, guiado por TAC, fluoroscopia, neurografia
por RNM o por ecografia. Generalmente se realiza con
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corticoide y bupivacaina. La ultima alternativa ante la
sospecha de atrapamiento del nervio v, si los bloqueos de
los nervios pudendos han proporcionado alivio, pero este es
parcial, es la descompresion quirrgica por via transvaginal,
transglutea, isquiorectal o laparoscopica. El objetivo de estas
intervenciones es solucionar el atrapamiento del nervio que se
localiza entre el ligamento sacroespinoso y el sacrotuberoso
en cerca del 70%. (28,29)

Neuralgia iliohipogastrica, ilioinguinal y
genitofemoral

Generalmente se presenta como dolor y parestesia en la region
inguinal o pubica superior. El término sindrome del nervio
fronterizo se usa a veces para referirse a la neuralgia causada
por cualquiera de estos tres nervios dada su cercania. Muchas
de estas neuralgias son el resultado de un dafio mecanico
al nervio durante las cirugias abdominales inferiores. El
diagndstico generalmente se hace de forma clinica, pero la
neurografia por RNM del plexo lumbosacro puede ayudar a
identificar la neuropatia en caso de atrapamiento del nervio.
Las pruebas electrofisioldgicas no son lo suficientemente
especificas ni sensibles. El potencial evocado somatosensorial
puede ser Util para diagnosticar la rama cutanea lateral
del nervio iliohipogastrico. La electromiografia (EMG) ha
demostrado ser valiosa en la evaluacion de la neuralgia
ilioinguinal para saber qué pacientes pueden beneficiarse de
una neurectomia o neurdlisis. Los tratamientos farmacoldgicos
pueden ser beneficiosos, incluidos los anestésicos topicos, l0s
antidepresivos triciclicos, la pregabalina, la gabapentina, los
inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina, los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, los AINES
y los agonistas del receptor de NMDA. Los bloqueos nerviosos
guiados por TAC o ultrasonido terapéuticos con anestesia local
y corticosteroides han demostrado ser exitosos. La ablacion
por radiofrecuencia ha brindado alivio del dolor a largo plazo
sin causar riesgo de formacion de neuroma. La estimulacion
del nervio periférico proporciona reduccion del dolor en el
70% de los pacientes con la neuralgia genitofemoral. La
crioablacion es otra intervencion que tiene éxito. El tratamiento
quirtrgico debe reservarse para los sintomas no controlados
por métodos mas conservadores y no debe realizarse hasta 6
a 12 meses despugés de una cirugia que dio lugar a neuralgia.
Dentro de los tratamientos quirlirgicos estan la neurectomia
retroperitoneal endoscapica (o).
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Sindrome miofascial de la pared abdomino
pélvica y mialgia de los misculos del piso pélvico

Es un sindrome especifico causado por la presencia de puntos
gatillo dentro de los musculos o su fascia. Se estima que
del 14 al 22% del dolor pélvico puede atribuirse a causas
musculoesqueléticas. Las afecciones comunes incluyen
espasmos musculares del piso pélvico, dolor miofascial
de la pared abdominal, fibromialgia y artritis de la cadera o
displasia del desarrollo. El sindrome de dolor miofascial de la
pared pélvica generalmente se presenta como un dolor sordo,
constante o intermitente, y puede producirse por trauma
muscular o microtrauma repetitivo. Al examen fisico el dolor
aumentado al realizar el test de Carnett-Forhergill (palpacion
del punto doloroso en el abdomen mientras se le indica a la
paciente que levante la cabeza o las piernas logrando tensionar
los musculos abdominales) sugiere el origen es miofascial. El
tratamiento incluye fisioterapia y el uso de inyecciones en los
puntos gatillo con aguja hueca o con anestésicos locales y
la eliminacion de cualquier factor precipitante. También esta
descrita la acupuntura en estos casos.

Los signos de mialgia 0 espasmos en el piso pélvico incluyen
aumento del tono de los musculos pélvicos y sensibilidad en
el examen fisico. El tratamiento de primera linea es la terapia
fisica y las inyecciones de analgésicos pueden considerarse
para el dolor refractario, asi como la toxina botulinica 1 - 33).

Vulvodinia

Se define como un dolor vulvar de al menos tres meses
de duracion sin una causa clara identificable. Es muy
importante distinguir entre dolor vulvar secundario a una
causa especifica y vulvodinia. Se debe hacer una inspeccion
sistematica ordenada con un hisopo de algodén palpando
todas las areas de la region anogenital para localizar el dolor y
se deben descartar otras patologias que causen dolor vulvar,
Para orientar el tratamiento, es indispensable diferenciar la
vestibulodinia provocada (vulvodinia localizada, provocada
al contacto), de la vulvodinia generalizada (no provocada al
tacto, con dolor espontaneo, sin necesidad de contacto y
puede ser en toda la vulva). El manejo inicial es conservador,
empezando por la promocion de la salud y se le indica a la
paciente evitar el uso de irritantes. Se puede hacer abordaje
multidisciplinario con psicologia, medicinas complementarias
(acupuntura) o con fisioterapia de piso pélvico (si hay mialgia
de piso pélvico concomitante).

El manejo médico de la vulvodinia provocada puede ser con
unglientos topicos sobre las dareas de dolor previamente
mapeadas con la prueba del hisopo. No hay buena evidencia
cientifica a cerca de este tratamiento, la mayoria de las
recomendaciones son basadas en series de casos, estudios
observacionales o descriptivos. Los preparados tdpicos que
se usan contienen: lidocaina, gabapentina, amitriptilina,
baclofen, estradiol, testosterona o capsaicina. El manejo
quirdrgico de la vestibulodinia provocada, se ofrece si los
preparados tdpicos no fueron efectivos, es actualmente el
tratamiento mas eficaz con tasas de éxito del 60 al 100%. La
evidencia se limita a series de casos y cohortes prospectivas.
Consiste en la reseccion quirtirgica de las zonas dolorosas
vulvares marcadas previamente con la paciente consciente.
Para la vulvodinia generalizada, se usan agentes sistémicos
como los ftriciclicos, la duloxetina, la gabapentina y la
pregabalina, su utilizacion se basa en el uso exitoso en otros
estados de dolor neuropdtico cronico, pero en vulvodinia hay
escasez en la evidencia de alta calidad (s, 35).

Sindrome de intestino irritable SlI

El diagnostico de SlI se hace con los criterios de Roma IV.
Consisten en dolor o molestia abdominal recurrente durante
mas de tres dias por mes durante los tres meses previos,
asociado con dos 0 mas de los siguientes criterios: relacionado
a la defecacion, asociado con un cambio de frecuencia en
las evacuaciones, o asociado con un cambio en la forma o
apariencia de las evacuaciones, con inicio de los sintomas al
menos 6 meses antes del diagnostico.

El tratamiento primario para el Sl son las modificaciones en la
dieta. La lactosa, el sorbitol, 1a fructosa, la cafeina, el chicle y el
alcohol causan molestias abdominales y deben eliminarse de
la dieta. El tratamiento médico esta dirigido hacia los sintomas
primarios de la paciente: dolor y distension abdominal, diarrea
0 estrefiimiento. En dolor abdominal, deben considerarse
agentes antiespasmadicos como diciclomine e hiosciamina, el
aceite de menta, la desipramina, la amitriptilina, la paroxetina,
la sertralina, el citalopram, la linaclotida, el alonsetron, la
lubriprostona y la plecanatida. Si el sintoma predominante es la
diarrea se pueden utilizar: loperamida, colestiramina, colestipol,
colesevelam, alosetron, eluxadoline probidticos, rifaximina y
ondansetron. Si el sintoma primario es el estrefiimiento, podrian
usarse: psyllium, poliestilenglicol PEG, lubiprostona, linaclotida,
plecanatida. Los estudios han indicado que la incorporacion de
técnicas de mente — cuerpo como el tratamiento psicoldgico
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con terapia cognitiva conductual, acupuntura y la hipnoterapia,
pueden mejorar los resultados de la paciente en comparacion
con la medicacion sola. ()

Terapias para las comorbilidades no dolorosas

Es importante anotar que ademds de lo anterior, se debe
dar tratamiento para las comorbilidades no asociadas al
dolor, como por ejemplo la privacion del suefio, la ansiedad
y la depresion. Muchas mujeres con DPC también tienen
problemas psicosociales que pueden influir en el grado de
sufrimiento y de discapacidad. Una historia de abuso sexual
0 dificultades matrimoniales son problemas comunes que
pueden ser fuente o motivo de exacerbaciones del dolor
pélvico cronico. El tratamiento psicoldgico y el apoyo pueden
ser beneficiosos, ademads de los antidepresivos (s7).

Cuarto paso: evaluacion periodica

Esta evalucion de control se recomienda segun la patologia
de base, y la evolucion de la enfermedad. Al inicio del
tratamiento, a evaluacion puede ser a las 4 a 8 semanas, y
luego dependiendo de la progresion del cuadro clinico.

Quinto paso: derivacion a un especialista en
manejo del dolor

Las pacientes que no mejoren con tratamiento tradicional
indicado anteriormente dentro de 12 semanas de iniciado
el manejo deben ser remitidas a Clinica de dolor, en donde
es probable que se practique algun tipo de intervencionismo
analgésico como blogueos nerviosos. Por ejemplo, el bloqueo
hipogastrico superior se ha usado tradicionalmente en el
tratamiento del dolor pélvico oncoldgico, pero también ha sido
utilizado en el dolor asociado a endometriosis 0 DPC benigno.
El bloqueo del ganglio impar se ha realizado para aliviar
causas benignas de dolor perineal intratable. Existen otros
multiples procedimientos de intervencionismo alagésicos que
se podria ofrecer a nuestras pacientes. (s)
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Conclusiones

EI DPC es un reto para los médicos y un problema desafiante
para las pacientes. ES importante evaluar tanto las fuentes
ginecoldgicas como las no ginecoldgicas del dolor pélvico.
A menudo pueden existir varios factores contribuyentes
que requieren tratamiento. Es importante ser claros con las
pacientes e informarles que aunque en algunas ocasiones el
tratamiento puede no ser curativo, se trata de disminuir el
dolor y, que esto le permita tener una mejor calidad de vida.
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