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ABREVIATURAS

AD: antidepresivos

ADT: antidepresivos triciclicos

AINE: antiinflamatorios no esteroideo

COX2: ciclooxigenasa-2

CV: cardiovascular

DN: dolor neuropatico

DPC: dolor pélvico cronico

GAP: Guia de Asistencia Practica

GR: grado de recomendacion

IRSN: inhibidores de la recaptacion de serotonina-nore-
pinefrina

LUNA: ablacién de los ligamentos uterosacros por via lapa-
roscopica

MSP: musculatura del suelo pélvico

NE: nivel de evidencia

PG: punto gatillo

SNC: sistema nervioso central

SP: suelo pélvico

TA: tension arterial

TCC: terapia cognitivo conductual

TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation

TXB: toxina botulinica

1. BASES DEL TRATAMIENTO. PREVENCION DE LA
CRONICIDAD

El manejo de las pacientes con dolor pélvico crénico
(DPC) debe realizarse de una forma personalizada, en fun-
cién de las necesidades individuales. No existe una estra-
tegia Unica de actuacidn, sino que suelen necesitar una
atencion multimodal e interdisciplinar, pudiendo requerir
la aplicacion de distintos tipos de tratamientos con parti-
cipacion de diferentes profesionales de forma combinada,
incorporando estrategias de tratamiento farmacologico
y no farmacoldgico que tienen como objetivo reducir el
dolor, minimizar la discapacidad y mejorar la calidad de
vida de la paciente.

Para ello debemos involucrar a la propia paciente en el
autocontrol y autogestion del dolor, tratando cualquier
causa (etiologia) de dolor, pero también el propio sintoma
de dolor, asi como sus consecuencias.

Se evaluaran todos aquellos factores modificables rela-
cionados con la recurrencia o perpetuacién del dolor y
posible cronificacion (expuestos en la parte | de la Guia de
Asistencia Practica [GAP] del dolor pélvico cronico: Dolor
pélvico crdnico en la mujer: definicion, clasificacion, termi-
nologia y diagndstico). Lo que en el mundo anglosajon se
conoce como las 4 P (prevention, psychological, physical,
pharmaceutical).

*Las Guias de Asistencia Practica de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los
ginecdlogos, especialmente los més alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencidn clinica acep-
tadas y utilizadas por especialistas en cada tema. Estas guias no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para
la atencidn individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y

servicios hospitalarios.

Correspondencia:
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En conclusion, es necesaria una actuacion integral sobre
la mujer desde un enfoque holistico. Mediante un aborda-
je psicobiosocial centrado en la paciente, actuando sobre
el dolory su repercusion, que incluya los aspectos fisicos,
psicoldgicos, conductales y sexuales.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Desde el inicio del tratamiento se debe ofrecer una
analgesia para controlar de forma adecuada el dolor,
aunque no se haya identificado, no exista o haya fallado
el tratamiento etioldgico. Incluso a veces el tratamiento
empirico puede resultar no solo terapéutico sino también
diagnostico.

No existe un Unico farmaco que consiga resultados opti-
mos en el tratamiento del DPCy con frecuencia se prescri-
ben combinaciones de diferentes clases de medicamentos,
para minimizar los efectos adversos y mejorar la eficacia. Sin
embargo, no disponemos de suficiente evidencia cientifica
de calidad acerca de cudl es la combinacién de tratamientos
farmacolégicos mas adecuada en las pacientes con DPC.

2.1. Analgésicos

El paracetamol es un analgésico-antitérmico de accion
central bien tolerado, aunque su eficacia como farmaco
de primera linea es cuestionable en muchas situaciones
de dolor como la dismenorrea. Por lo tanto, en su uso a
largo plazo deberemos revisar su eficacia.

Los analgésicos de accion periférica tipo antiinflama-
torios no esteroideos (AINE) e inhibidores selectivos de
la Ciclooxigenasa-2 (COX2), aunque estan especialmente
indicados en el dolor agudo, también pueden ser Utiles en
el DPC (especialmente si van combinados con otro tipo de
farmacos como el paracetamol). Deben tenerse en cuen-
ta sus efectos secundarios y contraindicaciones y realizar
un seguimiento de su eficacia y tolerancia, de forma que,
si no se consigue la funcién deseada o aparecen efectos
secundarios, retirarlos. La utilidad de los AINE, sobre todo
en la endometriosis, estd bien establecida.

2.2. Neuromoduladores

El dolor neuropatico (DN) estd presente en muchas
situaciones de DPC y puede ser la manifestacion de mul-
tiples etiologias. Su tratamiento puede iniciarse en el
momento del diagndstico, mientras de forma simultdnea
se completa el diagndstico etioldgico. Ademas, el DN se
asocia frecuentemente a otros componentes de dolor,
como el nociceptivo o el miofascial, y su tratamiento pre-
coz puede mejorar la eficacia de otras terapias como la
fisioterapia.

[Prog Obstet Ginecol 2023;66:192-200]

Los neuromoduladores tienen efecto sobre la transmi-
sion nerviosa y han mostrado eficacia en el tratamiento
del dolor crénico, especialmente del neuropatico o cen-
tral. Son utilizados como tratamiento y coadyuvante en
estas situaciones. La mayor parte de la evidencia y datos
disponibles proceden de estudios sobre otras condiciones
de dolor no pélvico, principalmente sobre la polineuropa-
tia diabética dolorosa, neuralgia posherpética o neuralgia
del trigémino. Aunque faltan estudios especificos y evi-
dencia de su uso en el tratamiento del DPC, basandose
en la eficacia en otros sindromes de DN, son también uti-
lizados en el DPC de este origen. Debe tenerse en cuenta
que son farmacos con efectos secundarios frecuentes y
que pueden generar dependencia, lo que limita su uso.

Segun la localizacién y el tipo de mecanismo de accion,
los utilizados principalmente son (Ver pauta de tratamien-
to en tabla I):

e Accion sobre receptores periféricos: son farmacos de
uso tépico, como la lidocaina y la capsaicina. Pueden
considerarse en pacientes con DN localizado, que no
toleran los tratamientos sistémicos (orales) o prefie-
ren evitarlos.

e Accién sobre la modulacion medular del dolor (blo-
gueantes de la subunidad alfa de los canales del
calcio):

Anticonvulsivantes: actlan sobre las neuronas hipe-
rexcitadas. Son frecuentemente utilizados en el DN y su
utilizacion esta recomendada en este tipo de dolor, son
considerados farmacos de primera linea. Se dispone de
algunos estudios en el DPC.

—Farmacos: gabapentina y pregabalina. Se recomienda
iniciar a bajas dosis y aumentar de forma lenta y progre-
siva. Es recomendable dar pautas escritas y realizar una
monitorizacién de la eficacia, los efectos secundarios y
determinar la dosis eficaz mas baja.

e Accién como moduladores de la inhibicidn a nivel

central descendente:

Antidepresivos (AD): son eficaces en el DN y utilizados
en el contexto del tratamiento multimodal del dolor.

Ademids de su efecto analgésico, sirven como coad-
yuvantes de otros farmacos para el DN, lo que permite
disminuir sus necesidades, potenciar su efecto, disminuir
los efectos secundarios y tratar también los trastornos psi-
coldgicos asociados. Las dosis en el tratamiento del DN
suelen ser menores que las utilizadas como AD.

—Antidepresivos triciclicos (ADT): han sido utilizados
ampliamente en el tratamiento del dolor. La revision
Cochrane 2007 confirma su eficacia en el tratamiento del
DN. Son considerados farmacos de primera linea en el
tratamiento del DN ya que su efecto analgésico es inde-
pendiente del efecto antidepresivo.

Farmacos: la amitriptilina es la mas frecuentemente utili-
zada; la nortriptilina y la desipramina son aminas secunda-
rias, presentan menores efectos secundarios que la anterior
y son mejor toleradas, pero tienen una menor eficacia.
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Pauta de tratamiento farmacolégico del dolor neuropatico
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Tabla I.

Pauta

Efectos secundarios

- Dosis inicio: 10-25 mg/
noche.

Debidos principalmente al efecto
anticolinérgico: sequedad de boca,
somnolencia, mareos, vision borrosa
y estrefiimiento. Precaucion y uso
limitado en ancianas por posible

ANTIDEPRESIVOS Amitriotilina -Pauta ascendente: 10-25 mg cada efecto sobre el estado cognitivo
TRICiCLICOS P 4-7 dias / en 1-2 tomas (segun . & -
. ) y/o cardiovascular (CV), aparicion
eficacia y/o tolerancia). o ;
) . de arritmias, (infrecuentes en
-Dosis maxima: 150 mg. ) o
pacientes sin riesgo CV), que puede
requerir control periddico con
electrocardiograma.
M fati 3
- Dosis inicio: 30 mg / noche. areos, 1a ) 88, Nauseas,
, somnolencia, sequedad bucal,
. - Pauta ascendente: 60 mg / dia /1 , o
Duloxetina sindrome serotoninérgico,
toma cada semana. R ) )
L , estrefiimiento (mejor perfil de
- Dosis maxima: 60 mg 2 veces / dia idad los ADT
INHIBIDORES SELECTIVOS seguridad que los ADT).
DE LA RECAPTACION
DI\IEOS:::LCI:FNI;II\IA?A/ Sudoracién, pérdida de peso,
disminucién del tito, na
-Dosis inicio: 37,5 mg / 1-2 veces al lsminucion del apetito, nauseas,
dia sequedad de boca, mareos,
Venlafaxina ' somnolencia, presion arterial
-Pauta ascendente: 75 mg semanal. o
) L , elevada, arritmias. Elevada tasa de
-Dosis maxima: 225 mg /dia. K
abandonos por efectos secundarios.
Requiere control de tension arterial.
-Dosis inicio: 300 mg /noche.
-Pauta ascendente: 300 mg cada 5 o
) . Mareos, somnolencia, vision borrosa,
Gabapentina -/ dias. fiebre, comportamiento hostil
-Dosis maxima: 600-900 mg / 3 veces ! P '
al dia*.
ANTICONVULSIVANTES
-Dosis inicio: 25-75 mg.
-Pauta ascendente: cada 5 -7 dias, .
. . Aumento de peso, somnolencia,
) en dosis y frecuencia (de 1 a 3 veces ) .
Pregabalina al dia) mareos, borrosidad, vision,
) iento deficiente.
-Rango de eficacia: 300-600 mg/ pensamiento deticlente
dia**.
Irritacion local de la piel,
-Aplicar el parche durante 12 h. lidocaina sistémica rara toxicidad
Parche /crema lidocaina 5% -Aplicar la crema en la zona afecta (aturdimiento, mareos, somnolencia,
cada 12 h. acufenos, vision borrosa o doble,
bradicardia, hipotension).
AGENTES TOPICOS

Parche Capsaicina 8%

Dolor durante el tratamiento,
erupcidn cutanea, elevacion de
la tension arterial durante el
tratamiento.

*En pacientes posmenopausicas, con bajo indice de masa corporal o que refieran ser especialmente sensibles a la medicacion, puede iniciarse con dosis
bajas, desde 100 mg/dia, y aumento gradual de 100 mg/dia, cada semana.
**Dosis < 150 mg/dia es poco probable que presenten eficacia.

[Prog Obstet Ginecol 2023;66:192-200]




DOLOR PELVICO CRONICO EN LA MUJER: MANEJO Y TRATAMIENTO DEL DOLOR PELVICO CRONICO 195

—Inhibidores de la recaptacion de serotonina-norepin-
efrina (IRSN): tiene una accion similar a los ADT, pero su
mayor selectividad hace que presenten mejor tolerancia,
recomendados en el DN periférico.

Farmacos: duloxetina, venlafaxina y desvenlafaxina.

Opioides: actuan directamente sobre los receptores
opioides del sistema nervioso central y periférico, debe
tenerse un manejo cuidadoso en su uso ya que presentan
riesgo de dependencia, tolerancia, morbilidad e incluso
muerte. Por ello, no son farmacos recomendados para
su uso en el DN cronico por el ginecélogo general. Solo
deben prescribirse tras una evaluacién multidisciplinaria
y tras haber fracasado otros tratamientos (grado de reco-
mendacion [GR] fuerte). El uso de opioides a largo plazo
solo debe ser prescrito en unidades especializadas en el
dolor, y bajo supervision de un especialista debidamente
capacitado (GR fuerte).

Farmacos: codeina, tramadol, buprenorfina, metadona,
petidina, morfina, hidromorfona y fentanilo.

—El tramadol, opioide menor o débil (andlogo sintético
de la codeina), tiene un mecanismo de accién dual sobre
el sistema nervioso central (SNC), actla como opioide y
antidepresivo (IRSN), con menor afinidad por los recep-
tores opioides. Puede considerarse su utilizacion como
terapia de rescate aguda o en exacerbaciones del dolor.
Es frecuente su uso combinado con el paracetamol. Dosis:
50 mg/6 h.

Los cannabinoides son alcaloides naturales o sintéticos
derivados del Cannabis sativa o Cafiamo de la India (mari-
huana). Actlan sobre receptores enddégenos ampliamente
distribuidos en el encéfalo (CB1, CB2 y CB3).

No se recomienda su uso como tratamiento inicial del
DN fuera de unidades especializadas.

En la prescripcion y utilizacién del tratamiento farma-
coldgico del DN debe seguirse un enfoque estandarizado
basado en las recomendaciones y pautas generales de la
Guias Internacionales de DN (GR Fuerte):

— Se debe informar a la paciente de que los far-
macos utilizados tienen otras indicaciones.

— Inicio del tratamiento: utilizar farmacos de pri-
mera linea, con aumento progresivo de dosis
hasta alcanzar una respuesta terapéutica acep-
table o aparicion de efectos adversos.

e Los ADT y anticonvulsivantes (gabapenti-
na, pregabalina) son considerados como
farmacos de primera linea en el trata-
miento del DN.

e No deben utilizarse como tratamiento
inicial del DN, fuera de unidades especia-
lizadas: cannabinoides, parches de cap-
saicina, lacosamida, lamotrigina, morfina,
oxcarbazepina, topiramato, venlafaxina,
valproato sédico, tramadol (no a largo pla-
zo, pero sl puede utilizarse como terapia
de rescate aguda).

[Prog Obstet Ginecol 2023;66:192-200]

— Siun fadrmaco de primera linea utilizado en
monoterapia es insuficiente y/o aparecen efec-
tos adversos (no es bien tolerado): cambiar o
asociar otro farmaco de primera linea de dife-
rente mecanismo de accion. El fracaso de un
farmaco no excluye un beneficio potencial de
otro.

— Sila asociacién de dos farmacos de primera
linea es insuficiente y/o los efectos adversos
impiden alcanzar la dosis maxima: incorporar
0 cambiar por otro que no sea de primera linea.

— En el cambio o incorporacién de un nuevo tra-
tamiento, superponer ambos durante un perio-
do breve, para no dejar sin tratamiento y evitar
el deterioro del control del dolor.

— La duracion del tratamiento dependera de la
causa. Generalmente serad necesario durante
meses. La retirada o disminucién de la dosis
debera realizarse de forma progresiva.

— Realizar revisiones clinicas periddicas, evaluan-
do eficacia, tolerancia y efectos adversos.

— Sino se obtiene una respuesta al tratamiento,
deberemos asegurarnos del diagnéstico correc-
to y revaluar posibles diagndsticos diferencia-
les. Evaluar la adherencia y efectos secundarios
y el ajuste al esquema de tratamiento pautado.

— Siaun asi el dolor es muy severo, limita sig-
nificativamente su calidad de vida y estado
de salud, remitir a un centro de referencia
especializado capaz de dar un abordaje multi-
disciplinar y/o procedimientos especializados
invasivos.

2.3. Relajantes musculares

Su uso sera principalmente para los cuadros asociados
con sindrome de dolor miofascial.

La ciclobenzaprina es un relajante muscular farmacolé-
gicamente similar a los ADT, tiene efecto sobre el SNCy
no efecto directo sobre el musculo. Se ha utilizado en la
fibromialgia, aunque no hay experiencia en dolor pélvico.
Mejora el suefio y el sintoma de dolor. Su administracién
es preferiblemente nocturna (5-10 mg), pudiendo aumen-
tarse a una pauta de 3 veces al dia si no provoca sedacién.

En casos seleccionados se puede utilizar benzodiace-
pinas, como el diazepam (fuera de indicacién) via vaginal
por su efecto como relajante muscular y ansiolitico. Se
utiliza para reducir los sintomas miofasciales de la muscu-
latura de suelo pélvico (MSP), especialmente en pacientes
incapaces de tolerar la fisioterapia de suelo pélvico (SP).
No usar de forma cronica por su dependencia, ni asocia-
dos a opioides, ya que potencian sus efectos de depresién
sobre el SNC.
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2.4. Tratamiento hormonal

En mujeres en edad reproductiva, el tratamiento hor-
monal estaria indicado en el dolor pélvico ciclico de ori-
gen ginecoldgico. Es un tratamiento de primera linea en
aquellas mujeres con sospecha, diagndstico o recurrencia
de endometriosis, asi como tras su tratamiento quirdrgico
para prolongar los beneficios de la cirugia y mejorar el
manejo de los sintomas.

Asi mismo, puede ofrecerse de forma empirica si existe
exacerbacién del DPC de forma ciclica y/o dismenorrea.

El objetivo del tratamiento hormonal es la supresion
menstrual para lo que puede utilizarse la pauta continua
de anticonceptivos orales, el dispositivo anticonceptivo
intrauterino de levonorgestrel y el acetato de medroxi-
progesterona de depdsito.

En mujeres menopausicas, la aparicién del dolor vulvar
persistente en el sindrome genitourinario de la menopau-
sia también es una indicacién de tratamiento hormonal
local y/o sistémico, incluye estrogenos y andrégenos, para
evitar la aparicion de vestibulodinia (con clinica de dispa-
reunia superficial).

3. FISIOTERAPIA

Un elevado numero de mujeres con DPC presentan
algln grado de dolor de origen miofascial ya que no es
infrecuente encontrar en la exploracion un acortamiento
de la MSP, pudiendo observar también puntos gatillo (PG)
ya sean activos o latentes que produciran los sintomas
descritos por la paciente cuando son estimulados.

En estos casos, la fisioterapia debe plantearse como un
programa de tratamiento integral de técnicas musculares,
articulares y miofasciales que abordara las disfunciones
especificas que hayamos observado durante la evaluacion
de la paciente.

Este tratamiento debe basarse en:

e Manipulacion miofascial que incluye la liberacidon
manual de los PG, asi como las infiltraciones de los
mismos.

e Movilizacion y estiramiento neuronal.

e Rehabilitacion de las anomalias musculoesqueléticas
extrapélvicas mediante la reeducacion neuromuscu-
lar y el estiramiento tanto activo como pasivo.

e Manipulacién del tejido conectivo.

e Movilizacion de tejido cicatricial si este existiera.

¢ Terapia manual transvaginal y/o transrectal.

e Reeducacion de los musculos del SP.

El tratamiento debera ser realizado por personal espe-
cializado y el ritmo de este debe ajustarse a la tolerancia
de la paciente ya que inicialmente puede ser doloroso.
Ni la frecuencia ni la duracién de las sesiones esta clara-
mente establecida en las guias de practica clinica, pero se
deberan adaptar a la tolerancia individual de la paciente

Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia

al tratamiento manual. En esta fase del tratamiento es
importante que la paciente no realice ejercicios de for-
talecimiento de la musculatura ya que podria agravar los
sintomas.

Alos 3-4 meses de iniciado el tratamiento es recomen-
dable una evaluacién que permita valorar la evolucion,
asi como la necesidad de asociar otros tratamientos. Una
vez finalizado el tratamiento pueden ser necesarias sesio-
nes de seguimiento periddicas para tratar los brotes de
dolor. Estos pueden aparecer como consecuencia de mul-
tiples estimulos (estrés, ejercicio fisico, relaciones sexua-
les, lesiones...). Si el acceso al tratamiento con personal
especializado no es facil, o una vez finalizado el mismo, se
podrad recomendar tratamiento domiciliario (ayudado de
diferentes dispositivos), pero siempre tras un adecuado
adiestramiento para evitar una exacerbacion del dolor.

La evidencia cientifica disponible sobre la eficacia de
la fisioterapia en el dolor miofascial es escasa. Hay pocos
estudios publicados y su disefio es heterogéneo, tanto en
el tipo de pacientes incluidas como en las terapias anali-
zadas.

4. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Son multiples las posibilidades de realizar técnicas mini-
mamente invasivas o invasivas. Vamos a distinguir las téc-
nicas basicas o quirurgicas que utilizamos en ginecologia/
suelo pélvico de las avanzadas que requieren una colabo-
racion de unidades de dolor o multidisciplinares.

4.1. Bloqueo/infiltraciéon muscular

La infiltracion de PG de forma aislada o combinada con
otras terapias puede mejorar el dolor y la capacidad fun-
cional de la paciente con DPC miofascial, permitiendo la
fisioterapia posterior o como ayuda diagnéstica.

e |a puncién seca consiste en la introduccion de una
aguja a través de la piel con el objetivo de producir
un estimulo mecanico sobre el tejido musculoes-
quelético, sin producir la administracion de ninguin
tipo de medicacion ni la extraccién de cualquier ele-
mento o fluido. La principal indicacion de la puncion
es para el tratamiento de lesiones relacionadas con
el sindrome de dolor miofascial, representado prin-
cipalmente porlos PG. No disponemos de evidencias
de su utilidad en la MSP.

o Infiltracidn con anestésico local con / sin corticoide: a
través de una palpacion vaginal se puede identificar
el fasciculo del elevador del ano con hipertonia para
inyectar anestésico local (bupivacaina al 0,25%) y cor-
ticoide (triamcinolona 40 mg), con un volumen total
de 5 ml. Otros musculos que pueden originar el DPC
son el obturador interno, en intimo contacto con el

[Prog Obstet Ginecol 2023;66:192-200]
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nervio pudendo, y el piramidal. Su infiltracion es mas
segura si nos ayudamos del control electrofisiologi-
co y/o ecografico. A no ser que exista un trastorno
inflamatorio especifico subyacente (tendinitis, bursi-
tis, artritis, etc.), la asociacién de corticoides parece
no ofrecer una mejoria significativa en el control del
dolor. La infiltracion con anestésico local ayuda al
diagndstico, ya que si la paciente mejora del dolor
tras lainfiltracidn, el sindrome miofascial serd el res-
ponsable de este.

e La infiltracion con toxina botulinica (TXB) inhibe la
contraccion muscular al bloguear la liberacion de
acetilcolina al espacio neuromuscular, y produce
una relajacion muscular en la regidén del musculo
inyectado (denervacion quimica transitoria). El efecto
analgésico podria explicarse ademds por una accion
eferente sobre las neuronas motoras y otra aferente
sobre las nociceptivas.

La TXB es un producto de fermentacion de la bacteria
Clostridium botulinum, bacteria grampositiva y anaerobia
que se encuentra en el agua y en la tierra. Las neurotoxinas
producidas son proteinas, y se han identificado siete seroldgi-
camente distintas, aunque los subtipos de aplicacion médica
o0 estética son la toxina botulinica tipo A (TXB-A) y la toxina
botulinica tipo B (TXB-B). En la revision Cochrane de 2014
se concluia que las inyecciones con TXB-A en los sindromes
miofasciales necesitaban estudios clinicos con mayor homo-
geneidad y mayor nimero de pacientes para determinar su
papel en el tratamiento del sindrome de dolor miofascial.
Un metaanalisis reciente de Meister encuentra una mejoria
estadisticamente significativa en las puntuaciones de dolory
otros resultados secundarios (como la dispareunia) después
de la inyeccion de TXB-A en los musculos del SP, sobre todo
en mujeres con dispareunia profunda.

Otra posibilidad es el empleo de TXB-A en la vulvodinia
como segundo escaldn terapéutico, pero con menor evi-
dencia terapéutica.

4.2. Infiltraciones en cicatrices

Aunque no disponemos de evidencia cientifica al res-
pecto, en algunos casos se obtienen resultados beneficio-
sos infiltrando cicatrices con la combinacidn ya expuesta
de anestésico local (bupivacaina al 0,25%) y corticoide
(triamcinolona 40 mg). Pueden realizarse por via vaginal
en los dolores selectivos de los ligamentos uterosacros
secundarios a la cirugia del SP, tras la episiorrafia o en
cicatrices abdominales

4.3. Otros procedimientos quirargicos

No existe evidencia clara en el manejo de las pacientes
con dolor secundario a la colocacion del material protésico
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durante la cirugia de SP. Si hay una recomendacion fuerte
de remitir estos casos a unidades multidisciplinares en las
que se puedan beneficiar de diferentes tipos de tratamien-
tos (farmacoldgico, fisioterapia, infiltraciones, exéresis). El
material protésico puede originar el dolor por fibrosis o
retraccion o dolor miofascial y puede ser suficiente la sec-
cién de la malla. Ante dolor severo o ausencia de mejoria
con otros tratamientos puede ser necesaria la retirada del
material protésico. Pero no existe evidencia de que la exé-
resis de la malla lleve a la resolucién completa del dolor,
pudiendo persistir los sintomas tras la retirada de esta.

Referente a las técnicas quirurgicas empleadas en el
tratamiento del dolor:

Las técnicas laparoscdpicas utilizadas para realizar una
denervacion en casos de DPC estdn practicamente en des-
uso (neurectomia presacra y ablacion de los ligamentos
uterosacros por via laparoscopica [LUNA]), ya sea por su
dificultad técnicay alto grado de complicaciones o porque
no han demostrado una eficacia mantenida en el tiempo.

Tampoco se recomienda la adhesiolisis laparoscopica de
forma rutinaria como tratamiento del DPC, con un nivel
de evidencia (NE) Ay un GR fuerte.

La descompresién del nervio pudendo es otra técnica
quirurgica que se ha empleado en el tratamiento del DPC.
La evidencia actual es limitada.

4.4. Técnicas invasivas especializadas

A continuacion, mostramos las principales técnicas de
control del DPC realizadas preferentemente en las unida-
des de dolor.

Bloqueos nerviosos

El DPC puede estar relacionado con una lesion nerviosa
originada de forma directa o indirecta. Los nervios impli-
cados en el DPC son multiples: uterosacro, obturador,
ilioinguinal, iliohipogastrico, genitofemoral, pudendo,
entre otros.

Las infiltraciones de estos nervios tienen dos propésitos:
confirmar el diagndstico mediante un bloqueo con anes-
tésico local, e intentar aliviar el dolor. La evaluacion de la
intensidad y de la topografia del dolor antes e inmediata-
mente después del bloqueo es esencial para la interpre-
taciéon de los resultados. En lineas generales, los bloqueos
se pueden realizar con anestésico local y corticoide, o con
radiofrecuencia pulsada.

Neuromodulacion periférica

La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS, transcuta-
neous electrical nerve stimulation) se define como la apli-
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cacién de corriente eléctrica a través de la piel a un nervio
para controlar el dolor. ActUa activando preferentemente
las fibras A8, bloqueando la transmision del dolor en la
zona del asta posterior de la médula. La neuromodulacién
transcutdnea del nervio tibial posterior fue inicialmente
descrita para pacientes con vejiga hiperactiva y empiezan
a publicarse algunos articulos respecto al tratamiento del
DPC.

Bloqueos simpaticos del plexo hipogastrico y del
ganglio impar

La via percutanea de aproximacion al plexo hipogastrico
superior se puede realizar guiando la aguja con técnicas
fluoroscopicas, tomografia axial computarizada e incluso
mediante ecografia.

Los bloqueos del plexo hipogastrico superior pueden
usarse con fines tanto diagndsticos como terapéuticos. El
blogueo del ganglio de Walther o ganglio impar, de loca-
lizacion retroperitoneal en la cadena simpatica preverte-
bral a nivel de la unién sacrococcigea, permite controlar
el dolor de la parte distal del recto, ano, uretra y tercio
inferiores de vagina, asi como el de la vulva. El bloqueo
del ganglio impar fue descrito para tratar el dolor perineal
de origen simpatico intratable como consecuencia de un
cancer.

Neuroablacion

Los agentes neuroliticos mas utilizados son: el fenol, el
alcohol o la glicerina. La neuroablacion puede conseguir
una analgesia efectiva con una mejora en la calidad de
vida. La experiencia indica que los dolores visceral y soma-
tico responden mejor que el neuropatico. En este sentido,
la neurdlisis del plexo hipogastrico superior puede reducir
eficazmente el dolor de origen visceral pélvico.

Neuromodulacion medular

La estimulacién de los cordones posteriores medulares
o neuromodulacién sacra implica la activacion de fibras
aferentes que actlan a nivel segmentario espinal, inhi-
biendo la transmision de la informacién nociceptiva. Las
aplicaciones mas extendidas son el DN y el isquémico,
también es una técnica establecida en el tratamiento de
la urgencia/ frecuencia, de la incontinencia de urgencia y
la retencidn urinaria crdnica, asi como en el tratamiento
de la incontinencia fecal y del estrefiimiento.

La neuroestimulacion medular estd indicada en el dolor
crénico cuando han fracasado los demas tratamientos.

Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia

Infusion espinal

La via intratecal constituye una alternativa para el dolor
intenso. A partir del descubrimiento de la existencia de
receptores opidceos en el cerebro y la médula, la adminis-
tracion de opidceos intratecales ha ido ganando terreno
en el tratamiento del dolor crénico. Produce un efecto
analgésico muy importante con dosis mucho mas bajas
que las empleadas por via sistémica, sin interferir en la
funcion tactil, las funciones motoras ni en los reflejos sim-
paticos. Por lo tanto, es posible emplear dosis muy bajas
de morfina. Al ser una via invasiva, debe reservarse como
ultimo escalén terapéutico, para pacientes con dolores
rebeldes a otros tipos de tratamiento, o cuando los efec-
tos secundarios sean intolerables. El empleo de esta téc-
nica en dolor no oncoldgico se restringird a pacientes muy
seleccionadas.

5. TRATAMIENTO PSICOLOGICO: TERAPIA
COGNITIVA CONDUCTUAL

Existe una fuerte asociacién entre factores psicologicos
y el DPC, ya que se ha observado que casi la mitad de las
mujeres que reciben tratamiento por este motivo infor-
man antecedentes de trauma fisico o emocional. También
es conocido que los factores psicosociales desempefian un
papel en todos los tipos de dolor en la mujer, condicionan-
do la gravedad y prondstico.

De esta manera, la ansiedad, la depresion, el abuso de
sustancias, los trastornos por estrés postraumaticos van
a estar presentes. Si afiadimos la variable catastrofista del
dolor entenderiamos como la gravedad del dolor genital
podria estar relacionada con el estrés emocional que se
caracteriza por las expectativas negativas y una respues-
ta mas baja a los tratamientos médicos. Ademsds, otra
variable psicoldgica comun entre las pacientes con dolor
cronico es la somatizacion, descrita como un trastorno en
el que la paciente se queja de varios sintomas somaticos
(multisintomatico) sin evidencia de patologia organica.

Por tanto, los componentes emocionales y psicoldgicos
son tan importantes de tratar como el componente fisico y
aqui es donde la terapia cognitiva-conductual (TCC) puede
ser beneficiosa para estas pacientes.

La reestructuracién cognitiva es una estrategia emplea-
da por los profesionales para ayudar a identificar, evaluar
y modificar el pensamiento perjudicial relacionado con la
angustia emocional (pudiendo hablar de una rehabilita-
cién emocional). Las intervenciones psicoldgicas pueden
estar dirigidas al dolor mismo o al ajuste del dolor en tér-
minos de funcién y estado de animo.

En dos revisiones sistematicas y metandlisis de los
pocos ensayos heterogéneos de tratamiento psicologico
para el DPC se encontrd beneficios para el dolor en unos
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pocos meses, de alrededor del 50%, comparables a los
de la farmacoterapia, pero esto no se mantuvo durante
el seguimiento.

Hay ensayos clinicos, en etapas piloto, con participa-
cién multidisciplinaria (psicoldgica y fisioterapéutica), que
intentan demostrar la importancia de este tipo de aborda-
je. Para las pacientes menos discapacitadas y angustiadas,
se puede realizar un seguimiento a través de visitas no
presenciales (telefénicas o por Internet).

6. TERAPIAS ALTERNATIVAS Y COMPLEMENTARIAS

La compleja patogenia y el tratamiento muchas veces
insatisfactorio del DPC hacen que las terapias alternativas
tengan un creciente interés tanto en las pacientes como
en los profesionales. Este tipo de estrategias incluyen el
ejercicio fisico, terapias herbales, dietas y complementos
alimentarios, las terapias mente-cuerpo (como el yoga
o tai chi), terapias manuales (masajes y manipulacion
osteopatica), bioenergética (como la acupuntura) entre
otras, pero faltan datos de ensayos clinicos aleatorizados
de calidad que evallen su eficacia.

7. EVALUACION DEL TRATAMIENTO. CRITERIOS DE
DERIVACION

La primera evaluacién, una vez instaurado el tratamien-
to, es aconsejable realizarla a las seis-ocho semanas para
ver si el tratamiento ha sido efectivo o no. Contestaremos
las posibles dudas, realizaremos las adaptaciones nece-
sarias y proximas evaluaciones. En el seguimiento se nos
plantean, por tanto, dos posibilidades:

e Que el tratamiento resulte efectivo: en estos casos
debemos prestar atencién a ofrecer una prevencion
alternativa si ello fuera posible, para evitar recu-
rrencias. Si la paciente consulta por el mismo dolor
nuevamente deberemos empezar, tempranamente,
con las estrategias de autocontrol que aprendié en
el tratamiento inicial (postural, dieta, situaciones de
estrés...), de esta manera tendra una mejor oportuni-
dad de evitar desarrollar sindromes de dolor pélvico
nuevamente.

e Que el tratamiento no resulte efectivo: en los casos
en los que el tratamiento iniciado no haya teni-
do suficiente efecto, es importante interrogar a la
paciente acerca de si ha tomado la medicacion de
acuerdo con la prescripcion realizada, si presentd
algun efecto secundario y si hubo algin cambio en
el dolor. En ese caso, el ajuste de la medicacion o los
esquemas de dosis pueden ayudar. En los casos en
los que la paciente haya interrumpido las sesiones,
preguntele por qué tomd esa decision. Es importante
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comprobar si la paciente ha entendido la idea detrds
de la terapia que se detuvo prematuramente.

Si la paciente, de acuerdo con sus médicos, llega a la
conclusién de que ninguna de las terapias administra-
das mostré suficiente efecto, se recomienda derivar a
un centro que trabaje con un equipo multidisciplinario
(preferiblemente reconocido), de cara a introducir otros
tratamientos.

En algunos casos, tras la evaluacién inicial, si se trata de
casos complejos, existe una gran afectacién de la calidad
de vida de la mujer o detectamos signos de catastrofiza-
cion, es recomendable derivar a la paciente a unidades
multidisciplinares

La autogestion y cuidado compartido estaria dirigido a
las pacientes que padecen un sindrome de dolor pélvico
y no hay una opcion de tratamiento especifico disponible.
Estas pacientes tendran que vivir con su dolor y apren-
der a controlarlo. Esto significa que deberdn encontrar
una manera de gestionar el impacto de su dolor en las
actividades diarias en todos los ambitos de la vida. Los
programas de autoayuda, asi como los grupos de apoyo,
pueden ser aconsejables, incluso pueden beneficiarse de
una atencién compartida con monitores o cuidadores,
para apoyar estas estrategias de autogestion.

8. RECOMENDACIONES SEGUN LA EVIDENCIA

a) Las siguientes recomendaciones se basan en buenas
y consistentes evidencias cientificas (nivel A). GR
fuerte:

e Realizar manejo del DN segun guias clinicas.

e Proporcionar terapia hormonal o cirugia en los esta-
dios bien definidos de la endometriosis.

e |adecision de instaurar un tratamiento con opioides
a largo plazo debe ser tomada por un especialista
capacitado y su médico de familia, solo si otros trata-
mientos razonables se han intentado y han fracasado
y sera necesario un seguimiento multidisciplinar.

e Recomendar tratamiento psicolégico a todas aque-
llas pacientes con DPC con un componente impor-
tante de angustia asociada.

e Derivar a una unidad multidisciplinar a las pacientes
que hayan desarrollado DPC después de la insercion
de la malla.

¢ No se recomienda el uso rutinario de la adhesiolisis
laparoscépica como tratamiento del DPC.

e Proporcionar una aproximacion multidisciplinar al
DPC refractario al tratamiento
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b)

Las siguientes recomendaciones se basan en datos

limitados o evidencia cientifica inconsistente (nivel B).
GR débil:

9.

e Aplicar terapia miofascial como primera linea de tra-
tamiento en las disfunciones del SP relacionadas con
el DPC.

e La infiltracion de los PG (con suero salino, anestési-
cos, corticoides u opioides) de forma aislada o com-
binada con otras terapias ayuda a mejorar el dolor
y la capacidad funcional de las pacientes con DPC
miofascial.
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