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Etiologia, clasificacion y diagnostico
del dolor pélvico cronico

A. SUAREZ VAzQUEZ!, |. VARA PANIAGUAZ, A. BoroBIA PEReZ? v G. RomERO CULLERES?

RESUMEN

El dolor pélvico crénico (DPC) presenta una etiologia muchas veces desconocida, dificil de clasificar y multifactorial, lo que conlleva un
dificil manejo terapéutico. Los sintomas a menudo sugieren disfuncion de uno o mas sistemas en la pelvis, acompanandose de consecuencias
negativas desde el punto de vista cognitivo, del comportamiento, sexual y emocional, con un importante impacto en la calidad de vida.
Ante una paciente con DPC, con frecuencia existen multiples factores implicados, suma de diferentes patologias o fenémenos de
sensibilizacién periférica y central, por lo que se recomienda inicialmente centrar el estudio en la localizacién y las caracteristicas
del dolor, sin descartar el estudio del resto de los érganos; de ahi la importancia de un abordaje interdisciplinario y multidisciplinario
para un correcto diagnéstico y un adecuado tratamiento. El dolor pélvico miofascial debe ser considerado en todas las mujeres que
consultan por dolor pélvico. Los cambios musculoesqueléticos pueden relacionarse con DPC, ya sea como problema primario o como
una reaccion secundaria al dolor pélvico. La importancia del dolor musculoesquelético es a menudo subestimada. Considerar el sindrome
miofascial de forma precoz en el manejo del dolor pélvico podria evitar la realizacion de ciertos procedimientos innecesarios.
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ABSTRACT

Chronic pelvic pain (CPP) presents an etiology that is often unknown, difficult to classify and multifactorial, which leads to difficult thera-
peutic management. The symptoms often suggest dysfunction of one or more systems in the pelvis, accompanied by negative consequenc-
es from a cognitive, behavioral, sexual and emotional point of view, with a significant impact on the quality of life. In a patient with CPP,
there are many factors involved, a number of different pathologies or phenomena of peripheral and central sensitization, so it is recom-
mended to initially focus the study on the location and characteristics of the pain, without ruling out the study of other organs, Hence the
importance of an interdisciplinary and multidisciplinary approach for a correct diagnosis and treatment. Myofascial pelvic pain should be
considered in all women who consult for pelvic pain. Musculoskeletal changes may be related to CPP, either as the primary problem or
as a secondary reaction to pelvic pain. The importance of musculoskeletal pain is often underestimated. Considering myofascial syndrome
early in the management of pelvic pain may prevent the performance of certain unnecessary procedures. (DOLOR. 2017;32:55-64)
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ETIOLOGIA

En la actualidad, la etiologia y la patogenia del dolor
pélvico crénico (DPC) siguen siendo dificiles de en-
tender, y en cerca del 60% de las mujeres no se
llega a un diagndstico especifico’.

La asociacién de enfermedad organica con dolor

pélvico es alta®3. Se ha estimado que el 25-40% de

las mujeres que fueron sometidas a una laparoscopia

por dolor pélvico no presentaban patolégica organi-
3

ca’.

El dolor pélvico es multifactorial, incluyendo mdalti-
ples sistemas, como el gastrointestinal, el urolégico,
el ginecolodgico, el musculoesquelético y el psicoso-
cial®. Las causas mas frecuentes se recogen en la
tabla 1°.

En diferentes estudios se ha demostrado que de las
causas de DPC las més frecuentes son no ginecol6-
gicas, y sin embargo la mayoria de estas pacientes
son derivadas inicialmente al ginecélogo para su
valoracion®”. En este sentido, hay autores que han
propuesto que la evaluacion por equipos multidisci-
plinarios compuestos por ginecélogos, urélogos, gas-
troenterdlogos, psicélogos y médicos rehabilitadores
obtendria mejores resultados que la evaluacién cla-
sica®.

Se ha sugerido que, en ausencia de una etiologia
aislada clara, el DPC podria ser considerado como
un desorden complejo neuromuscular-psicosocial
concordante con un sindrome de dolor regional cré-
nico (como la distrofia simpatica refleja) o con un
sindrome de dolor somatico funcional (como el sin-
drome de intestino irritable o el sindrome de fatiga
cronica inespecifica)?.

Tabla 1. Causas mas frecuentes de dolor pélvico cronico
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La convergencia somatovisceral que ocurre en la
pelvis justifica por qué no solo se debe realizar el
examen de los drganos, sino también de los planos
musculares, el tejido conectivo (fascia) y las vias
neurolégicas de la region, en las mujeres con dolor
pélvico.

El dolor pélvico miofascial debe ser considerado en
todas las mujeres que consultan por dolor pélvico?.
Los cambios musculoesqueléticos pueden relacionarse
con DPC, ya sea como problema primario o como una
reaccion secundaria al dolor pélvico'®. La importancia
del dolor musculoesquelético es a menudo subestima-
da, y el estado de dolor crénico mantenido por origen
periférico neuropdtico necesita mas atencion''. Consi-
derar el sindrome miofascial de forma precoz en el
manejo del dolor pélvico podria evitar la realizacion
de ciertos procedimientos innecesarios?.

Con frecuencia no es posible identificar una causa
aislada o una curaciéon definitiva para el DPC. Al
menos el 50% de los casos presentaron una o mas
afecciones asociadas (como sindrome del intestino
irritable, endometriosis, cistitis intersticial o sindrome
doloroso de la vejiga). La presencia de endometriosis
y cistitis intersticial debe tenerse siempre en cuenta®.

El contexto psicosocial de las pacientes es importan-
te. Cerca del 50% de las mujeres que buscaron cui-
dados para el DPC presentaban antecedentes de trau-
ma emocional, fisico o sexual, y aproximadamente
un tercio presentaron un cribado positivo para el
trastorno de estrés postraumatico'2.

El DPC con frecuencia esta relacionado con anteceden-
tes de abuso sexual, fisico y emocional o psicolégico,
violencia doméstica, baja autoestima, ansiedad, depre-
sién y problemas somdticos, con una alta correlacién
entre ansiedad y depresion en la misma mujer®'3.

Causas ginecoldgicas

Dismenorrea primaria y secundaria, sindrome premenstrual, endometriosis, adenomiosis,

enfermedad inflamatoria pélvica cronificada, sindrome de ovario remanente, adherencias
posquirtdrgicas, vulvovaginitis, vestibulitis, vulvodinia, bartholinitis crénica, complicaciones
posquirtdrgicas sobre genitales externos (cirugia vulvar, episiorrafia, colporrafias), prolapso de

organos pélvicos, varices pélvicas
Sindrome de dolor vesical-cistitis intersticial, disinergias, sindrome uretral
Sindrome del intestino irritable, enfermedades inflamatorias intestinales (enfermedad de Crohn,

Causas urolégicas
Causas gastrointestinales

colitis ulcerosa...), adherencias posquirdrgicas densas, enfermedad diverticular, endometriosis
intestinal, isquemia intestinal, cdncer colorrectal, enfermedad celfaca, proctalgias
Causas musculoesqueléticas  Neuralgia del pudendo, fibromialgia, sindrome miofascial de la pared abdominal, musculatura del
suelo pélvico, musculos piramidal y gliteos, neuralgia del nervio ilioinguinal, iliohipogéstrico o
genitofemoral, dolor lumbosacro, articulaciones sacroiliacas y cdccix, dolor perineal posparto
Otras Depresion, hiperalgesias, trastornos psicosomadticos, disfuncién psicosexual (incluyendo abusos
sexuales pasados o actuales), porfiria
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Enfermedades especificas
asociadas a dolor pélvico

Tratamiento segun las guias
de patologia especifica

Dolor pélvico crénico

Anammesis

/Exploracién fl'sica\>

Presencia de sintomas especificos de 6rgano

Sindrome dolor pélvico

No «— | —> si

Urologia
Ginecologia
Digestivo
Neurologia
Sexologia

'
Enfoque multidisciplinario
Evaluacion clinica completa

del sistema musculoesquelético

l

L——> Tratamiento del dolor

Figura 1. Algoritmo para el diagndstico y el manejo del dolor pélvico crénico.

Los sintomas a menudo sugieren disfuncién de uno
0 mds sistemas en la pelvis, acompanandose de con-
secuencias negativas desde el punto de vista cogni-
tivo, del comportamiento, sexual y emocional, con
un importante impacto en la calidad de vida'"1#15.
Las gufas muestran un fuerte interés por las conse-
cuencias biopsicosociales del DPC y la necesidad de
un abordaje interdisciplinario y multidisciplinario'®.

CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

La importancia de una clasificacion se debe a que no
puede ser tratado lo que no esta definido. La termi-
nologia relacionada con el DPC esta siendo debatida
por distintas sociedades cientificas con idea de sim-
plificar y reestructurar las clasificaciones existentes®.

El dolor asociado con una enfermedad bien descrita
requiere que la enfermedad sea tratada como priori-
dad. En este caso, para poder tratar es esencial lo si-
guiente: factores predisponentes y causas, mecanismos
del dolor crénico para el dolor continuo, asociacién
de disfuncion visceral, asociacion de disfuncion mus-
culoesquelética, consecuencias emocionales, conse-
cuencias sexuales y consecuencias sociales. Identifi-
car estas caracteristicas como parte del fenotipo es
un elemento importante de la clasificacién si quere-
mos asegurarnos un apropiado manejo''.

17

Ante una paciente con DPC con frecuencia existen
multiples factores implicados, suma de diferentes pa-
tologias o fendmenos de sensibilizacion periférica y
central, por lo que se recomienda inicialmente cen-
trar el estudio en la localizacién y las caracteristicas
del dolor, sin descartar el estudio del resto de los
6rganos y una valoracion psicoldgica desde el inicio'.

En diferentes guias clinicas>!”/'8 se destaca la impor-
tancia del abordaje de esta patologia desde unidades
multidisciplinarias, debido a la variedad de los sin-
tomas y signos que pueden coexistir, independiente-
mente de su etiologia inicial.

La evaluacién de las pacientes con DPC debe estar
basada principalmente en una detallada anamnesis
y una exhaustiva exploracién fisica, complementada
con escalas de valoracién del dolor y pruebas com-
plementarias.

En la figura 1 presentamos un sencillo algoritmo para
el diagndstico y el manejo del DPC, adaptado de
Engeler, et al.™.

Anamnesis

La anamnesis es fundamental en la primera consulta
para conseguir un diagndstico correcto y un adecuado
enfoque terapéutico®. Para ello, el profesional ha de
disponer del tiempo suficiente y conseguir que la
paciente se sienta escuchada.
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La anamnesis debe ser dirigida para definir el tipo
de dolor y diagnosticar las posibles etiologias impli-
cadas.

Podemos estructurar la anamnesis en diferentes apar-
tados:

— Registro de las caracteristicas demograficas de la
paciente y su estatus socioeconémico: edad, na-
cionalidad, situacién civil/social (con quién vive...)
y nivel educativo.

— Antecedentes personales: empleo, especialmente
trabajos de carga o con sedestacién prolongada;
actividades deportivas (ciclismo); caidas y trau-
matismos pélvicos.

— Valoracion psicolégica: la valoracién psicoldgica
bésica, incluyendo la evaluaciéon de abusos se-
xuales, fisicos y psiquicos, se debe incluir en
todos los dolores subagudos o crénicos desde el
inicio. Un antecedente de abusos aumenta la vul-
nerabilidad del individuo ante cualquier estimulo
nociceptivo.

— Antecedentes clinicos: obesidad, cirugia, infec-
ciones pélvicas, antecedentes obstétricos (desta-
cando los partos distécicos, instrumentales, fetos
macrosémicos o desgarros), enfermedades actua-
les como fibromialgia, colon irritable, cefaleas,
ansiedad, depresién, tratamiento farmacolégico
actual y antiguo.

— Variables relacionadas con el dolor:

® En primer lugar, debemos reflejar cémo se ini-
ci6 el dolor (agudo o gradual), la intensidad, la
duracion y el ritmo (continuo, intermitente...).

e Localizacién: si es posible indicar el foco del
dolor percibido e irradiacién.

¢ Si existen factores que modifican el dolor, re-
flejando los que lo empeoran o mejoran: en
condiciones basales (reposo), en sedestaciéon y
en bipedestacion (tiempo que puede permane-
cer), durante la marcha, en decudbito, con las
actividades fisicas, con el frio o el calor, du-
rante el ciclo menstrual, con la defecacion o
la miccidn, con las relaciones sexuales, con las
actividades fisicas, con la ingestién de comida,
el estrés y el estado psicoldgico del paciente’.

— Tipos de tratamientos recibidos y respuesta cli-
nica®!”.

— Caracteristicas del dolor: inflamatorio/nociceptivo,
neuropdtico y visceral. Es importante diferenciar
entre el dolor neuropético y el dolor miofascial
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del suelo pélvico®. Aunque en la practica clinica
los sintomas de estos dos tipos suelen estar sola-
pados, hay que intentar averiguar cual empezé
primero y cudl predomina en la actualidad, para
afinar mejor el tratamiento.

— Sintomas asociados®?18;

e Aparato ginecolégico: dismenorrea (primaria
por hiperalgesia visceral o secundaria), dispa-
reunia (superficial o profunda), vulvovaginitis
(sobre todo de repeticion), infertilidad (de cau-
sa conocida o no).

e Aparato urinario: urgencia miccional, pola-
quiuria, nicturia, incontinencia urinaria, dis-
funcién de vaciado, disuria y dolor con el lle-
nado vesical.

e Aparato gastrointestinal: estrefiimiento, episo-
dios diarreicos, distensién/hinchazén abdominal,
tenesmo, disquecia, dolor anal y rectorragias.

e Sistema musculoesquelético: dolor en la co-
lumna lumbosacra, dolor coccigeo, dolor mio-
fascial, dificultades en la marcha.

e Trastornos psiconeurolégicos: valorar sintomas
de ansiedad y depresion, principalmente, y de
la esfera sexual de la mujer.

El mapeo del dolor podria ser (til. Los pacientes
deberian localizar el dolor sobre una representacion
visual del cuerpo. Esto podria identificar otras areas
donde el paciente experimenta dolor, o podria revelar
una distribucion metamérica, lo cual podria sugerir
un origen no visceral®'8.

La Sociedad Internacional del Dolor ha desarrollado
una forma detallada de anamnesis y exploracién fisica
para la evaluacion de mujeres con DPC, que incluye
herramientas para cuantificar y mapear el dolor pél-
vico (Fig. 2).

Escalas de valoracion del dolor

La monitorizacién de la intensidad y de las caracte-
risticas del dolor, del estado animico y de la reper-
cusion en la calidad de vida de la paciente podria
ayudar en el inicio del tratamiento y en su evaluacion
y seguimiento®> 1819,

Escala visual analogica del dolor

Esta basada en un esquema grafico o numérico donde
el paciente sefiala su percepcion subjetiva de la inten-
sidad del dolor, de 0 (no dolor) a 10 (mdximo dolor).
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Mapeo del dolor

(10 = el dolor mas intenso)

Por favor marque con una X en el punto de dolor mas intenso. Asigne un nimero del 1 al 10 a los sitios mas dolorosos

Dolor perineal/vulvar
Dolor por fuera y alrededor de la vagina y ano

(10 = el dolor mas intenso)

¢, Su dolor mejora al sentarse en una silla cémoda?
Si_No_

@)\

Der

Si ha tenido dolor vulvar, sefale las areas dolorosas y escriba un nimero del 1 al 10 en los sitios de dolor

N

Figura 2. Mapeo del dolor?.

Cuestionario DN4 para la deteccion
del dolor neuropdatico®’

La escala DN4 es un instrumento que tiene como
finalidad el diagnédstico diferencial entre dolor neu-
ropatico y dolor no neuropético de caracter somatico.

Otras escalas

La Sociedad Espafiola del Dolor propone comple-
mentar la evaluacion especifica del dolor con otras
escalas?':

— Indice de discapacidad de Owestry.

— Escala hospitalaria de ansiedad y depresion
(HAD).

— Cuestionario del suefio Medical Outcomes Study
(MOS). Excepto en casos concretos, la afectacion
del sueno es vital para evaluar la gravedad del
dolor.

— Cuestionario SF-12 sobre el estado de salud.

— Escala de impresion de mejoria global del paciente
(PGI-).

— Escala de impresion de mejoria global del clinico
(CGI-I).

— Cuestionario Pelvic Pain Assessment Form?2.

Exploracién fisica

El objetivo de la exploracién fisica es identificar los
dermatomas, nervios, misculos y érganos que repro-
ducen los sintomas dolorosos del paciente, para ayu-
darnos a diagnosticar la causa del dolor.

Se recomienda que la exploracién sea reglada, pu-
diendo seguir el esquema que a continuacién se
presenta.

Exploracion en bipedestacion

Primero observamos la postura de la paciente y va-
loramos la mecanica de la marcha. A continuacién
exploramos la columna vertebral lumbar, el sacro, el
coxis y las articulaciones sacroilfacas. Valoramos po-
sibles posturas antialgicas, desviaciones del raquis o
asimetrias pélvicas que trataremos de corregir. Palpa-
cién desde las apdfisis espinosas a la musculatura
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paravertebral y cuadrado lumbar con maniobra de
pinza rodada. Movilidad en todos los arcos de reco-
rrido. El objetivo es valorar el tono muscular basal,
la presencia de puntos dolorosos y si hay bandas
tensas o puntos gatillo (PG).

En el dolor miofascial se consideran criterios diag-
nosticos esenciales el reconocimiento de un nédulo
palpable hiperirritable en una banda tensa que re-
produce una respuesta de espasmo local, asi como
un dolor local o referido a los 6rganos locales o te-
jidos adyacentes?3.

Diferentes estudios han intentado establecer una ex-
ploracién fisica reproducible, con diferentes técni-
cas de palpacion, pero los resultados han sido muy
variables®. Ademds, debemos tener en cuenta que
hay diversos factores que podrian modificar la per-
cepcién del dolor durante la exploracion, como
cambios en la posicion del paciente o en su estado
emocional.

También deben explorarse el tejido conectivo y la
fascia. En el DPC secundario al reflejo viscerocuta-
neo pueden aparecer cambios tréficos y respuestas
de hiperalgesia a la palpacién del tejido conectivo
(piel y capas subcutdneas superficiales).

Exploracion en dectibito supino

— Pelvis y miembros inferiores: exploramos la mo-
vilidad de las caderas, puntos dolorosos en la
regién trocantérica y elongacién del mdsculo
gliteo mediano y del tensor de la fascia lata para
descartar el sindrome de dolor trocantérico. Tam-
bién valoramos el muisculo piramidal, presionan-
do digitalmente el trayecto del musculo y sus
inserciones en el sacro y el trocanter mayor, y su
acortamiento, al provocar dolor en la region
glitea con la rotacién interna forzada de la cade-
ra y el miembro inferior extendido (maniobra de
Freiberg); o bien, con el paciente sentado, pode-
mos desencadenar dolor en la misma localiza-
cién al realizar una abduccién de cadera contra
resistencia (maniobra de Pace)>'0. Evaluamos el
musculo obturador interno, si contiene PG acti-
vos; su amplitud de estiramiento también mostra-
ra restricciéon del movimiento. El clinico lo com-
prueba con el paciente en supino buscando
restriccion a la rotacién interna con la pierna
extendida. Se obtiene un estiramiento mayor de
este musculo flexionando la cadera a 90° y a
continuacién aduciéndola. Esta maniobra tam-
bién ejerce presién sobre el piriforme, los geme-
los y el obturador externo'®. El dolor causado por
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el complejo iliopsoas puede manifestarse como
dolor de la cadera anterior o de la ingle, y se
diagnostica con la extensién pasiva o activa de la
cadera'®. El mdsculo extrapélvico con mayor pro-
babilidad de provocar dolor dentro de la pelvis
es el aductor mayor?*. Y terminamos con una
exploracién neurolégica de los miembros inferio-
res, valorando la sensibilidad segtin el area topo-
grafica afecta, la fuerza muscular segin la escala
de Daniels (los misculos mas importantes a ex-
plorar son los gliteos, psoas-iliaco, piramidal,
aductores, cuddriceps e isquiotibiales), los refle-
jos osteotendinosos y las maniobras radiculares.

Hipersensibilidad a la palpacién sobre la colum-
na lumbar, las articulaciones sacroiliacas o la
sinfisis pdbica: podria indicar un origen muscu-
loesquelético del dolor. Puede usarse el test de
Carnett para diferenciar el dolor visceral del dolor
de la pared abdominal: con el paciente en decu-
bito supino y las piernas flexionadas, el explora-
dor coloca un dedo sobre el punto doloroso ab-
dominal para determinar si el dolor aumenta
durante la maniobra de contraccién de los mds-
culos rectos del abdomen. La suposicion es que
esta maniobra incrementa el dolor miofascial en
relacién con PG, atrapamiento nervioso, hernia o
miositis, mientras que si la causa del dolor es
visceral, este no se incrementa cuando se con-
traen los misculos abdominales?>.

Exploracion abdominal:

e Presencia de cicatrices dolorosas, hernias o
tumoraciones de la pared abdominal. Tono de
la musculatura abdominal y presencia de PG a
este nivel (recto abdominal, oblicuo y transver-
so del abdomen).

* Presencia de diastasis abdominal, patrén res-
piratorio, tensién diafragmatica y cambios de
presiéon toracoabdominoperineales (con la
prueba de la movilidad esternal y de la presion
descendente).

* Posible disfuncién neural en el caso de las
neuropatias pelviperineales. La tension neural
adversa es una respuesta mecanica y fisiolégi-
ca anormal producida desde estructuras del
sistema nervioso cuando se evalda su rango de
movimiento y su capacidad de estiramiento.
Las pruebas de tension neural evaldan la exci-
tabilidad del tejido neural y del tejido conjun-
tivo circundante. Existen unos signos fisicos
que ponen de manifiesto la existencia de una
disfuncién neural:



A. Suarez, et al.: Etiologia, clasificacion y diagndstico del dolor pélvico crénico 61

[INervio obturador

ENervio pudendo

CINervio cluneal inferior

B Nervio genitofemoral, ilioinguinal e iliohipogastrico

Figura 3. Representacién del dolor metamérico de las principales neuropatias pelvianas.

= Postura antidlgica, protegiéndose del estira-
miento del nervio implicado.

= Alteracién del movimiento activo de la mus-
culatura inervada por el nervio afectado.

= Limitacion y dolor a la movilizacién pasiva
del mdsculo y del nervio.

= Alodinia mecénica a la palpacién de los ner-
vios: se desencadenan dreas de hipersensibi-
lidad o parestesias.

Con la anamnesis y la exploracién fisica realizadas
hasta este momento se podria llegar al diagndstico
de algunas patologias neuromusculares presentes en
el DPC (discopatias, coccigodinia...), y también
diagnosticar algunas complicaciones frecuentes que
se asocian al DPC (80-90%). Estas complicaciones a
menudo coexisten y se superponen con el dolor
inicial, como es la lumbalgia mecénica crénica (do-
lor mecénico que cede con el reposo) y el sindrome
miofascial (dolor referido como profundo, difuso,
quemante, opresivo, a veces asociado a hormigueo,
que podemos confundir con patologia visceral; por
ejemplo, un PG en el oblicuo del abdomen puede
percibirse como un dolor sordo, visceral, en la re-
gion del hipogastrio, el pubis, la ingle e incluso la
vulva, que puede llevar a diagndsticos viscerales
erroneos), que en muchos casos permanecen des-
pués de haber eliminado la causa inicial, siendo ain
mas dificil su erradicacion.

Exploracion en silla ginecoldgica

Con el paciente en posicion de litotomia, en la ins-
peccién valoraremos los genitales externos, la piel y
las mucosas, desgarros y palpacion de cicatrices,
acompanadas o no de dolor.

A continuacion realizaremos la exploracion neuro-
l6gica:
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Valoracién de areas de sensibilidad anémala en
los genitales externos, el periné (vulva y vestibu-
lo), las zona perianal e inguinal, y la region in-
terna del muslo mediante un hisopo, de forma
sistemdtica y bilateral, para determinar el area
topografica afectada. Puede ser (til el empleo de
un mapa de dolor metamérico que facilite el diag-
nostico diferencial de las diferentes neuropatias
pelvianas que pueden provocar DPC y su corres-
pondiente funciéon motora (Fig. 3):

e Nervio pudendo: dolor neuropdtico en la re-
gion anal, perineal y genitales externos, clitoris
y regién suprapubica. Diferenciarlo del nervio
cluneal inferior, que presenta un dolor mas
lateral.

e Nervio ilioinguinal: inerva la regién superome-
dial del muslo, pudiendo llegar a los labios
mayores. Su afectacion motora es casi inexis-
tente.

e Nervio iliohipogastrico: inerva la zona del hi-
pogastrio y el pubis, y puede acompanarse de
un leve déficit motor de los oblicuos.

¢ Nervio genitofemoral: inerva la regién superior
del muslo y el area genital, y puede asociar
una disminucion del reflejo cremastérico.

e Nervio obturador: inerva la sensibilidad en la
cara interna del muslo y las rodillas; puede
asociar déficit motor en aduccién y rotacién
interna de la cadera.

Evaluacion de la integridad del arco reflejo sacro
(52-S4) mediante el reflejo bulbocavernoso (con-
traccion refleja del esfinter anal en respuesta al
estimulo del clitoris) y el reflejo cutaneo anal
(contraccion refleja del esfinter anal al estimular
la piel perianal).

Skin Rolling Test: es positivo al provocar dolor
con el desplazamiento de la piel y del tejido
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Tabla 2. Misculos del suelo pélvico y sintomas mas frecuentes

DOLOR. 2017:32

Esfinter anal

Elevador del ano Coccigeo

Sintomas

— Dolor
continuo, mal
localizado en
region anal

— Pueden
experimentar
movimientos
intestinales
dolorosos

— Dolor en sacro,

coccix, recto,
suelo pélvico o
drea perirrectal,
vagina o region
lumbar

Causa mas
reconocida de
dolor referido
El dolor
referido hace
que la
sedestacion sea
incomoda

— Dolor referido

a coccix,
cadera o
espalda
También limita
la sedestacion
Sus puntos
gatillo pueden
causar dolor
miofascial en la
espalda al final
del embarazo y
al comienzo del
parto

plenitud de recto,
con extension

Obturador interno Bulbocavernoso Isquiocavernoso
Dolor y — En mujeres — Dolor perineal,
sensacion de dispareunia, en con menos

particular
durante la

probabilidad de
interferir en las

ocasional del penetracion, y relaciones
dolor por detrds dolor continuo sexuales
del muslo en region

perineal

celular subcutdneo mediante una pinza rodada con
nuestros dedos, desde el ano hacia el pubis, sobre
el trayecto de los ramos del nervio pudendo?®.

— Valoraciéon de la musculatura del suelo pélvico.

Mediante tacto vaginal®:

e Evaluamos su integridad anatémica, su tono

PG conjuntamente y en asociacién con otros
rotadores externos de la cadera (por ejem-
plo, los gemelos, el obturador externo y el
cuadrado femoral).

* Musculos perineales: transversos del periné,
bulboesponjoso e isquiocavernoso. Suelen mos-
trarse como sindromes de musculo aislado.

basal, mdxima contraccién voluntaria, capaci-
dad de contraccion vy relajacién voluntaria
coordinada con la respiracién. Permitira iden-
tificar desgarros, zonas cicatriciales, hipertonia
y dificultad en la relajacion voluntaria de este
grupo muscular. La contraccién voluntaria del
musculo elevador del ano puede evaluarse
mediante la Escala de Oxford modificada, que
evalla la fuerza muscular, y mediante la esca-
la PERFECT, que permite una evaluacién global
mas funcional. Recientemente se ha patentado
un dinamoémetro vaginal que permite cuantificar
de manera fiable y objetiva la fuerza muscular
en Newtons?.

Con la intencién de localizar PG dentro de la
pelvis, dividimos los musculos pélvicos en tres
categorias®*:

= Musculos del suelo pélvico: esfinter anal,
elevador del ano, coccigeo. Son mas pro-
pensos a mostrar una afectacién muscular
multiple. El incremento de tensién del ele-
vador del ano a menudo ocurre en conjun-
cién con el aumento de tension del gldteo
mayor.

= Musculos de la pared pélvica: obturador in-
terno y piramidal. Son midsculos del miembro
inferior y, como tales, tienden a desarrollar

Podemos diferenciar el musculo elevador del
ano del obturador interno. Palpando ambos, se
pide al paciente que oprima el dedo (activa-
cion del elevador del ano), que se relaje y, a
continuacién, abduzca la cadera flexionada o en
rotacién externa contrarresistencia de cadera es-
tirada. El incremento de la tensién muscular
identifica al muisculo que se contrae. La altera-
cién de la musculatura del suelo pélvico se ma-
nifiesta con unos sintomas especificos (Tabla 2).

También debemos explorar el trayecto del ner-
vio pudendo vy valorar el signo de Tinel (repro-
duccién del dolor al presionar el tronco del
nervio pudendo en la espina ciatica, o en el
canal de Alcock por tacto vaginal).

— Valoraciéon mediante tacto anal: evaluamos el es-
tado del esfinter anal, los ligamentos uterosacros,
el tabique rectovaginal y el coxis. Permite identi-
ficar directamente puntos dolorosos en estas es-
tructuras.

Pruebas complementarias

Las pruebas bdsicas a realizar vienen determinadas
por la clinica o por la sospecha diagnéstica. Normal-
mente estas pacientes ya han sido valoradas por los
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Tabla 3. Signos de alarma en la evaluacion del dolor pélvico crénico

Hallazgos Posible etiologia

Historia clinica

— Dolor eléctrico — Enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome intestino irritable

— Dolor de tipo quemazén — Atrapamiento nervioso

— Dolor ciclico con el ciclo menstrual — Adenomiosis, endometriosis

— Dolor fluctuante no asociado al ciclo menstrual — Adherencias, cistitis intersticial, sindrome de intestino irritable, causa
musculoesquelética

— Dolor urgencia en la miccién — Cistitis intersticial, sindrome uretral

— Sangrado poscoital — Cancer de cuello uterino

— Sangrado posmenopdusico — Cancer de endometrio

— Comienzo del dolor posmenopdusico — Tumor ginecoldégico

— Infeccién o cirugia abdominal previa — Adherencias

— Pérdida de peso inexplicable — Enfermedad sistémica o maligna

Exploracion fisica

— Masa anexial — Neoplasia de ovario

— Utero blando o alargado — Adenomiosis, endometriosis cronica

— Utero fijo en la exploracién bimanual — Adherencias, endometriosis

— Dolor a la palpacién externa de pelvis o de columna — El foco del dolor en la pared abdominal o pélvica

— Debilidad de la musculatura del suelo pélvico — Cistitis intersticial/sindrome de vejiga dolorosa, sindrome del

elevador del

ano, o del piriforme

— Puntos débiles en vagina, vulva o vejiga — Adherencias, endometriosis y atrapamiento del nervio
— Test de Carnett (+) — La via del dolor es miofascial o de la pared abdominal
— Masa suburetral, durante el llenado o vaciado — Diverticulo uretral

— Anomalias del ligamento uterosacro — Adenomiosis, endometriosis, tumores malignos

— Cirugia abdominal previa — Adenomiosis, endometriosis, tumores malignos

Pruebas diagndsticas

— Hematuria microscépica o macroscépica — Cistitis intersticial grave, malformaciones del sistema urinario
— Masa en la ecografia — Enfermedad maligna

servicios de ginecologia y urologia cuando son deri-
vadas a la consulta de rehabilitacién, y estas pruebas
ya han sido realizadas>?:

— Pruebas de laboratorio: analitica de sangre (he-
mograma y velocidad de sedimentacion globular;
proteina C reactiva; antigeno CA 125 ante sospe-
cha de procesos neoplasicos o endometriosis);
andlisis sistematico de orina; urocultivo; citologia

organica. Ante la sospecha de patologia neuro-
muscular puede ser Gtil realizar una radiografia
simple de columna vertebral (anteroposterior y
lateral) y de pelvis; una resonancia magnética
para valorar radiculopatias o una neuropatia com-
presiva del obturador; y un electromiograma, es-
pecialmente ante la sospecha de neuropatia del
obturador o del pudendo.

de orina; test de embarazo; citologia cervicovagi- En la evaluacién de la paciente con DPC debemos
nal; cultivo de exudado vaginal y endocervical; tener en cuenta ciertos signos de alarma que pueden
andlisis de sangre oculta en heces (en caso de asociarse con un diagnostico etioldgico especifico'2®
sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal, (Tabla 3).

antecedentes familiares o programa de cribado).

— Pruebas de imagen: ecografia transvaginal y ab-
dominopélvica; ecografia endoanal en caso de
sospecha de patologia rectal o del tabique recto-
vaginal. La realizacién de otras pruebas de ima-

RECOMENDACIONES PARA
LA PRACTICA CLINICA?

gen (endoscopia, tomografia computarizada, re-
sonancia magnética...) se debe fundamentar en -
criterios establecidos y con sospecha de patologia

En ausencia de un diagnostico etiolégico, el DPC
deberia considerarse un sindrome de dolor regional
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o un sindrome funcional somético, y estaria indi-
cado realizar una cuidadosa evaluacion biopsico-
social (nivel de evidencia Q).

El hallazgo de determinadas alarmas requiere
descartar una enfermedad sistémica grave o ma-
ligna, como el sangrado poscoital, el comienzo
del dolor o sangrado posmenopdusico, pérdida
de peso inexplicada, masa pélvica o hematuria
(nivel de evidencia C).

Cuando el DPC es grave deberia realizarse una
laparoscopia si no se establece un diagnostico
después de la evaluacion inicial (nivel de eviden-
cia B).
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