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RESUMEN

El manejo multidisciplinario del dolor pélvico crónico (DPC), con la participación planificada e interactiva de diferentes especialistas 
(rehabilitador, urólogo, ginecólogo, gastroenterólogo, coloproctólogo, especialista en dolor, psiquiatra, psicólogo, fisioterapeuta…), cobra 
suma importancia tanto en su estudio como en su tratamiento. Es necesario un abordaje temprano, multidisciplinario, con inicio rápido 
y multimodal de tratamientos, y atención a la esfera psicológica. Estas estrategias evitarán fenómenos de sensibilización central y desarrollo 
de memoria del dolor, que va a perpetuar y cronificar estos cuadros. El abordaje terapéutico del DPC se dirigirá tanto al tratamiento de 
la enfermedad que lo provoca como al tratamiento del DPC en sí mismo. La existencia de una gran variedad de modalidades terapéuticas 
refleja la limitada eficacia de estas, siendo necesario combinarlas o el uso alternativo de varias de ellas.

Palabras clave: Dolor pélvico crónico. Dolor miofascial. Suelo pélvico. Tratamiento. Rehabilitación. 

ABSTRACT

The multidisciplinary management of chronic pelvic pain (CPP), with the planned and interactive participation of different specialists 
(physiatrist, urologist, gynecologist, gastroenterologist, coloproctologist, pain specialist, psychiatrist, psychologist, physiotherapist) is 
important in the treatment. It is necessary an early approach, multidisciplinary, rapid onset and multimodal treatments, and attention to 
the psychological sphere. These strategies will avoid phenomena of central sensitization and development of memory of the pain that will 
perpetuate and chronify these pictures. The therapeutic approach to CPP will be directed both to the treatment of the disease causing it 
and to the treatment of CPP itself. The existence of a great variety of therapeutic modalities reflects the limited effectiveness of these, 
being necessary the combination or the alternative use of several of them. (DOLOR. 2017;32:65-74)

Key words: Chronic pelvic pain. Myofascial pain. Pelvic flooring. Treatment. Rehabilitation.
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INTRODUCCIÓN

El dolor pélvico crónico (DPC) es un complejo sin-
tomático que puede originarse de enfermedades gas-
trointestinales, urológicas, del aparato reproductor, 
musculoesqueléticas o neurológicas. Cuando la cau-
sa del dolor es evidente, el tratamiento se dirige a 
tratarla. Sin embargo, un subgrupo de pacientes per-
siste con dolor a pesar del tratamiento de la/s causa/s 
subyacente/s. Los esfuerzos diagnósticos y terapéuti-
cos resultan desalentadores para el paciente y para 
el médico1.

Una vez que el médico ha determinado que los sín-
tomas tienen un origen miofascial, debe intentar de-
terminar si es un trastorno de dolor miofascial prima-
rio o si es secundario a otro trastorno doloroso, como 
el síndrome de vejiga dolorosa, la vulvodinia o el 
síndrome de intestino irritable. Si es un trastorno con 
dolor miofascial secundario, entonces hay que tratar 
el generador primario del dolor, así como el compo-
nente miofascial2.

El médico siempre debe utilizar los planes de tra-
tamiento que mejor se adapten a las principales 
quejas del paciente. Sin embargo, a medida que 
los problemas del paciente se hacen más comple-
jos, también se complican las opciones de trata-
miento. Cuando el dolor o la disfunción miofas-
cial del paciente es solo un componente de su 
síndrome general de múltiples generadores del 
dolor y disfunción de múltiples órganos, el com-
ponente miofascial puede ser un desencadenante 
primario o simplemente un factor de perpetua-
ción. Por tanto, hay que tratar de forma intensiva 
el suelo pélvico como parte de un plan de trata-
miento multimodal. En los pacientes más comple-
jos, el tratamiento miofascial por sí solo rara vez 
produce un avance importante en el control de los 
síntomas2.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO (Tabla 1)

Los antidepresivos tricíclicos han demostrado ser be-
neficiosos3. La amitriptilina es el fármaco más estu-
diado, a dosis de 25 a 75 mg al día en una sola 
dosis 1 hora antes de acostarse. Mejora los patrones 
del sueño y reduce el tono simpático. Han sido am-
pliamente recomendados para el tratamiento de la 
fibromialgia, la cefalea crónica, la cistitis intersticial 
y síndrome de intestino irritable. 

Los miorrelajantes, como la ciclobenzapirina, no han 
sido estudiados para el DPC, pero han demostrado 
que son beneficiosos para el dolor miofascial. La 
tizanidina es beneficiosa para la espasticidad mus-
cular y, secundariamente, para el dolor miofascial. 

La pregabalina, de los fármacos anticomiciales, ha 
demostrado ser muy beneficiosa en pacientes con 
trastorno por dolor miofascial, así como en los sín-
tomas neuropáticos2.

La gabapentina de uso tópico ayuda a desensibilizar 
los tejidos vulvares expuestos a posibles irritaciones 
que pueden conducir a una inflamación neurogénica. 
Su aplicación, en una concentración del 2 al 6%, se 
asocia con un alivio significativo del dolor vulvar 
después de un tratamiento de 8 semanas5.

Los supositorios de baclofeno (20 o 30 mg) o de 
diazepam (5 mg) cada 8 horas (2-10 mg/12-24 h) por 
vía transvaginal o rectal han sido muy beneficiosos 
y bien tolerados2,6. Sin embargo, su uso de forma 
aislada a dosis de 10 mg/día, por las noches, duran-
te 4 semanas, no ha demostrado una mejora de la 
actividad electromiográfica en reposo7.

TRATAMIENTO REHABILITADOR

La mejoría en la función del suelo pélvico comienza 
educando al paciente sobre la función normal del 

Tabla 1. Tratamiento farmacológico del DPC: nivel de evidencia4

Fármaco Tipo de dolor NE GR

Paracetamol Somático 1a A
AINE Dolor pélvico inflamatorio 1a A
Antidepresivos Dolor neuropático 1a A
Anticomiciales: gabapentina, pregabalina Dolor neuropático/fibromialgia 1a A
Anticomicial: gabapentina Mujer con DPC 2b B
Capsaicina tópica Dolor neuropático 1a A
Opiáceos Dolor crónico no maligno 1a A

AINE: antinflamatorios no esteroideos; GR: grado de recomendación; NE: nivel de evidencia. 
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suelo pélvico en reposo y durante sus distintas acti-
vidades. Las malas conductas, como «retener la orina», 
o los problemas posturales o posicionales produci-
dos por permanecer sentado mucho tiempo, pueden 
producir estrés miofascial continuo o prolongado. Es 
importante observar que los problemas posturales y 
las alteraciones de la marcha debidas a problemas 
ortopédicos con frecuencia pueden desencadenar 
disfunción y dolor del suelo pélvico2.

La fisioterapia para lograr la relajación integral y 
voluntaria de los músculos del suelo pélvico, la dis-
minución del dolor y la mejoría de las disfunciones 
miccionales, defecatorias y sexuales, ha aportado 
tasas de éxito del 59-80% en series de casos, aunque 
faltan estudios controlados al respecto8,9. Su indicación 
fundamental es el dolor pélvico miofascial, siendo 
necesarios para un tratamiento eficaz la valoración 
de la disfunción musculoesquelética específica y el 
reconocimiento de puntos gatillos en la musculatura 
abdominal y pélvica. 

Los tratamientos conservadores deben emplearse antes 
que las terapias agresivas y se programarán acorde a los 
hallazgos individuales, en el suelo pélvico y en la mus-
culatura circundante. Las técnicas manuales, la correc-
ción de las alteraciones biomecánicas, la reeducación 
muscular (biofeedback, entrenamiento muscular del 
suelo pélvico), la estimulación eléctrica transcutánea 
(TENS), los ultrasonidos, la electroestimulación ex-
terna o endocavitaria, el ejercicio terapéutico, el 
acondicionamiento aeróbico y las modificaciones 
del estilo de vida, son componentes importantes del 
tratamiento que deben ser indicados a las pacientes, 
en todos los casos por personal capacitado10,11.

Terapia manual 

Las técnicas manuales incluyen la liberación de ad-
herencias por cicatrices, el masaje, la liberación mio-
fascial, la desensibilización de los puntos gatillo (PG), 
el masaje de fricción transversal, las técnicas de mo-
vilización y elongación pasiva del nervio implicado, 
y los estiramientos del músculo hipertónico12-17.

Es recomendable iniciar el tratamiento por vía exter-
na y posteriormente seguir por vía interna, con el 
objetivo de reducir el dolor desactivando los PG 
miofasciales, reducir el espasmo de la banda tensa, 
disminuir la hipertonía muscular, normalizar el tono 
y devolver al músculo su funcionalidad, restablecer 
la movilidad articular de la región lumbopélvica, 
disminuir la hipertonía diafragmática y restablecer la 
funcionalidad de la musculatura abdominal.

Los ejercicios de estiramiento y las técnicas manua-
les miofasciales son el pilar de la terapia de los PG, 

encontrándose una mejoría superior con técnicas 
miofasciales que con masaje global en pacientes con 
DPC, cistitis intersticial, prostatitis crónica o vejiga 
dolorosa15,16.

Las técnicas de relajación pueden ser muy beneficio-
sas en el manejo del componente psicosomático del 
DPC, así como para disminuir la hipertonía del suelo 
pélvico en casos de disfunciones sexuales dolorosas 
y prostatitis crónica, asociadas al tratamiento de li-
beración de PG miofasciales18,19.

Los estiramientos pasivos y activos de la musculatura 
del suelo pélvico pueden favorecer que desaparezcan 
el dolor y la sintomatología, mediante técnicas como 
la relajación postisométrica, la contracción-relajación 
y los estiramientos sostenidos14. También se educa a 
las parejas sexuales en estas técnicas para animar y 
apoyar la continuación del tratamiento en casa2.

El masaje transrectal o transvaginal, desarrollado por 
Thiele para el tratamiento de la coccigodinia, disminu-
ye el dolor en casos de síndrome del elevador del ano, 
proctalgia crónica, cistitis intersticial y otras patologías 
que cursan con hipertonía del suelo pélvico20-22.

La manipulación de la articulación sacrococcígea en 
casos de coccigodinia ha sido propuesta por Maigne, 
et al.23 con éxito. Khatri, et al.24 asociaron a la mani-
pulación coccígea la fonoforesis y TENS a baja fre-
cuencia, obteniendo mejores resultados en la reduc-
ción del dolor en la escala visual analógica frente al 
grupo control (tratamiento con fonoforesis y TENS).

Dilatadores vaginales (Fig. 1)

Este trabajo interno puede ser complementado con el 
uso de dilatadores vaginales para el automasaje. Pue-
den ser un complemento a los tratamientos de fisio-
terapia, incluyendo el tratamiento del vaginismo, la 
vulvodinia y la estenosis después de la radioterapia. 
Los ejercicios de inserción vaginal, progresando de 
tamaño con un programa preestablecido, permiten a 
las mujeres transitar a la etapa en que estén listas para 
tener relaciones sexuales sin dolor ni molestias25.

Biofeedback

El biofeedback del suelo pélvico es, junto con la li-
beración miofascial, el principal tratamiento para 
estos pacientes26. Muchos pacientes con DPC tienen 
un tono de reposo de la musculatura de suelo pélvi-
co elevado y un tono de contracción disminuido. El 
equipo de biofeedback permite al paciente visualizar 
la evaluación de la tensión muscular y trabajar el 
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control voluntario, permitiendo prescribir ejercicios 
específicos acordes con los hallazgos.

El biofeedback y la reeducación del suelo pélvico se 
han utilizado con éxito para el tratamiento de la 
prostatitis crónica y del DPC. La correlación entre 
los resultados del tono del músculo pélvico con la 
puntuación National Institute of Health-Chronic Pros-
tatitis Symptom Index (NIH-CPSI) sugiere a los auto-
res que el suelo pélvico desempeña un papel impor-
tante en la fisiopatología de estos procesos27. 

El objetivo es enseñar la percepción de los músculos 
y la relajación13,28. Hay que evitar los protocolos con 
fases de contracción prolongadas. Las sesiones sue-
len durar de 20 a 30 minutos y se realizan una vez 
por semana. Estos ejercicios deben continuarse en 
casa todos los días. 

Numerosos estudios han demostrado una respuesta 
excelente, con mejoría del DPC29, la vulvodinia30, el 
síndrome de vejiga dolorosa/cistitis intersticial21, y el 
dolor y la disfunción sexual5, así como en los tras-
tornos dolorosos anales y rectales31,32.

La guía de DPC de la Asociación Española de Uro-
logía (AEU) concluye33:

−	 El tratamiento miofascial es efectivo en el síndro-
me de dolor prostático y el síndrome de vejiga 
dolorosa (nivel de evidencia 1b).

−	 El biofeedback mejora el resultado de la terapia 
miofascial para la disfunción del suelo pélvico 
(nivel de evidencia 1a).

−	 La liberación de PG es efectiva en el tratamiento 
del dolor muscular y referido, pero no hay prefe-
rencia de un método sobre otro (nivel de eviden-
cia 1a).

Estimulación eléctrica transcutánea (Fig. 2)

Es eficaz para la reducción del DPC y se ha estudia-
do en casos de vestibulodinia, cistitis intersticial, 
dispareunia y prostatitis crónica34-37. También se ha 
utilizado con éxito en el síndrome de DPC refracta-
rio en el varón. Mediante electrodo circular en el 
pene (80 Hz, 30 minutos, dos veces al día, 12 sema-
nas), casi el 50% de los pacientes refieren una dis-
minución > 50% del dolor en la escala visual ana-
lógica. El uso combinado de biofeedback, con el 
objetivo de disminuir la hipertonía del suelo pélvico 
y reeducar la musculatura, y de electroestimulación 
ha demostrado tener éxito en pacientes con DPC38.

Se recomienda la TENS en varones con prostatitis y 
DPC39. En mujeres no ha sido evaluada específica-
mente en DPC, por lo que en estas se propone su 
aplicación intracavitaria como posible estrategia40. 

La aplicación de TENS a altas frecuencias e intensidades 
mejora los resultados en el dolor41. Su aplicación supra-
púbica produce una mejora en el síndrome de dolor 
vesical, pero es difícil evaluar la eficacia con precisión42.

La TENS tiene un nivel de evidencia 1b y un grado de 
recomendación B en la guía de DPC de la European 
Association of Urology (EAU). Los datos son solo de 
dolor crónico, no de DPC, y son insuficientes las ob-
servaciones a largo plazo43-45. En la guía de consenso 
del año 2014 para el diagnóstico y el tratamiento de 
la prostatitis crónica bacteriana y la prostatitis crónica 
con DPC se le otorga un nivel de evidencia 5.

La TENS está indicada sobre todo en procesos doloro-
sos de origen neuropático46, aunque puede ser útil en 
algunos casos de cistitis intersticial. Sus escasos efectos 
secundarios adversos la convierten en un elemento 
coadyuvante inestimable en los procesos de DPC47.

Figura 1. Dilatadores vaginales. Figura 2. Sondas intracavitarias de biofeedback y electroesti-
mulación.
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Magnetoterapia

Está recomendada en el dolor de origen neuropático46. 
En un estudio comparada con placebo, aleatorizado y 
doble ciego, logró significativamente menos discapaci-
dad a causa del dolor, pero no se obtuvieron diferencias 
significativas en el dolor48. Estimulando simultáneamen-
te el lugar del dolor y la columna sacra, el dolor remi-
tió por completo en el 67% de los casos49. Los campos 
electromagnéticos pulsados en el área del dolor mejo-
raron el dolor en nueve de 120 pacientes con DPC50.

Láser y ultrasonidos

La evidencia es moderada en el síndrome miofascial 
crónico, no en el subagudo. Los ultrasonidos conti-
nuos y el láser (3-6 J/cm2) estimulan la epitelización 
y disminuyen el dolor cicatricial51.

Tecarterapia y diatermia por onda corta

La tecarterapia es la aplicación de energía electromag-
nética de alta frecuencia mediante ondas sinusoidales. 
Sus efectos son acelerar los procesos de reparación 
natural del cuerpo, el proceso antiinflamatorio, dis-
minuir el dolor, la tensión muscular y los edemas, y 
efectos analgésicos. Además, acelera la actividad 
lipolítica al aumentar la actividad enzimática. El au-
mento de la vascularización mejora la resolución de 
los procesos inflamatorios al aumentar los nutrientes 
y la oxigenación de los tejidos, reabsorbiendo los 
catabolitos52,53, y promueve la resistencia natural a las 
infecciones52. La mayoría de los estudios se realizaron 
con 15 sesiones de terapia a días alternos.

Hay dos tipos de aplicación: automática (capacitiva) y 
manual (capacitiva con electrodos externos o internos; 
resistiva con electrodos externos y aplicación endoca-
vitaria, vaginal o anal, siendo el electrodo intracavitario 
el activo). Si se trabaja solo con placas, enfrentadas se 
consigue energía más en profundidad del tejido, y en 
coplanar es más superficial. La frecuencia (0,8, 1 y 
2 MHz) se modifica en cada sesión, según el acopla-
miento. El tiempo por sesión es variable; para lesiones 
más agudas, menos tiempo. El electrodo activo se co-
loca donde esté la lesión a tratar. Existen así mismo 
dispositivos que convierten como electrodo activo ca-
pacitivo a la propia mano enguantada del terapeuta. La 
terapia puede ser atérmica, térmica e intermedia. El 
electrodo intracavitario tiene un sensor de temperatura 
en su punta (que no pase de 43 °C). Es ideal para au-
mentar la temperatura de tejidos profundos, como los 
de la pelvis52. La hipertermia transrectal por radiofre-
cuencia es una terapia opcional efectiva para prostatitis 
crónicas, especialmente para los tipos IIIA y IIIB54.

Durante la sesión se puede sumar terapia manual, que 
añade a las anteriores acciones una movilización o 
bombeo articular; también ejercicios en excéntrico 
y técnicas neurodinámicas. Se tratan con esta técnica 
la incontinencia urinaria de esfuerzo, las hemorroides 
(atermia), las fisuras anales (atermia en las primeras 
fases), los prolapsos de vísceras pélvicas y los PG 
miofasciales. Como contraindicaciones de la técnica 
se encuentran la gestación, ser portador de marca-
pasos, las neoplasias, la pérdida de sensibilidad tér-
mica y los procesos infecciosos agudos. 

La diatermia por onda corta (27,12 MHz) puede ser una 
terapia efectiva y no invasiva en el manejo del DPC. Se 
observa su eficacia terapéutica en el manejo sintomáti-
co del dolor crónico y como terapia de ayuda antiinfla-
matoria en la enfermedad pélvica inflamatoria cróni-
ca55. La aplicación en la patología del suelo pélvico es 
reciente, y específicamente en el DPC existen pocos 
estudios y con muestras pequeñas, pero los resultados 
de las publicaciones invitan a pensar en su utilidad.

Neuromodulación del nervio tibial

Es una estimulación eléctrica periférica del nervio ti-
bial posterior, nervio mixto, con mismo origen en las 
raíces sacras (S2, S3) que los nervios que inervan es-
tructuras del suelo pélvico. Su acción se basa en la 
neuromodulación periférica (Fig. 3). No trata la causa 
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Figura 3. Origen común del nervio tibial y de las raíces sacras 
S2, S3.
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del dolor (como la inflamación o la lesión tisular), 
pero altera los circuitos neuronales del dolor. La 
aplicación puede realizarse con técnica percutánea 
o transcutánea en un punto determinado de exce-
lente impedancia del nervio tibial posterior, situado 
a 3-4 cm por encima del maléolo interno, obte-
niéndose una respuesta motora de flexión del pri-
mer dedo o sensitiva en las ramas medial, lateral o 
plantar (Fig. 4).

La revisión sistemática de Biemans, et al.56 sobre la 
eficacia y la efectividad de la neuromodulación del 
nervio tibial (NMT) respecto al DPC (prostatitis cró-
nica no bacteriana y DPC), teniendo en cuentalos 
efectos analgésicos de otras técnicas de estimulación 
periférica, como la electroacupuntura en la prostatitis 
crónica con DPC57 y en la dismenorrea58,59, y la TENS 
en la prostatitis crónica con DPC34, sería recomen-
dable plantearse modificar los parámetros de la NMT 
y ajustarlos a los de estas otras técnicas con más 
estudios en su utilidad en el DPC.

La mayoría de los estudios utilizan el protocolo con 
frecuencia de pulso de 20 Hz, anchura de pulso de 
200-400 microsegundos, intensidad de 0-10 mA y 
duración de 30 minutos, en pauta de 6 a 12 sesiones 
(1-3 por semana)60.

La electroestimulación del nervio tibial posterior 
puede tener cabida en el tratamiento del DPC refrac-
tario46; sin embargo, todos los autores remarcan que 
son necesarios estudios a largo plazo61,62. 

La neuromodulación en el DPC presenta un nivel 
de evidencia 3 y un grado de recomendación C43. 
Su papel en la vejiga hiperactiva y en la inconti-
nencia fecal es potente, pero en el dolor aún es 
limitado63-65.

Ondas de choque extracorpóreas

El efecto analgésico de las ondas de choque se pos-
tula como opción alternativa para el tratamiento de 
algunas dolencias de tejidos blandos.

Zimmermann, et al.66 utilizaron ondas de choque 
extracorpóreas continuas para el tratamiento del 
DPC, mejorando hasta el 50% incluso después de 
12 semanas. No hay datos del resultado a largo 
plazo. 

En el DPC se comienza a estudiar su efecto en 
algunas de sus etiologías, como el síndrome mio-
fascial, siempre teniendo en cuenta su contraindi-
cación de aplicar las ondas sobre vísceras huecas. 
En los estudios clínicos se aplican con gran hete-
rogeneidad en cuanto a los parámetros de impul-
sos por sesión, número de sesiones y frecuencia 
semanal.

Las ondas de choque extracorpóreas producen una 
mejoría en los dominios de dolor y en las escalas 
de calidad de vida. Parecen tener un papel como 
terapia potencial en el tratamiento de la prostatitis 
crónica y del síndrome de DPC. Los resultados de 
la triple terapia (alfabloqueante + antiinflamatorio + 
relajante muscular) de la prostatitis crónica IIIB en 
los parámetros de calidad de vida y del dolor me-
joran cuando se añaden ondas de choque extracor-
póreas, y disminuye el residuo posmiccional y me-
jora el flujo máximo67. Se observa una disminución 
significativa del dolor y de las alteraciones urina-
rias, atribuyéndose su efecto terapéutico a la angio-
génesis y al bloqueo nervioso del dolor68. Tres es-
tudios prospectivos, aleatorizados, controlados, uno 
de ellos con grupo placebo y otro a doble ciego, 
demostraron también mejorías significativas en la 
puntuación del NIH-CPSI para prostatitis crónicas 
IIIB, en las escalas de calidad de vida y los trastornos 
urinarios66,69,70.

En mujeres hay pocos estudios, pero se describe una 
disminución del dolor persistente en las cicatrices 
vulvovaginales, con abandono de los analgésicos y 
mejoras en los componentes mental y físico de la 
Short Form 36 tras 11 aplicaciones de ondas de 
choque extracorpóreas, atribuyéndose el efecto a 
una disminución del tono muscular y a una altera-
ción en el umbral del dolor71.

La guía de la AEU recomienda, con grado de reco-
mendación B, el uso de ondas de choque extracor-
póreas perineales para el tratamiento del síndrome 
de dolor prostático33.

Figura 4. Técnica de la NMT.
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TRATAMIENTO CON INYECCIÓN  
DE LOS PUNTOS GATILLO PARA  
EL DOLOR MIOFASCIAL

Los procedimientos intervencionistas tienen un pa-
pel en el diagnóstico y el tratamiento del DPC, sin 
olvidar que son recursos con validez científica en 
ocasiones limitada y, por lo general, de segunda o 
tercera línea.

Si las técnicas no invasivas para resolver el dolor 
miofascial fracasan a pesar del uso de los tratamientos 
mencionados previamente, el siguiente paso puede 
ser la inyección de los PG. El principal objetivo es 
inactivar el PG, reduciendo así el dolor y restable-
ciendo la función del músculo. La combinación de 
este alivio transitorio con las técnicas de rehabilita-
ción podría prolongar el beneficio2.

Punción seca 

Es un método de liberación de los PG. Utiliza el 
estímulo mecánico de la aguja mediante la pun-
ción de los PG del suelo pélvico para desactivarlos, 
sin introducir ninguna sustancia, haciendo que des-
aparezca su patrón de dolor referido. Este procedi-
miento parece ser una buena opción para tratar el 
DPC72. 

La literatura evalúa la eficacia de la punción seca 
comparada con la infiltración de PG con anestésico, 
encontrando que es más importante el efecto de la 
punción que la sustancia inyectada73.

La punción seca aporta también información diag-
nóstica: si el dolor se resuelve, aunque sea por poco 
tiempo, apoya que el componente miofascial repre-
senta una causa significativa del dolor del paciente. 
Se recomienda asociar a la punción seca técnicas de 
fisioterapia (estiramientos, masajes manuales)74. Hay 
que destacar que, tras la inactivación de los PG, ya 
sea con tratamiento manual, mediante punción o 
infiltración, debe continuarse el tratamiento con el 
control de los factores de perpetuación, como la 
corrección del estrés mecánico o postural, para fina-
lizar con un programa de acondicionamiento físico 
con el objetivo de reducir la posibilidad de reactiva-
ción de los PG. 

Normalmente requieren una serie de inyecciones (de 
tres a cinco) y consiguen un alivio sostenido tras 
cada sesión. La primera normalmente solo dura 1 o 
2 días, pero la duración del beneficio debe progre-
sar rápidamente hasta varias semanas. Si tras cinco 

inyecciones no se observa esta mejoría prolongada, 
entonces debe considerarse de nuevo si hay que 
tratar los factores físicos, como la cistitis intersticial 
y la vulvodinia, así como los factores emocionales o 
conductuales que perpetúan el problema. 

Las inyecciones de los PG parecen ser igual de efi-
caces tanto si se hacen en «seco» como en «húme-
do». La inyección de los PG puede ser dolorosa, por 
lo que la mayoría de los médicos utilizan la técnica 
«húmeda» con un anestésico local. En el elevador 
del ano, al menos el 72% de los pacientes con DPC 
refieren una mejoría de los síntomas superior al 
50%75. La adición de corticoides, como 20 mg de 
acetato de metilprednisolona, suele utilizarse en zo-
nas de inserción fascial, o si hay una reacción a un 
cuerpo extraño asociada al dolor, como la coloca-
ción de una malla sintética76.

Las complicaciones de la inyección de los PG son 
raras, pero entre ellas se encuentran el hematoma, 
la infección y las reacciones adversas a fármacos. 
Estas complicaciones aparecen en menos del 1% de 
las ocasiones, pero hay que informar de ellas al pa-
ciente, porque si se producen pueden exacerbar el 
dolor en lugar de mejorarlo2.

Tratamiento con inyección de toxina botulínica

Se han realizado inyecciones transvaginales de toxi-
na botulínica A (BTX/A) en pacientes con espasmo 
del músculo elevador del ano y de los músculos del 
suelo pélvico, con resultados estadísticamente signi-
ficativos en cuanto a disminución del dolor pélvico, 
presión del suelo pélvico y dispareunia. Su uso en 
otras patologías de DCP parece prometedor77,78. 

La BTX/A se ha usado en muchas disfunciones, como 
la vulvodinia, el DPC, el vaginismo, la defecación 
obstructiva, la disfunción miccional, la retención uri-
naria, los trastornos con dolor perianal y las fisuras 
anales79.

La técnica consiste en localizar el punto a pinchar 
mediante electroestimulación de aguja y se infiltran 
50 U de BTX/A diluidas en 1 ml de suero fisiológico 
por músculo (Fig. 5).

Tiene un mecanismo de acción dual, mediante la 
relajación muscular inducida por la liberación de 
acetilcolina en la unión neuromuscular y la actividad 
antinociceptiva directa del bloqueo de la liberación 
de los neurotransmisores locales involucrados en la 
señalización del dolor, así como la estimulación 
mantenida de los mediadores inflamatorios locales80. 
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Tabla 2. Conclusiones y recomendaciones: función del suelo 
pélvico. Evidencias según la European Association of Urology33

Recomendación Grado

Se recomienda el uso de la clasificación 
International Continence Society sobre la función 
y disfunción del músculo del suelo pélvico

A

En pacientes con síndrome de DPC se 
recomienda buscar activamente la presencia 
de puntos gatillo miofasciales

B

En pacientes con síndrome de DPC se recomienda 
aplicar tratamiento de la musculatura del suelo 
pélvico como primera línea de tratamiento

B

En pacientes con un suelo pélvico hiperactivo se 
recomienda el biofeedback como terapia 
adyuvante para los ejercicios musculares

A

Cuando se encuentran puntos gatillo 
miofasciales se recomienda tratamiento por 
presión o punción

A

El efecto analgésico de la reducción en esta aferencia 
aparece antes que los efectos directos de la relaja-
ción muscular. Este modo de acción dual hace que 
la BTX/A sea muy atractiva para tratar muchos de 
estos trastornos dolorosos, y la experiencia clínica 
también apoya su uso. Al compararla con las inyec-
ciones de anestésico local y de metilprednisolona, la 
BTX/A demostró ser muy superior81.

Bloqueos anestésicos 

La inyección de pequeños volúmenes de anestésico 
local (1-5 ml de lidocaína al 1% o de bupivacaína 
al 0,25-0,5%) bloquea el dolor, ya sea de un nervio 
segmentario atrapado (ilioinguinal, iliohipogástrico, 
genitofemoral o pudendo) o de un PG en la pared 
abdominal. Dichos bloqueos pueden ser tanto tera-
péuticos como diagnósticos82.

En algunos casos es útil intentar los bloqueos trans-
vaginales diagnósticos y terapéuticos con los mismos 
anestésicos locales para el dolor de la cúpula vaginal, 
según lo analizado anteriormente. Una serie de tres 
o cuatro bloqueos administrados con un intervalo de 
una a dos semanas puede proporcionar un alivio 
duradero82.

CONCLUSIÓN

La estrategia clínica más eficaz es un tratamiento si-
multáneo de tantos factores como sea posible: ana-
tómicos, musculoesqueléticos, funcionalidad de in-
testino, vejiga, psicológicos… El paciente y el médico 
deben comprometerse a largo plazo y trabajar desde 
una perspectiva de rehabilitación, en lugar de esperar 
que solo la adición más reciente al tratamiento resulte 
ser la respuesta. Para evitar la frustración y los senti-
mientos de derrota, a menudo el médico debe desem-
peñar el papel de ayudar a manejar y aliviar el dolor, 
al mismo tiempo que ayuda a maximizar la función, 
incluso cuando el dolor persista. Gran parte del traba-
jo en la mejoría del dolor pélvico es responsabilidad 
del propio paciente82.

La coexistencia de patologías orgánicas (urológicas, 
ginecológicas, gastroenterológicas, musculoesquelé-
ticas…), así como las importantes implicaciones psi-
cológicas, sociales, laborales y de la esfera sexual, 
dificultan su diagnóstico y posterior abordaje terapéu-
tico, invitando a considerar el DPC como una condi-
ción clínica multidisciplinaria y multifactorial83.

Las patologías que rodean al DCP están acompañadas 
en su mayoría por alteraciones de la musculatura de la 
región pélvica y, con frecuencia, de factores muscu-
loesqueléticos externos que perpetúan el dolor pélvico, 
por lo que son susceptibles de ser tratadas mediante 
técnicas de rehabilitación. Destaca el componente 
miofascial como parte protagonista en la etiología y 
en la manifestación clínica del DPC14,33 (Tabla 2).

Figura 5. Técnica de infiltración con toxina botulínica.
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La hipertonía de la musculatura del suelo pélvico 
puede ser un generador primario de los síntomas 
o puede ser solo un componente de los síntomas de 
la paciente, y con frecuencia es un factor que per-
petúa el dolor crónico, con un importante impacto 
en la calidad de vida de las pacientes afectadas, 
quienes a menudo presentan síntomas heterogéneos 
que comprometen el tracto genitourinario, el tracto 
gastrointestinal y la función sexual2,9.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN  
DE PACIENTES CON DOLOR PÉLVICO 
CRÓNICO A UNA UNIDAD DE 
REHABILITACIÓN DE SUELO PÉLVICO

−	 Pacientes sin deterioro cognitivo y que puedan 
colaborar activamente en el tratamiento.

−	 Pacientes valoradas previamente por ginecología, 
cirugía o urología, habiéndose descartado pato-
logías orgánicas subsidiarias de otros tratamientos 
médicos o quirúrgicos.

−	 Pacientes con DPC refractario al tratamiento etio-
lógico instaurado.

−	 Pacientes con DPC con indicaciones terapéuticas 
específicas propias de las unidades de rehabilita-
ción del suelo pélvico: cinesiterapia, propiocepción, 
biofeedback, electroterapia, estiramientos muscu-
lares, masoterapia, técnicas manuales, punción 
seca, bloqueos anestésicos, BTX/A de PG o neu-
romodulación periférica del nervio tibial.

−	 Pacientes con dolor principalmente de caracterís-
ticas miofasciales o mixtas.

−	 Pacientes con cicatrices abdominales o perineales 
dolorosas.

−	 Pacientes con dispareunia superficial o profunda.

−	 Pacientes con vaginismo o vulvodinia.
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