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Abordaje multimodal en el dolor pélvico
cronico: a proposito de un caso
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RESUMEN

El dolor pélvico crénico es una patologia multifactorial que requiere un abordaje multidisciplinario tanto por lo que refiere a su diag-
ndstico como a su tratamiento, especialmente en casos complejos que presenten sintomas multisistémicos. Nuestro caso trata de una
paciente de 45 afios que presenta sintomatologia urogenital, musculoesquelética, psiquidtrica y alteraciones biopsicosociales derivadas
después de ser tratada con radioterapia y braquiterapia a causa de una neoplasia de cérvix, desarrollando un dolor pélvico crénico de
dificil manejo. Actualmente libre de enfermedad, y después de miiltiples consultas y cambios en el tratamiento, finalmente se abordé
como una neuralgia de nervios pudendos, siendo tratada con radiofrecuencia pulsada bilateral de estos por parte de la clinica del dolor
de nuestro centro, consiguiendo un buen control del dolor y una clara mejoria de la calidad de vida de la paciente posterior al trata-
miento recibido, tanto al mes como a los tres meses de seguimiento.

Palabras clave: Dolor pélvico crénico. Neuralgia del pudendo. Radiofrecuencia pulsada. Abordaje multidisciplinar. Valoracién biopsico-
social.

ABSTRACT

Chronic pelvic pain is a multifactorial pathology that requires a multidisciplinary approach both in terms of diagnosis and treatment,
especially in complex cases that present multisystemic symptoms. Our case concerns a 45-year-old patient who presents urogenital,
musculoskeletal, and psychiatric symptoms, associated with biopsychosocial alterations, derived from pain secondary to treatment of a
cervical neoplasia with radiotherapy and brachytherapy. Now free of disease. After multiple approaches and changes in the treatment, it
was finally addressed as a pudendal nerve neuralgia, being treated with bilateral pulsed radiofrequency by the pain clinic of our hospital,
achieving a clear improvement in the quality of life of the patient after the treatment received, both one month and three months after
treatment. (DOLOR. 2023;38:53-9)
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INTRODUCCION

El dolor pélvico crénico fue definido por el American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
como un «dolor no ciclico de al menos seis meses
de duracion, localizado en la pelvis anatémica, zona
lumbosacra, nalgas, pared abdominal anterior o por
debajo del ombligo, lo suficientemente severo para
causar una incapacidad funcional o buscar atencion
médica»'. En 2009 la European Association of Uro-
logy (EAU) lo defini6 como un dolor percibido en
estructuras relacionadas con la pelvis sin distincion
de sexo?.

Se hace imprescindible una historia clinica exhaus-
tiva y un examen fisico completo y sistematico. Con
todo, cuando las causas derivan de una afeccion
concreta, puede que sean féciles de identificar. Pero
también es posible que sea la consecuencia de varias
patologias simultdneas. Es por este motivo que el
dolor pélvico crénico ha de ser considerado como
una patologia de origen multifactorial en el que las
causas pueden ser de origen ginecolégico (endome-
triosis, adenomiosis, enfermedad inflamatoria pél-
vica, sindrome de ovario poliquistico, congestién
pélvica...), de origen urolégico (cistitis intersticial,
prostatitis crénica), de origen gastrointestinal (sindro-
me de colon irritable) o de origen musculoesquelé-
tico (hipertonia del suelo pélvico, disfuncion de la
articulacién sacroilfaca, fibromialgia...). Su diagnés-
tico y manejo terapéutico puede suponer un gran
reto para el especialista, pues el paciente suele haber
consultado a mdltiples especialistas antes de ser re-
mitido a una unidad de dolor. Ademas, frecuente-
mente se asocia a consecuencias negativas cogniti-
vas, conductuales, sexuales y emocionales. Por todo
lo expuesto, es razonable y l6gico un abordaje mul-
tidisciplinario a fin de ofrecer una terapia lo mas
multimodal posible para afrontar este complejo sin-
drome doloroso®.

CASO CLiNICO

Mujer de 45 afios con antecedente de sindrome an-
sioso depresivo en contexto de siete embarazos con
tres abortos y fallecimiento en 2014 de una hija a
los tres aflos por malformacién congénita. Sin otros
antecedentes patolégicos de interés que destacar.
Antecedentes quirdrgicos de dos cesdreas. En 2017
se diagnosticé de una neoplasia tipo carcinoma es-
camoso de cérvix bulky candidata a tratamiento con

quimioterapia y radioterapia. Previamente se realiz
intervencion quirdrgica con linfadenectomia paraa-
rtica retroperitoneal, salpinguectomia bilateral pro-
filactica y pexia bilateral de los ovarios via laparos-
copica.

Posteriormente se la traté con radioterapia sobre pel-
vis con una técnica de arcoterapia volumétrica de
intensidad modulada (V-MAT) en concomitancia con
quimioterapia y después tratamiento con braquite-
rapia endocavitaria. En seguimiento por el servicio
de oncologia de nuestro centro, que fue realizando
pruebas de imagen con tomografia computarizada y
resonancia magnética (RM) por dolor pélvico resi-
dual, cuyos resultados informaba dentro de la nor-
malidad sin signos de recidiva. Actualmente libre de
enfermedad.

Desde que recibid el tratamiento oncoldgico desa-
rroll6 vestibulodinia, dispareunia, dolor en fosa ilia-
ca izquierda, dolor lumbar irradiado por extremidad
inferior izquierda hasta el pie, con parestesias aso-
ciadas. También se instaurd incontinencia urinaria
progresiva hasta grado Ill y estrefiimiento que preci-
saba de extraccion manual de las heces. La paciente
presenté empeoramiento progresivo de dicha clinica,
inicialmente en seguimiento por el servicio de onco-
logia y ginecologia, con posterior derivacién a reha-
bilitacion para fisioterapia de suelo pélvico y al ser-
vicio de urologia para el tratamiento de la vejiga
hiperactiva, la incontinencia urinaria que la obliga a
[levar panal y también por infecciones urinarias de
repeticion.

Cabe anadir que existia una importante barrera tan-
to idiomdtica como cultural debido a que la mujer
seguia la religion musulmana, ocasionando esto pro-
blemas en la anamnesis de los sintomas que sufria,
especialmente en los relacionados con los problemas
en la vida intima de pareja, asi como dificultando su
exploracién fisica. Todo ello supuso el desarrollo de
empeoramiento de su sindrome ansioso-depresivo
acompanado de labilidad emocional, seguida y tra-
tada por psico-oncologia.

La clinica descrita no mejoré con pauta analgésica
convencional y neuromoduladores iniciada por la
rehabilitadora, empeorando el dolor tanto con la se-
destacion como la deambulacion, ocasionando limi-
tacion funcional que obligé a caminar con soporte
de una muleta dado que el dolor lumbar le provo-
caba una deambulacién lateralizada de la columna.
Desde el servicio de rehabilitacién se le practico
fisioterapia manual y ejercicios de fortalecimiento de
suelo pélvico, con mejoria parcial de la clinica, pero
persistiendo la limitacién en su vida diaria.
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Por parte del servicio de urologia la valoraron y
realizaron instilaciones periddicas con dimetilsul-
foxido, mejorando la frecuencia de las infecciones
urinarias. Se le propuso cistoscopia y tratamiento
quirdrgico por cistocele grado Il, que la paciente
rechazé por el momento. Actualmente sigue contro-
les con el servicio de urologia cada cuatro meses y
esta pendiente de valoracion por el servicio de di-
gestologia en relacién con su estrefiimiento pertinaz.

Por parte del servicio de ginecologia se le habia
practicado en dos ocasiones una infiltracion de los
nervios pudendos, técnica realizada por referencias
anatémicas, seguida de infiltracién del introito vagi-
nal con lidocaina 2% y triamcinolona bajo sedacion,
siendo la primera efectiva, pero de duracion limita-
da, y la segunda infiltracién no efectiva. Asimismo,
se indico estudio neurofisiolégico, donde no se ob-
servaron signos de afectacion neuromuscular en la
extremidad inferior izquierda, ahora bien, al iniciar
el estudio con potenciales evocados en region geni-
tal, la paciente presenté una crisis de ansiedad con
sensacion de muerte, que requiri6 el traslado a ur-
gencias sin poder acabar el estudio, resultando no
concluyente.

La paciente fue derivada a la clinica del dolor, don-
de se descart6 patologia lumbosacra que explicase
el origen del dolor lumbar y la irradiacién mediante
la realizacién de una RM. Para entonces estaba en
tratamiento con pregabalina 50-50-100 mg, clonaze-
pam 0,5 mg por la noche, paracetamol e ibuprofeno
a demanda. Inicialmente se le ajusté la pauta anal-
gésica quedando como tratamiento farmacolégico
pregabalina 100-50-100 mg, paracetamol/tramadol
325/37,5 mg cada 12 h, etoricoxib 60 mg cada 24
h. Ademas, se anadi6 por parte de psico-oncologia
duloxetina 30 mg cada 24 h y se aument6 el clona-
zepam 0,5 mg a cada 8 h por ansiedad.

Se orient6 el origen del dolor como neuropatia aso-
ciada a nervios pudendos y se realizé por parte de
nuestra unidad de clinica del dolor una radiofre-
cuencia pulsada bilateral de los nervios pudendos,
mediante un abordaje transgliteo guiado por esco-
pia, técnica habitual en nuestro centro. La técnica se
realiz6 bajo sedacién superficial endovenosa con
midazolam 2 mg y habdn cutaneo con lidocaina al
2%, colocada la paciente en decubito prono, con la
escopia en proyeccion anteroposterior a nivel de
pelvis con una oblicuidad de 15° ipsilateral para
identificar la espina isquidtica. Una vez conseguida
la visualizacién deseada se introdujo la aguja elec-
trodo de 10 cm x 5 mm x 22 G (0,7 mm) perpendi-
cularmente en direccién hacia la espina del isquion

y se avanzo lentamente hasta contacto 6seo en dicho
plano. Tras la comprobacién con estimulacién sen-
sitiva de la correcta colocacién de la canula de ra-
diofrecuencia pulsada, se realizaron dos ciclos de
120 segundos con una intensidad de 42 voltios y
control de temperatura a 42 °C. Se repiti6 la técnica
en el lado contralateral. Al terminar la técnica se
administraron 40 mg de triamcinolona en los dos
puntos tratados.

En la visita de control de nuestro servicio de consul-
tas externas la paciente explicé clara mejoria clinica
después del tratamiento de radiofrecuencia pulsada
de los nervios pudendos, tanto al mes como a los
tres meses después de este. Refiri6 mejoria de la
calidad de vida, desaparicién casi completa de la
vestibulodinia y la dispareunia, posibilitandole la
sedestacion continua. Aun asi, no se consiguié una
clara reduccién del dolor lumbar irradiado a extre-
midad inferior izquierda, quedando una limitacion
funcional residual derivada de este. También hubo
cierta mejoria del sindrome ansioso depresivo, que-
dando aln en seguimiento por psiquiatria para ajus-
te terapéutico. Respecto al tratamiento farmacolégico
actual, ya no precisa paracetamol ni paracetamol/
tramadol, substituido por metamizol 575 mg cada 24
h, manteniéndose pregabalina 100-50-100 mg, eto-
ricoxib 60 mg cada 24 h y también el resto de me-
dicacion antidepresiva y ansiolitica.

DISCUSION

Tal como se ha comentado previamente, el dolor
pélvico crénico es una patologia que puede tener
origen en distintos sistemas, y por eso mismo es
esencial una anamnesis y una exploracién lo mas
completa posible, asi como el uso de los procedi-
mientos diagndsticos adecuados, haciendo especial
hincapié en su uso racional. La RM de suelo pélvico
y el estudio neurofisiolégico también desempenan
un papel imprescindible en el algoritmo de manejo
diagnostico y terapéutico del paciente con dolor pe-
rineal crénico severo con sospecha de neuralgia del
pudendo*. Todos estos datos permiten encuadrar al
paciente en una de las siguientes entidades de sos-
pecha clinica: 1) neuralgia del pudendo propiamen-
te dicha, 2) patologia anorrectal no detectada y 3)
sindrome miofascial puro.

Se debe tener en cuenta que pueden coexistir distin-
tas causas que produzcan simultineamente este tipo
de sindrome doloroso, hecho que nos puede dificul-
tar su diagnostico diferencial y correcto abordaje
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terapéutico, siendo necesario un enfoque multidisci-
plinario del problema para obtener resultados satis-
factorios que sean relevantes para la recuperacion
funcional de nuestros pacientes.

Nuestro caso afecta a una paciente joven, de 45
afos, de origen magrebi y religion musulmana. Estos
datos, aunque puedan parecer informacién super-
flua, son médicamente relevantes, ya que suponian
una importante barrera con nuestra paciente no solo
idiomdtica, sino también cultural, que derivé en un
importante retraso tanto diagndstico como terapéu-
tico, asi como en mdultiples problemas comunicati-
vos, que afectaron a la paciente en la vivencia de su
enfermedad, sobre todo en lo referido a los proble-
mas urogenitales y la implicacién de estos en su vida
intima. La paciente tenia problemas para describir
las caracteristicas de su dolor y se mostraba extre-
madamente reservada en el momento de la anamne-
sis, particularmente durante la exploracion fisica y
en la realizacion de determinadas pruebas diagnos-
ticas.

Nuestra paciente, partiendo de un pasado particular-
mente triste, que tal y como hemos descrito en el
apartado anterior derivé en un sindrome ansioso-
depresivo, preciso terapia farmacoldgica y psicocon-
ductual, padecié una neoplasia de cérvix tipo bulky
(variedad de tumores de cérvix a los que habitual-
mente se les atribuye un peor prondstico) en 2017,
que fue tratada con cirugia profilactica, radioterapia,
quimioterapia y braquiterapia endocavitaria. La pa-
ciente quedo libre de enfermedad, siendo negativos
todos los controles realizados posteriormente por
ginecologia de nuestro centro hasta el momento ac-
tual. Asi mismo, la paciente desarroll6 de manera
paralela un dolor pélvico progresivo, el cual debido
al retraso en su diagnostico y abordaje llegé a cro-
nificarse. Cuando consult6 a su médico de atencién
primaria, se inicié tratamiento analgésico convencio-
nal de primer escalén, que dejé de ser efectivo al
poco tiempo. Los mecanismos de sensibilizacion
periférica y central se habian activado. Estos feno-
menos, la sensibilizacién central y la sensibilizacion
entre 6rganos son presentes en la gran mayoria de
los pacientes que no responden a la terapia conven-
cional®, maxime cuando ademas se prolongan en el
tiempo y se acompafan de un deterioro funcional y
psicoemocional. El dolor descrito era de categoria
mixta, con un componente tanto mecdnico como
neuropatico, asi como un mas que probable compo-
nente visceral asociado. Era un dolor que empeoraba
tanto con la sedestacion como con la deambulacion,
desencadenando una lumbalgia y unas limitaciones
funcionales que dificultaron atn mas el diagndstico

diferencial de este. También se acompafié de incon-
tinencia urinaria progresiva, que lleg6 a ser de grado
I, y de infecciones urinarias de repeticion, precisan-
do de diversos tratamientos por parte de los servicios
de urologia y ginecologia. Toda la situacion empeo-
r6 el cuadro ansioso-depresivo ya existente, siendo
de adn mas dificil el manejo terapéutico global da-
das las barreras idiomdticas y culturales que presen-
taba la paciente, la cual solo dejaba que la explora-
se su ginecélogo de confianza y era reacia a la
realizacion de las pruebas diagnésticas que supusie-
ran la exposicién de su cuerpo.

Cuando la paciente fue derivada a la clinica del
dolor de nuestro centro, la situacion ya habia adqui-
rido una gran complejidad. Conseguimos que se rea-
lizase una RM de la zona pélvica y lumbar, con lo
que pudimos descartar patologia organica a nivel
lumbosacro que explicase la clinica. También deci-
dimos no repetir el estudio electromiografico dadas
las complicaciones acontecidas durante el intento
anterior de realizar dicha prueba, con resultado no
concluyente, quedando el estudio incompleto, ya
que la paciente desarroll6 una crisis ansiosa durante
la realizacion de este debido a que no pudo soportar
estar en posicion de litotomia durante la explora-
cion.

Con los datos que habiamos podido obtener se
orientd el caso como una neuropatia de los nervios
pudendos, dado que cumplia varios de los criterios
de Nantes®, descritos por un comité multidisciplina-
rio en 2006 y que incluyen: 1) dolor en la distribu-
cién anatémica del nervio pudendo; 2) agravamien-
to de los sintomas en sedestacion; 3) el dolor no
despierta por la noche; 4) ausencia de déficit senso-
riales en la exploracién clinica, y 5) mejoria del
dolor con un bloqueo diagnéstico del pudendo.

Tal como sabemos, los nervios pudendos (Fig. 1)7 se
originan en el plexo sacro por la fusién de ramas de
S2, S3 y S4, entrando en la regién glitea acompafa-
dos de arteria y vena pudendas internas inferiormen-
te al muasculo piramidal. Cada nervio pudendo sale
de la pelvis por el agujero cidtico mayor y vuelve a
entrar a través del agujero ciatico menor, tras rodear
la espina isquidtica, para colocarse en el canal del
pudendo o canal de Alcock. Este canal esta limitado
medial y cranealmente por la fosa isquiorrectal y
lateralmente por el misculo obturador interno vy el
isquion. En el 50% de los casos el nervio forma un
tronco Unico, aunque puede presentarse como dos,
tres o incluso cuatro ramos diferenciados.

El nervio se divide a lo largo del canal en sus tres
ramos terminales (Fig. 2): 1) nervio rectal inferior, que
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Figura 1. Recuerdo anatémico y vision por escopia del nervio pudendo.

Figura 2. Zonas de inervacion del nervio pudendo y sus ramas a nivel superficial.
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inerva la region perianal, esfinter anal y elevador del
ano; 2) nervio perineal, que inerva la mayor parte del
escroto o labios mayores y la mucosa de la uretra y
labios menores, asi como inervaciéon motora de los
musculos isquio-cavernoso, bulboesponjoso, perineal
transverso superficial y profundo, y el esfinter de la
uretra, y 3) nervio dorsal del pene o del clitoris, que
inerva el dorso del pene o del clitoris.

La paciente ya habia recibido por parte del servicio
de ginecologia un primer bloqueo bilateral de los
ramos terminales de los nervios pudendos via trans-
dérmica en posicién de litotomia, el cual fue efectivo
durante casi dos semanas, mejorando claramente el
dolor en la zona perineal, hecho que orient6 al diag-
nostico de neuralgia del pudendo. Posteriormente, se
realiz6 una segunda infiltracién del introito vaginal
para descartar molestias puramente locales, esta vez
menos eficaz tanto en efecto como en duracion. Con
la sospecha diagnéstica de neuralgia del pudendo
bilateral, se derivé a la paciente a nuestra unidad de
dolor, momento en que decidimos realizar la radio-
frecuencia pulsada bilateral de los nervios pudendos.

Varios estudios®'? han demostrado que la radiofre-
cuencia pulsada de nervios pudendos con posterior
infiltracién de estos es superior a Gnicamente la in-
filtracion de estos a nivel del control del dolor a la
semana, al mes y a los tres meses. También existe
mejoria en lo que se refiere al nivel psicolégico,
donde se ha encontrado una reduccién tanto de la
ansiedad como de la depresién que estd asociada a
esta patologia, cuantificada mediante cuestionarios
realizados durante las visitas de control posteriores.

Nos decantamos por un abordaje transgliteo bilate-
ral guiado por escopia (Fig. 1)!" de los nervios debi-
do tanto a la experiencia de nuestro equipo al reali-
zar dicha técnica como sobre todo a las preferencias
de la paciente, ya que esta posicién le era mucho
mas comoda y le resultaba menos intimidatorio que
un abordaje transperineal ecoguiado” y no nos dio
problema alguno durante la realizacién de la técni-
ca. Se realizé la técnica de manera aséptica segin
nuestro protocolo tal como hemos descrito en el
apartado anterior, realizandose dos ciclos de 120
segundos con una intensidad de 42 voltios y control
de temperatura a 42 °C a nivel bilateral. Al terminar
la técnica se realizé una infiltracion con 40 mg de
triamcinolona en los dos puntos tratados. La barrera
idiomatica no fue problema para que la paciente nos
ayudase en la localizacién del estimulo test.

Posteriormente se realiz6 una visita de control al mes,
siendo muy notable la mejoria clinica de la paciente,
se podia sentar sin problema y el dolor perineal habia

desaparecido casi por completo, mejorando asi tanto
su capacidad funcional como los problemas en su
vida intima. Animicamente también se encontraba
mejor, aunque seguia bajo tratamiento antidepresivo
farmacolégico por parte de psiquiatria. También habia
mejorado su incontinencia urinaria, adn en rehabili-
tacion por parte de ginecologia mediante ejercicios
de suelo pélvico. Aun asi, casi no hubo mejoria por
lo que respecta al dolor en extremidad inferior iz-
quierda, el cual seguia irradiando hasta el pie y le
daba problemas para caminar con normalidad.

En la visita a los tres meses posteriores a la radiofre-
cuencia, la paciente aln referia mejoria respecto el
estado basal, demostrandose la mayor duracién en
el tiempo del tratamiento realizado respecto la sim-
ple infiltracion de los nervios, animicamente también
habia mejorado vy tras realizar los ejercicios de sue-
lo pélvico la incontinencia urinaria se habia reduci-
do en gran medida. Actualmente el mayor reto que
nos supone nuestra paciente es conseguir un mejor
control del dolor de su extremidad inferior izquierda,
que aunque tras un ajuste terapéutico por nuestra
parte le resulta mejor tolerado, sigue siendo el obje-
tivo que batir para conseguir una completa recupe-
racién funcional.

COMENTARIOS

El dolor pélvico crénico es una patologia compleja
que afecta a los pacientes a nivel biopsicosocial y
que debe ser abordada de manera multidisciplinaria.
La clinica asociada combina tanto afectacién fisica
como alteraciones de la vida intima, dificultando un
correcto abordaje de esta, sobre todo en determina-
das etnias. Un correcto diagnéstico diferencial y uso
de procedimientos tanto diagndsticos como terapéu-
ticos seran claves en la obtencién de un resultado
satisfactorio.
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