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Diagnéstico y dlasificacion del dolor pélvico cronico (DPC)
El dolor crénico (también conocido como dolor persistente)
es aquel que persiste durante al menos 3 meses. Se asocia con
alteraciones en el sistema nervioso central (SNC) que pueden
perpetuar la percepcion del dolor en ausencia de una lesion
aguda. Estas alteraciones quizas también magnifiquen la per-
cepcion, de manera que estimulos no dolorosos se perciben
como dolorosos (alodinia) y estimulos dolorosos se transfor-
man en mds dolorosos de lo esperado (hiperalgesia). Los mus-
culos del tronco, p. €j., los musculos pélvicos, pueden tornarse
hiperalgésicos, con multiples puntos dolorosos.

Otros o6rganos también pueden tornarse sensibles, p. ej., el
utero con dispareunia y dismenorrea, o el intestino con sinto-
mas de colon irritable.

Los cambios en el SNC ocurren a lo largo de todo el neuroeje
y, ademas de alteraciones sensitivas, producen cambios fun-
cionales (p. ej., sintomas de colon irritable) y alteraciones
estructurales (p. ej., edema neurogénico en algunos sindromes



de vejiga dolorosa).

Los cambios centrales posiblemente también sean responsa-
bles de algunas de las consecuencias psicologicas, que también
modifican los mecanismos del dolor por si mismas.

Se deben realizar estudios basicos para descartar patologias
“bien definidas”. Los resultados negativos significan que es
poco probable que se trate de una patologia “bien definida”.
Cualquier otro tipo de estudios se realizan con indicaciones
especificas; p. ej., subdivision de un sindrome doloroso. Las
directrices de la EAU evitan utilizar términos diagnostico
falaces, que se asocian con estudios, tratamientos y expecta-
tivas del paciente inadecuados y, en definitiva, con un peor
panorama pronostico. La clasificacion de la Tabla 1 se centra
en los sindromes dolorosos urologicos. Reconoce que existe
una superposicion de mecanismos y sintomas entre diferentes
afecciones y su tratamiento mediante un enfoque multidisci-
plinario. Un médico que utilice la clasificacion de la Tabla 1
debe comenzar por la parte izquierda de la misma y continuar
hacia la parte derecha solo si puede confirmar de manera fiable
que el dolor ha sido percibido en el sistema/aparato y organo
correcto. Con frecuencia puede ser imposible definir una afec-
cion mas alla del diagnostico de “sindrome de dolor pélvico”.
La Tabla 2 define la terminologia utilizada en el DPC. La figura
1 presenta un algoritmo para el diagnostico y tratamiento del
DPC. Se deben seguir los pasos 1 a 6 (Tabla 3) mientras se
consulta las columnas correctas en el algoritmo (fig. 1).
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Tabla 1: Clasificacion de los sindromes de dolor pélvico

cronico
Ejel Eje 11 Eje 1T
Region Aparato/sistema | Organo blanco como sindrome doloroso, segiin se
identifique a partir de Hx, Ex e Ix
Dolor Sindrome | Urologico Sindrome de dolor (Ver la tabla 5 en la
pélvico de dolor vesical clasificacion de ESSIC)
it || i Sindrome de dolor
uretral
Sindrome de dolor Tipo A inflamatorio
prostatico Tipo B no inflamatorio
Sindrome de dolor Sindrome de dolor testicular
el Sindrome de dolor de
epididimo
Sindrome de dolor
posvasectomia
Sindrome de dolor
peneano
Ginecologico Sindrome de
dolor asociado a
endometriosis
Sindrome de dolor
vaginal
Sindrome de dolor Sindrome de
vulvar dolor vulvar
generalizado
Sindrome de | Sindrome
dolor vulvar | de dolor
localizado vestibular
Sindrome
de dolor
clitoridiano
Anorrectal
Neurologico P. ¢j., sindrome de
dolor pudendo
Muscular
Sindrome | p. ¢j., neurolgico | p. ¢j., neuralgia
de dolor no pudenda
pélvico " —
P. ¢j., urologico

Hx = anamnesis; Ex = examen fisico; Ix = andlisis/estudios




Eje IV Eje V Eje VI Eje VII Eje VIII
Caracteristicas | Caracteristicas Tipo de Sintomas asociados Sintomas psico-
de irradiacion temporales dolor logicos

Supraptibico INICIO Persistente [ URINARIOS ANSIEDAD

Inguinal Agudo Urente Aumento de la fre- Por el dolor o por

Uretral Cronico Punzante | cuencia la supuesta causa

Peneano/clito- ) Eléctrico | Nocturia del dolor

ridiano PRESENTACION Dificultad para iniciar la | Otro

Perineal Esporadica Otro miccion )

Rectal Ciclica Escaso flujo urinario DEPRESION

Dorsal Continua Miccion residual pos- | Atribuida al dolor/

Glhitea miccional efecto del dolor
MOMENTO DE Necesidad imperiosa de | Atribuida a otras cau-
APARICION miccion sas 0 no atribuida

Durante el llenado
Durante el vaciado
Inmediatamente
después del
vaciado

Tardio después
del vaciado

PROVOCADO

Incontinencia de
urgencia
Incontinencia
Otro

GINECOLOGICOS
P. €., menstrual

SEXUALES
P- ¢]., en mujeres
dispareunia
impotencia

Gastrointestinales

MUSCULARES
Hiperalgesia

CUTANEOS
Alodinia

VERGUENZA,
CULPA relacionadas
con experiencias
sexuales expresadas o
no expresadas

SINTOMAS DE
TRASTORNO

DE ESTRES
POSTRAUMATICO
(PTSD)
Reviviscencia del
evento traumatico
Conductas de
rechazo
Dificultades para
conciliar y mantener
el suefio
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Tabla 2: Definiciones de la terminologia del dolor pélvico
cronico

Terminologia| Descripcion

Dolor pélvico | Dolor de causa no oncolégica que se percibe
cronico en estructuras relacionadas a la pelvis, tanto
en hombres como en mujeres. En caso de
dolor nociceptivo documentado que se torna
cronico, el dolor debe haber sido continuo

o recurrente durante al menos 6 meses. Si

se documentan bien mecanismos dolorosos
no agudos y de sensibilizacion central, el
dolor se puede interpretar como cronico,
independientemente del tiempo de duracion.
En todos los casos, con frecuencia se asocian
consecuencias negativas, que pueden ser de
tipo cognitivo, conductual, sexual y emo-
cional.

Sindrome de | Dolor pélvico persistente o en episodios
dolor pélvico | recurrentes asociado con sintomas sugesti-
vos de disfuncion del tracto urinario inferior
o de disfuncion sexual, intestinal o gineco-
logica. No hay infeccion demostrada ni otras
enfermedades evidentes (adoptado del infor-
me 2002 de la ICS).




Sindrome de
dolor vesical

El dolor suprapubico se relaciona con el
llenado vesical y se acompana de otros sinto-
mas, como un aumento de la frecuencia mic-
cional diurna y nocturna. No hay signos de
infeccion urinaria u otra patologia evidente.
Este término se adopto del informe 2002 de
la ICS, donde se utilizo el término sindrome
de vejiga dolorosa; el nombre se cambi6 a
sindrome de dolor vesical para ser congruen-
te con la terminologia de otros sindromes
dolorosos.

La publicacion de la Sociedad Europea para
el Estudio de la IC/PBS (Eropean Society

for the Study of IC/PBS, ESSIC) hace mayor
énfasis en el dolor que se percibe en la veji-

ga.

Sindrome de
dolor uretral

Episodios recurrentes de dolor de uretra,
habitualmente durante la miccion, con
aumento de la frecuencia miccional diurna
y nicturia.

Ausencia de infeccion demostrada u otra
patologia evidente.

Sindrome de
dolor peniano

Dolor en el pene que no se origina prima-
riamente en la uretra. Ausencia de infeccion
demostrada u otra patologia evidente.
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Sindrome
de dolor
prostdtico

Dolor prostatico persistente o en episodios
recurrentes asociado con sintomas sugestivos
de disfuncion del tracto urinario y/o disfun-
cion sexual. Ausencia de infeccion demos-
trada u otra patologia evidente. Definicion
adaptada de la definicion y clasificacion
consensuadas de prostatitis de los Institutos
Nacionales de la Salud (National Institutes
of Health, NIH), que incluye afecciones des-
critas como “sindrome de dolor pélvico cro-
nico”. Mediante el sistema de clasificacion
de los NIH, el sindrome de dolor prostatico
se puede subdividir en tipo A (inflamatorio)
y tipo B (no inflamatorio).

Sindrome de
dolor escrotal

Dolor escrotal persistente o en episodios
recurrentes asociado con sintomas sugestivos
de disfuncion del tracto urinario o disfun-
ci6n sexual. Ausencia de orquiepididimitis
demostrada u otra patologia evidente.

Sindrome
de dolor
testicular

Dolor persistente o en episodios recurrentes
localizado en los testiculos al examen fisi-
o, que se asocia con sintomas sugestivos
de disfuncion del tracto urinario o disfun-
cion sexual. Ausencia de orquiepididimitis
demostrada u otra patologia evidente.

Esta es una definicion mds especifica que el
sindrome de dolor escrotal.

Sindrome de
dolor posva-
sectomia

Sindrome de dolor escrotal que se presenta
después de una vasectomia.




Sindrome
de dolor de
epididimo

Dolor persistente o en episodios recurrentes
localizado en el epididimo al examen fisico.
Se asocia con sintomas sugestivos de disfun-
cion del tracto urinario o disfuncion sexual.
No hay orquiepididimitis demostrada ni otra
patologia evidente (definicion mds especifica
que el sindrome de dolor escrotal).

Sindrome de
dolor asociado
a endome-
triosis

Dolor pélvico cronico o recurrente en pre-
sencia de endometriosis, pero ésta no puede
explicar todos los sintomas.

Sindrome de
dolor vaginal

Dolor vaginal persistente o en episodios
recurrentes asociado con sintomas sugestivos
de disfuncion del tracto urinario o disfun-
cion sexual. Ausencia de infeccion vaginal
demostrada u otra patologia evidente.

Sindrome de
dolor vulvar

Dolor vulvar persistente o en episodios recu-
rrentes relacionado con el ciclo miccional

o con sintomas sugestivos de disfuncion

del tracto urinario o disfuncion sexual. No
hay infeccion demostrada u otra patologia
evidente.
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Sindrome de
dolor vulvar
generalizado

Dolor o sensacion urente vulvar que no se
puede localizar sistematicamente y de mane-
ra precisa con un instrumento puntiforme
(se realiza un “mapeo” aplicando presion
con un hisopo o con un instrumento similar
para vulvodinia disestésica). El vestibulo
vulvar puede estar comprometido, pero la
molestia no se limita al vestibulo.
Clinicamente, el dolor puede ocurrir en
forma espontanea o mediante provocacion
(tacto, presion o friccion).

Sindrome de
dolor vulvar

Dolor que se puede localizar de manera
sistematica y precisa mediante un mapeo

localizado aplicando presion con un elemento punti-
forme, en una o mas regiones de la vulva.
Clinicamente, el dolor habitualmente ocurre
en forma provocada (tacto, presion o fric-
cion).

Sindrome Dolor que se puede localizar mediante un

de dolor mapeo aplicando presion con un elemento

vestibular puntiforme a una o mads regiones del vesti-
bulo vulvar (antes denominado vestibulitis
vulvar).

Sindrome Dolor localizado mediante mapeo aplicando

de dolor presion con un elemento puntiforme en el

clitoridiano  clitoris.
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Sindrome
de dolor
anorrectal

Dolor rectal persistente o en episodios
recurrentes, con puntos dolorosos rectales
asociados o con dolor a la palpacion, relacio-
nado con sintomas de disfuncion intestinal.
Ausencia de infeccion demostrada u otra
patologia evidente.

Sindrome de
dolor pudendo

Dolor de tipo neuropatico originado en la
zona de inervacion del nervio pudendo con
signos y sintomas de disfuncion rectal o de
las vias urinarias o disfuncion sexual. No
hay evidencia de patologia evidente (se debe
diferenciar de la neuralgia pudenda bien
definida).

Sindrome de
dolor perineal

Dolor perineal persistente o en episodios
recurrentes relacionado con el ciclo miccio-
nal o con sintomas sugestivos de disfuncion
del tracto urinario o disfuncion sexual.
Ausencia de infeccion demostrada u otra
patologia evidente.

Sindrome de
dolor de los
musculos del
piso pélvico

Dolor del piso pélvico, persistente o en epi-
sodios recurrentes, con puntos dolorosos
asociados, relacionado con el ciclo miccional
o con sintomas sugestivos de disfuncion del

tracto urinario o disfuncion intestinal sexual.

Ausencia de infeccion demostrada u otra
patologia evidente.
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Fig. 1: Algoritmo para el diagnostico y el manejo del DPC

‘ Dolor pélvico cronico ‘

Urologico Cistitis "[ Tratar segin las directrices. d
Prostatitis
Uretritis Los pasos adicionales que se deben
Orquiepi- tomar cuando este tratamiento falla se
didimitis basan en la localizacion del dolor.
N Si existe un
Otro. Dolor Vejiga + cistoscopia/biopsia tratamiento
localizado en: Prostata - para la pato-
Uretra * uretroscopia logia, éste no
Escroto — ecografia tiene efecto
Todos los casos — palpacion de los m
culos del piso pelvico
Ginecologico Endometriosis W S e
Los pasos adicionales que se deben ®
tomar cuando este tratamiento falla se
basan en la localizacion del dolor.
Otro. Dolor Abdomen  — histeroscopialaparos | | Sino se halla| | Derivara
localizado en: copia ecografia vaginal | | patologia un equipo
Vulva — examen interno sspecia-
. lizado en
Vagina — inspeccion/prucba de
palpacion el trata-
0 miento del|
Todos los casos = palpacion de los mus- .
culos del piso pélvico
N
Anorrectal Tratar segun las directrices. "
Proctitis
Fisura anal Los pasos adicionales que se deben
Hemorroides tomar cuando este tratamiento falla se
basan en la localizacion del dolor. Si existe un
tratamiento
Otro. Dolor » S e ” e e
boclzadoen: | [ oo’ gty moatorcl| | 20820
tiene efecto
Todos los casos — palpacion de los musculos del
piso pélvico
Neuropatia " Tratar segun las directrices.
Newromuscular | | 1 gena o
Patologia de la Los pasos adicionales que se deben
médula espinal tomar cuando este tratamiento falla se
sacra basan en la localizacion del dolor.
> > . Derivar a
Otro. Dolor Piso pelvico  —» palpacion sine sehalla| - equipo
localizado en Abdominal ~ — palpacion NG especia-
Periné + ecografia lizado en
Otros sitios — pruebas el trata-
neurofisiologicas miento del|
Todos los casos —» buscar puntos dolorosos| dolor
Otro " [ Derivara
un equipo
especiali-
Equipo especializado en el tratamiento del dolor Zooene]
Basico: anestesista especializado en el manejo del dolor, enfermera especialista. del dolor

Adicional: psicologo, sexologo




Tabla 3: Guia para el uso del algoritmo de la fig. 1 para
el diagnostico y el manejo del DPC
Paso Accién

Algoritmo

1

Comenzar tomando en cuenta el
aparato/sistema u o6rgano en el que
los sintomas parecen percibirse
principalmente

Primera columna

Las afecciones “bien definidas”
como la cistitis, se deben
diagnosticar y tratar segin

las directrices nacionales o
internacionales

Segunda columna
y parte superior de
la tercera columna

Cuando el tratamiento no ejerce
ningun efecto sobre el dolor, se
deben realizar estudios adicionales
(p. ej., cistoscopia o ecografia)

Parte inferior de la
tercera columna

Cuando estos estudios muestran
la presencia de alguna patologia,
se la debe tratar adecuadamente

Cuarta columna

Si el tratamiento no tiene

ningun efecto, el paciente

debe ser derivado a un equipo
especializado en el tratamiento del
dolor

Quinta columna

En ausencia de una afeccion

bien definida, o cuando no se
encuentra ninguna patologia
mediante estudios adicionales,
también se debe derivar al
paciente a un equipo especializado
en el tratamiento del dolor

Quinta columna
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Sindrome de dolor prostatico

Segin una definicion mds general (ver Tabla 2), se utiliza el
término sindrome de dolor prostatico) en vez del término
prostatitis cronica/sindrome de dolor pélvico cronico del
Instituto Nacional de la Diabetes y de Enfermedades Digestivas
y Renales (National Institute of Diabetes and Digestive and
Kidney Diseases, NIDDK).

El sindrome de dolor prostatico es una molestia o dolor
persistente en la region pélvica, con cultivos negativos y
recuentos de globulos blancos elevados o normales en las
muestras tomadas de la prostata (es decir, semen, secreciones
prostaticas y orina recogida tras masaje prostatico). Debido a
que no hay consecuencias diagnosticas o terapéuticas clinica-
mente relevantes a partir del diagnostico diferencial entre los
subtipos inflamatorio y no inflamatorio, el sindrome de dolor
prostatico puede interpretarse como una unica entidad.

El diagnostico se basa en antecedentes de tres meses de dolor
genitourinario y ausencia de otras patologias en el tracto uri-
nario inferior.

Se puede confirmar con una buena relacion costo-eficacia
mediante la prueba de los dos vasos o por medio del test pre
y post masaje prostatico, que identifican de manera precisa al
96% de los pacientes.

La etiologia desconocida del sindrome de dolor prostatico
significa que el tratamiento es, con frecuencia, anecdotico. La
mayoria de los pacientes requiere multiples modalidades tera-
péuticas dirigidas a los sintomas principales y a las posibles
comorbilidades. Resultados recientes de ensayos controlados
aleatorizados han conducido a algunos progresos en el conoci-
miento sobre las diferentes opciones terapéuticas (Tabla 4).



Sindrome de dolor vesical /cistitis intersticial (SDV/Cl)

Este espectro heterogéneo de afecciones atn no estd totalmen-

te bien definido. La inflamacion es un aspecto importante en

solo un subgrupo de pacientes. El SDV se refiere a un dolor

que se percibe en la region vesical, mientras que la CI se refiere

a un tipo especial de inflamacion cronica de la vejiga.

Tabla 4: Tratamiento del sindrome de dolor prostatico

Farmacos

NE

GR

Comentario

* a-bloqueantes

No son efectivos,
segiin un amplio
ensayo controlado
aleatorizado

¢ Tratamiento
antimicrobiano

Administrar
quinolonas solamente
si antes no recibio
tratamiento (virgen de
tratamiento); reevaluar
después de 2 a3
semanas; duracion: 4 a
6 semanas.

* Opiodceos

Como parte de
multiples modalidades
terapéuticas para

el tratamiento del
dolor refractario en
colaboracion con
clinicas de dolor
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e Farmacos 1b |B Se deben tener

antiinflamatorios no presentes los efectos
esteroideos secundarios a largo
plazo
e Inhibidores de la 1b (B  |En presencia de
5-a-reductasa hiperplasia prostatica
benigna
» Fitoterapia 1b-3|B
¢ Bio feedback, ejercicios |2a-3|B  |Como tratamiento
de relajacion, cambios de apoyo, terapias de
en el estilo de vida, segunda linea

masajes, quiropraxia,
acupuntura y

meditacion

NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendacion

Se ha utilizado una variedad extremadamente amplia de cri-
terios de diagnostico debido a la dificultad para establecer
definiciones diferentes, tales como los criterios del consenso
del NIDDK a fines de la década de 1980. La Sociedad Europea
para el Estudio de la CI/SVD (European Society for the Study
of IC/PBS, ESSIC) recientemente sugirio el uso de criterios
de diagnostico estandarizados para facilitar la comparacion
de estudios diferentes. Sugiere que el diagnostico de SDV se
debe hacer en funcion del dolor percibido en la vejiga urinaria,
acompanado de al menos otro sintoma, tal como aumento de
la frecuencia urinaria diurna y/o nocturna. Se deben descartar
enfermedades que se puedan confundir como causa de los
sintomas. Posiblemente esté indicado realizar una cistoscopia
con hidrodistension y biopsia (Tabla 5).



Tabla 5: Clasificacion de la ESSIC para el SDV, basada
en la cistoscopia con hidrodistension y biopsia

Cistoscopia con hidrodistension

Biopsia No Normal |Glomeru- |Lesiones de
realizada laciones Hunner, con o
(grado 2-3)|sin glomerula-
ciones
® No realizada |[XX 1X 2X 3X
® Normal XA 1A 2A 3A
* Dudosa XB 1B 2B 3B
® Positiva* XC 1C 2C 3C

* La histologia muestra infiltrados inflamatorios y/o mastocitosis en el
detrusor y/o tejido de granulacion y/o fibrosis intrafascicular.

El diagnostico se hace utilizando los sintomas, el examen fisi-
co, los andlisis de orina y la cistoscopia con hidrodistension
y biopsia (fig. 2). Los sintomas tipicos con que se presentan
los pacientes son dolor y aumento de la frecuencia urinaria,
que en ocasiones es extremadamente grave y siempre incluye
nocturia. El dolor es el sintoma clave. Esta relacionado con el
grado de llenado vesical, aumenta clasicamente con el aumen-
to del contenido vesical y se localiza a nivel suprapuibico, a
veces irradia a las regiones inguinales, la vagina, el recto o el
sacro. Si bien el dolor disminuye con la miccion, reaparece
poco tiempo después. Las dos afecciones principales, la enfer-
medad clasica (Hunner) y la enfermedad no ulcerativa, tienen
diferentes presentaciones clinicas y distribucion etaria. Ambas
responden de manera diferente al tratamiento y tienen diferen-
tes caracteristicas histopatologicas, inmunologicas y neurobio-
logicas. En las tablas 6 y 7 se presentan las recomendaciones
para el tratamiento del SDV/CI.
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Tabla 6: Tratamiento médico del SDV/Cl

Farmaco

NE

GR

Comentario

* Analgésicos

2b

C

Limitado a los casos que
estan a la espera de otros
tratamientos

¢ Hidroxizina

1b

Tratamiento estdndar,
aun cuando demostro
poseer eficacia limitada
en los ECA

o Amitriptilina

1b

Tratamiento estandar

e Pentosanpolisulfato
sodico (PPS)

la

Tratamiento estandar;
los datos son
contradictorios

e Ciclosporina A

Los ECA mostraron
que es superior al PPS,
pero tiene mas efectos
adversos

NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendacion;
ECA = ensayo controlado aleatorizado; CI = cistitis intersticial;
PPS = Pentosanpolisulfato sodico

Tabla 7: Tratamientos intravesical, intervencionista,
alternativo y quirdrgico del SDV/CI

Tratamiento NE [GR |Comentario
¢ PPS intravesical 1b (A
* Acido hialurénico 2b [B
intravesical
¢ Condroitin sulfato 2b |B
intravesical
¢ Distension vesical 1b (A
* Distension vesical 3 C




¢ Administracion de 3 |B
farmacos por medio de
induccion eléctrica local

e Reseccion transuretral |NA [NA [Solamente en lesiones
(coagulacion y laser) de Hunner. Consultar

el texto completo.

* Bloqueo nervioso/ 3 |C [|Paraintervencién en
bombas epidurales para casos de crisis; afecta
el dolor el dolor solamente

 Entrenamiento vesical |3 [B  |Pacientes con poco

dolor

e Terapia manual y 3 |B
fisioterapia

* Psicoterapia 3 B

e Tratamiento quirtirgico [NA [NA |Datos muy variables,

ultimo recurso, ciru-

janos experimentados
solamente. Consultar
el texto completo.

NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendacion;

PPS = pentosanpolisulfato sédico; DMSO = dimetil sulfoxido;
NA = tipo de evidencia no aplicable, dado que los ECA son
antiéticos en tales procedimientos quirirgicos.
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Fig. 2: Diagrama de flujo de diagnostico y tratamiento
del SDV/CI

dolor relacionado con la vejiga urinaria acompa-
fado por al menos otro sintoma urinario

SDV/CI ‘

« Anamnesis detallada, puntuacion 1CSI
+ Tabla de miccion

« Cistoscopia con bajo.

anestesia, biopsia (indicacion segun el tipo

ESSIC)
RTU/LASER
Terapia no invasiva

4-{ Respuesta inadecuada »_. + Agentes orales, TENS

Respuesta inadecuada

Respuesta adecuada. Terapia intravesical
Seguimiento a demanda PPS, dcido hialuronico, condroitin
Continuar o repetir el tratamiento sulfato, DMSO, iontoforesis
que resulte efectivo

{

Respuesta inadecuada

Equipo especializado en el
tratamiento del dolor
Terapias multiples para el tratamiento

{Ultimo recurso!: '
Considerar la reseccion quirurgicaen
caso de sintomas debilitantes
refractarios en la enfermedad
ulcerativa avanzada/ vejigas de baja
capacidad (cirujanos experimentados
Solamente)

Experimental :
Toxina botulnica IGm========== Respuesta inadecuada ===,

Neuromodulacion sacra

Sindrome de dolor escrotal

Siempre se debe realizar un examen fisico que incluya la
palpacion suave de cada componente del escroto y un tacto
rectal para detectar alteraciones prostaticas y de los musculos
del piso pélvico. La ecografia escrotal tiene valor limitado para
hallar la causa del dolor. El dolor escrotal puede producirse en
diferentes puntos dolorosos en el suelo pélvico o en la muscu-
latura abdominal baja.

Sindrome de dolor uretral

El sindrome de dolor uretral es una afeccion mal definida. Los
signos son la sensibilidad uretral o el dolor a la palpacion e
inflamacion de la mucosa uretral hallada durante la endosco-



pia. Los pacientes se presentan con dolor o molestias durante
la miccién, en ausencia de infeccion urinaria. La “ausencia de
infeccion urinaria” causa problemas diagnosticos debido a que
los métodos que clasicamente se utilizan para identificar la
infeccion urinaria son poco sensibles. No hay consenso acerca
del tratamiento. El manejo posiblemente requiera un abordaje
multidisciplinario.

Dolor pélvico en la practica ginecologica

Es necesario contar con todos los antecedentes clinicos,
examen fisico y analisis adecuados (p. ej., hisopado genital,
estudios pélvicos con imagenes y laparoscopia diagnostica)
para identificar alguna causa que se pueda tratar. Sin embargo,
en aproximadamente 30% de los pacientes no se encuentra
ninguna causa. Las afecciones dolorosas ginecologicas mas
comunes incluyen dismenorrea, infecciones pélvicas y endo-
metriosis. Las infecciones pélvicas habitualmente responden
al tratamiento antibiotico, pero posiblemente sea necesario
realizar una cirugia en las afecciones de largo tiempo de evo-
lucion. Los tumores malignos ginecologicos con frecuencia se
presentan con sintomas similares al SDV. La disfuncion sexual
que se asocia con dolor pélvico puede necesitar atencion
especial. La disfuncion sexual masculina se analiza en detalle
en otra seccion de las directrices de la EAU. La disfuncion
sexual femenina es mas dificil de tratar, y se ve afectada por
problemas en la pareja masculina. Se recomienda que la mujer
sea evaluada dentro del contexto de la pareja en una clinica de
patologias sexuales.

Afecciones neurogénicas
Cuando no se puede explicar el DPC por una patologia pélvica
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local, se debe solicitar la opinion de un neurdlogo y se debe
descartar cualquier forma de patologia del cono o de la raiz
sacra. La resonancia magnética es el estudio de eleccion para
mostrar el tejido nervioso y las estructuras circundantes. Si los
examenes y los estudios no logran revelar una alteracion, se
debe considerar que se trata de un sindrome de dolor focal; p.
ej., atrapamiento del nervio pudendo. El tratamiento para cada
afeccion debe ser individualizado.

Funcion y disfuncion del suelo pélvico

El suelo pélvico tiene tres funciones: apoyo, contraccion y
relajacion. La disfuncion del suelo pélvico se debe clasificar
de acuerdo a la Estandarizacion de la terminologia de la
funcion y disfuncion de los musculos del suelo pélvico (The
standardisation of terminology of pelvic floor muscle function
and dysfunction) publicado por la Sociedad Internacional de
Incontinencia (International Continence Society, ICS). Al igual
que en todos los documentos de estandarizacion de la ICS, la
clasificacion se basa en la triada de sintomas, signos y enferme-
dad. Los sintomas son lo que el paciente le informa; los signos
se encuentran en el examen fisico. Se utiliza la palpacion para
evaluar la contraccion y relajacion de los musculos del suelo
pélvico. Segun los resultados, la funcion de los musculos del
suelo pélvico se clasifican en normal, hiperactiva, hipoactiva
o no funcionante. Los musculos del suelo pélvico hiperactivos
pueden causar DPC.

La sobrecarga muscular repetida o cronica puede activar pun-
tos dolorosos en el musculo. Los puntos dolorosos se definen
como puntos hiperirritables asociados con un noédulo palpable
hipersensible en una banda tensa. El dolor originado en los



puntos dolorosos se agrava con movimientos especificos y
se alivia con ciertas posiciones. El dolor se agrava cuando se
ejerce presion en el punto doloroso (p. ej., dolor relacionado
con el acto sexual) y con contracciones sostenidas o repetidas
(p. €j., dolor relacionado con la miccion o la defecacion). En
el examen fisico, los puntos gatillo se pueden palpar y su
compresion ocasionara dolor local e irradiado. En pacientes
con DPC, los puntos dolorosos con frecuencia se encuentran
en musculos relacionados con la pelvis, tal como ocurre con
los musculos abdominales, gluteos y piriformes. Se debe con-
siderar el tratamiento de la hiperactividad del suelo pélvico en
el DPC. La fisioterapia especializada puede mejorar la funcion
y coordinacion de los musculos del suelo pélvico.

Factores psicologicos en el DPC

Existen factores psicologicos que afectan el desarrollo y man-
tenimiento del dolor pélvico persistente, la adaptacion al dolor
y el resultado del tratamiento. El dolor causa angustia y la
pérdida de actividades gratificantes. A los pacientes también
les preocupan la enfermedad y la posibilidad de dafios y sufri-
miento prolongado. Hay fuerte evidencia de que participan
procesos cognitivos y emocionales en el procesamiento del
dolor. No hay evidencia para el modelo alternativo y difundido
de trastorno de somatizacion/dolor somatoforme. La ausencia
de signos fisicos significativos no es evidencia de causalidad
psicologica importante.

En las mujeres, la ansiedad, depresion y problemas sexua-
les son frecuentes en el DPC y se deben evaluar y tratar. Es
bastante comun el antecedente de abuso sexual o fisico, pero
es un hallazgo que también se ve en otras afecciones y es poco
probable que exista un vinculo causal. En los hombres, la
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depresion se asocia con sintomas urologicos y la ansiedad y
la depresion pueden ocasionar que se dejen de lado las acti-
vidades normales; es poco probable que existan problemas
sexuales.

La evaluacion psicologica (Tabla 8) es mucho mas sencilla
si el médico estd en comunicacion con un psicologo o un
experto equivalente. Es mucho mas util hacerle preguntas
directas al paciente acerca de lo que piensa que estda mal, o lo
que le preocupa, que usar un cuestionario sobre ansiedad. Un
paciente que admite que esta deprimido, y lo atribuye al dolor,
posiblemente responda a un manejo del dolor con tratamiento
psicologico. Que un paciente pueda expresar que haya existido
abuso fisico o sexual no afecta el manejo del dolor. Cuando se
informa la existencia de abuso fisico o sexual en la actualidad,
se lo debe derivar inmediatamente a los servicios adecuados.
Todos los tratamientos se deben evaluar por su impacto en la
calidad de vida.

Hay pocos estudios con tratamiento psicologico. El dolor
pélvico femenino muestra una tasa significativa de remision
espontanea de los sintomas. Si se utilizan tratamientos fisicos y
psicosociales, es probable que se produzcan los mejores resul-
tados, tanto en hombres como en mujeres (Tabla 9).



Tabla 8: Factores psicologicos en la evalvacion del DPC

Evaluacion NE |GR |Comentario
Ansiedad acerca de la la |C [Hay estudios en
causa del dolor: preguntar mujeres solamente:
“;esta usted preocupado no se ha estudiado
sobre qué podria estar la ansiedad en los
causando su dolor?” hombres
Depresion atribuida la |C [Hay estudios en

al dolor: preguntar mujeres solamente:
“;como se ha visto no se ha estudiado
afectada su vida por el la ansiedad en los
dolor?”; “;Como le afecta hombres
emocionalmente este

dolor?”

Sintomas fisicos la |C

multiples/salud general

Antecedentes de abuso  |la |C |Puede ser mas

sexual o fisico

importante el dato de
abuso actual/reciente

NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendacion.
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Tabla 9: Tratamiento fisico y psicolagico en el manejo

del DPC
Tratamiento NE |GR |Comment
Reduccion de la tension; [1b [A  |Relajacion +/-
relajacion, para la bio feedback +/-
reduccion del dolor fisioterapia;

principalmente dolor
pélvico masculino

Manejo multidisciplinario |(1a)|(A) |Pacientes con dolor
del dolor para lograr el pélvico tratados con
bienestar manejo del dolor
basado en la psicologia;
son pocos los ensayos
especificos sobre dolor

pélvico.

NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendacion.

Tratamiento general del DPC

Hay poca evidencia acerca del uso de analgésicos y analgési-
cos combinados en el DPC. Las recomendaciones provistas
aqui derivan de la bibliografia sobre el dolor cronico general,
sobre la base de que el DPC probablemente sea modulado por
mecanismos similares a los de los dolores somatico, visceral y
neuropatico. La tabla 10 resume el tratamiento general.

Analgésicos simples

El paracetamol es bien tolerado y tiene pocos efectos secunda-
rios. Puede ser una alternativa al uso de los AINE o incluso se
pueden dar ambos farmacos combinados. Sin embargo, existe
muy poca evidencia para el uso de los AINE en el DPC. La
mayoria de los estudios con analgésicos investigaron la disme-



norrea, en la que los AINE resultaron ser superiores al placebo
y, posiblemente, al paracetamol.

Analgésicos neuropdticos y antidepresivos triciclicos

Si es posible que haya ocurrido lesion nerviosa o sensibiliza-
cion central, considere el algoritmo de la fig. 3. Los antide-
presivos triciclicos son eficaces en el dolor neuropatico. Hay
evidencia limitada acerca del uso de los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina y evidencia insuficiente acerca
de otros antidepresivos.

Anticonvulsivantes

Los anticonvulsivantes se han utilizado en el manejo del dolor
durante muchos anos. Pueden ser tutiles en pacientes que
posiblemente sean neuropaticos o en la sensibilizacion central.
La gabapentina ha recibido el permiso de comercializacion en
algunos paises para el tratamiento del dolor neuropatico cro-
nico. La gabapentina tiene menos efectos secundarios graves
en comparacion con los anticonvulsivantes mas viejos. Los
anticonvulsivantes no estan indicados en el dolor agudo.

Opiodceos

No esta bien definido el uso de los opidceos en el dolor uro-
genital. Su uso en el dolor neuropatico es poco claro, si bien
un metanalisis sugiere que provocan beneficios clinicamente
importantes.
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Fig. 3: Guia sobre los analgésicos neuropaticos

Guia para el uso de analgésicos neuropaticos:

v

Antidepresivos
Farmacos de primera
linea a menos que
estén contraindicados

S| ¢El dolor se describe NO
en términos neuropaticos
con sintomas neuropaticos?

vos simples

de prueba

Analgésicos nocicepti-

Esquema de opiaceos

Antidepresivos

Sin contraindicaciones (infarto reciente, arritmias,
enfermedad hepatica/renal graves)

v

ptilina

Ami

Antidepresivo de primera linea, 10 mg a
la noche en primer lugar, con aumentos
de 10 mg cada 5-7 dias en ausencia de
efecto o efectos secundarios, hasta un
méaximo de 150 mg/dia

ﬁ’ A\ 4
Contraindicaciones relativas

Efectos secundariosor o Ancianos, es importante el uso de
ausencia de beneficio con magquinarias o necesidad de conducir

150 mg/dia durante 6 semanas

un automovil, sequedad bucal
indeseable (p. €j., cancer oral)

Fluoxetina

Dotiepina

Nortriptilin:

Considerar:

20 mg a la mafiana, se puede aumentar a 40 mg. Recomendada en pacientes con
depresion y cuando la sedacién sea una desventaja, puede no ser de utilidad en el
dolor neuropatico verdadero.

25 mg a la noche, hasta 150 mg. Considerar para el dolor neuropatico asociado con
ansiedad.

Imipramina 10 mg a la noche, hasta 150 mg. Considerar para el dolor asociado con hiperactividad

del detrusor.

a  Comenzar con 10 mg a la noche y aumentar progresivamente a 30 mg, 50 mg, 75 mg,
hasta 100 mg.

I A 4 I

Contraindicaciones, efectos secundarios o fallo
Considerar las Directrices para el uso de antiepilépticos
para el uso de analgésicos neuropaticos 2




Tabla 10: Tratamiento farmacologico del DPC

Farmaco Tipo de dolor |NE |GR |Comentario

Paracetamol Somatic pain |1b |A |El beneficio es
limitado y se
basa en el dolor
artritico

Antagonistas de 1b [A |Evitar en

la COX2 pacientes con
factores de riesgo
cardiovascular

AINE Dismenorrea |(la |B  |Mejor que el
placebo pero no se
puede distinguir
entre diferentes
AINE.

Antidepresivos |Dolor la |A

triciclicos neuropatico

Dolor pélvico |3 |C |[La evidencia

sugiere que el
dolor pélvico es
similar al dolor
neuropatico

Anticonvulsivos |Dolor la (A

Gabapentina neuropatico
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Opidceos Dolor no la [A [Los datos a
maligno largo plazo estan
cronico limitados; s6lo
deben ser

usados por
médicos
experimentados en
su uso

Dolor la |A |El beneficio
neuropatico probablemente
sea clinicamente
significativo.
Tenga precaucion
con su uso, tal
como se indico
anteriormente
NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendacion; COX =
ciclooxigenasa; AINE = antiinflamatorio no esteroide.

Bloqueos nerviosos

El bloqueo neural habitualmente se lleva a cabo para el diag-
nostico y/o manejo por parte de un especialista en medicina
del dolor con experiencia en anestesia. Los bloqueos diagnos-
ticos pueden ser dificiles de interpretar debido a los muchos
mecanismos por los que un bloqueo puede actuar. Todos los
bloqueos nerviosos se deben realizar dentro de las mejores
condiciones de seguridad posibles, con personal de apoyo
capacitado y equipo de monitorizacion y resucitacion. Se debe
utilizar el equipo correcto para el procedimiento, especial-
mente las agujas de bloqueo, los dispositivos de localizacion
nerviosa y la eleccion del método con imdgenes correctos (p.
ej., intensificador de imdagenes radiologicas, ecografia o tomo-
grafia computarizada).



Neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS) supra-
pobica

En el estudio mds grande sobre TENS suprapubica en 60
pacientes (33 con CI clasica, 27 con enfermedad no ulcerosa),
54% de los pacientes con CI clasica tuvieron mejoras con la
TENS. En la CI no ulcerativa se obtuvieron resultados menos
favorables. Es dificil evaluar con precision la eficacia de la
TENS en el SDV/CI. Los estudios controlados son dificiles de
disenar debido a que se administra estimulacion de alta inten-
sidad en dreas determinadas especificas durante un periodo
muy largo.

Neuromodulacion sacra en los sindromes de dolor pélvico
El dolor neuropatico y los sindromes de dolor regional com-
plejo han sido tratados con éxito mediante neuroestimulacion
de los cordones dorsales y los nervios periféricos. La neuromo-
dulacion podria tener alguna funcion en la DPC.

Resumen

El dolor pélvico cronico abarca un gran nimero de presenta-
ciones y afecciones clinicas. La etiologia y la patogenia son,
con frecuencia, dificiles de dilucidar. Para un tratamiento con
éxito se requiere de una anamnesis detallada, un examen fisi-
co minucioso avalado por analisis de laboratorio adecuados y
una actitud de precaucion con el tratamiento, pasando desde
el tratamiento menos perjudicial a procedimientos mas inva-
sivos segun los algoritmos establecidos, y se debe contemplar
la posibilidad de cirugia solamente cuando todas las demas
opciones han fallado.
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