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Resumen

Contexto: El dolor pélvico cronico se localiza al nivel del abdomen inferior o pelvis y persiste
durante al menos 6 meses. Puede presentarse de forma continua o intermitente, sin que se
asocie a un proceso ciclico menstrual o al mantenimiento de relaciones sexuales.

Objetivo: Justificar el protagonismo del componente miofascial en la etiologia y manifesta-
cion clinica del dolor pélvico crénico y animar a considerar el abordaje terapéutico de dicho
componente en los protocolos de intervencion.

Adquisicion de evidencia: Se realiza una revision sistematica en PubMed y Cochrane Library
(2000-2009) que incluye revisiones previas, estudios clinicos aleatorizados controlados, estudio
de cohortes y estudio de casos con pacientes afectos de dolor pélvico crénico.

Sintesis de evidencia: El dolor pélvico cronico y las diversas patologias asociadas cursan con
alteraciones miofasciales, que pueden ser responsables de la perpetuacion de los sintomas
organicos y de la falta de resolucion evolutiva del proceso cuando dicho componente no se
aborda especificamente.

Conclusion: Se trata de un cuadro clinico de elevada prevalencia e incidencia que tiene impor-
tante impacto en términos de calidad de vida y de gasto econémico.

© 2010 AEU. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Etiological, Diagnostic and Therapeutic Consideration of the Myofascial Component
in Chronic Pelvic Pain

Abstract

Context: Chronic pelvic pain is localized in the lower abdomen or pelvis and persists for at
least 6 months. It may be continuous or intermittent, without association to a cyclic menstrual
condition or to maintaining sexual relationships.

Objective: To justify the important role played by the myofascial component in the etiology and
clinical manifestation of Chronic Pelvic Pain and encourage the consideration of a therapeutic
approach to such component in the intervention protocols.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: estherdiaz@uma.es (E. Diaz-Mohedo).

0210-4806/$ - see front matter © 2010 AEU. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.acuro.2011.06.013


dx.doi.org/10.1016/j.acuro.2011.06.013
http://www.elsevier.es/actasuro
mailto:estherdiaz@uma.es
dx.doi.org/10.1016/j.acuro.2011.06.013

Consideracion etiologica, diagnostica y terapéutica del componente miofascial en el dolor pélvico crénico 611

Acquiring of Evidence: A systematic review was made in PubMed and Cochrane Library (2000-
2009) that included previous reviews, randomized controlled clinical studies, cohort studies
and case studies with patients suffering chronic pelvic pain.

Synthesis of Evidence: Chronic pelvic pain and the different conditions associated to it occur
with myofascial alterations that may be responsible for the perpetuation of the body symptoms
and lack of evolutive resolution of the condition when said component is not approached in a

specific way.

Conclusion: This is a clinical situation with elevated prevalence and incidence with significant
impact in terms of quality of life and financial cost.
© 2010 AEU. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El dolor pélvico crénico (DPC) es aquel que se localiza al
nivel del abdomen inferior, la pelvis o las estructuras intra-
pelvianas, y que persiste durante al menos 6 meses. Se
presenta de forma continua o intermitente, sin estar aso-
ciado a un proceso ciclico menstrual o a las relaciones
sexuales'. Diversos estudios coinciden en la elevada preva-
lencia del sindrome"2, arrojando cifras en torno al 12% de la
poblacién general en EE. UU.3 y al 14,7% de las mujeres ame-
ricanas entre 18 y 50 afios*, 21,5% en mujeres australianas®,
del 24 al 25,5% de las féminas en Nueva Zelanda® y
al 2-16% de la poblacidon mundial’, con una incidencia
durante la vida de un 33%.

Epidemiolégicamente se encuentra una mayor incidencia
en las mujeres®, que mensualmente en el Reino Unido se
trata de 1,6/1.000, con una duracion media de los sintomas
dolorosos de 15 meses?. Solo el 10% consulta al ginecdlogo?#,
alrededor del 8% constituye motivo de consulta al urélogo y
el 1% para médicos de atencion primaria en los EE. UU.2. El
25% de los casos no se diagnostica hasta 3-4 anos después de
su primera consulta. Curiosamente en un tercio de mujeres
persisten los sintomas dos anos después y, de ellas, tan solo
el 40% son remitidas al especialista®.

El impacto en la calidad de vida ha sido analizado por
diversos autores, estimandose que el 25% de las mujeres
con DPC pierde un dia y medio de trabajo por mes, el
58% tiene restringida su actividad normal®, un 52,7% con-
diciona su actividad social, familiar y sexual® y hasta un 1%
solicita consulta psicoldgica*. Esta condicidn afecta aproxi-
madamente al 10-16% de los varones, con mayor frecuencia
entre los 36-50 anos, sin mostrar predisposicion racial apa-
rente en ninguno de los sexos®. El impacto econémico de
la enfermedad es considerable, suponiendo inversiones que
han de cubrir numerosos especialistas y sus correspondien-
tes pruebas diagnosticas, en torno a los 158 millones de
libras en el Reino Unido y a los 881 millones de dolares en
los EE. UU.°.

Resulta escasa la consideracion del abordaje terapéutico
del componente miofascial en la cadena de tratamientos
efectuados por los especialistas encargados de restau-
rar la funcion perineal y de aliviar el dolor, pese a que
este se considera un componente importante implicado
en dichas patologias'®''. Este trabajo intenta justificar
el componente miofascial como parte protagonista en la
etiologia y en la manifestacion clinica del DPC y de las

patologias del tracto genitourinario a las que este cuadro
se asocia.

Material y métodos

Se realiza una revision sistematica en PubMed y The Coch-
rane Library (2000-2009), previa verificacion de palabras
clave con Thesaurus Biomédico (Chronic pelvic pain, myo-
fascial pain syndrome, physical therapy modalities, trigger
points), y se procede a la construccion y elaboracion del
arbol tematico que delimita la estrategia de busqueda,
comenzando a realizar aquellas combinaciones entre los tér-
minos principales que nos aproximan al tema a investigar.

Los criterios de seleccion utilizados en la presente
revision incluyen revisiones previas, estudios y/o ensayos
clinicos aleatorizados controlados con pacientes afectos de
DPC, asi como, aunque con menor énfasis, investigaciones
retrospectivas y opiniones de expertos en la materia en len-
gua inglesa que investiguen sobre la etiologia, diagnostico y
abordaje miofascial en el DPC durante el periodo compren-
dido entre 2000 y 2009 (fig. 1).
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Figura1 Resultados de la estrategia de blsqueda sistematica
en PubMed y The Cochrane Library (2000-2009).
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Sintesis de evidencia

Weasselman et al.'? sugieren que uno de los factores que
pueden estar contribuyendo a las elevadas tasas de fracaso
en el abordaje del DPC puede deberse a la falta de contem-
placion y diagndstico diferencial entre la evaluacion visceral
y de otros sistemas, dentro de los cuales se incluye el muscu-
loesquelético y el soporte postural. Potts et al.'® anuncian la
emergencia de un nuevo factor miofascial y muscular como
parte integrante del apartado etiologico que explique el
DPC.

La importancia de diferenciar entre dolor referido de
una viscera y el dolor miofascial y los puntos gatillo (PG)
que una disfuncion visceral puede ocasionar, se desarrolla
ampliamente en la revision de Doggweiler y Wiygul, quienes
especifican los mecanismos desencadenantes en la forma-
cion de PG en el suelo pélvico de pacientes con disfuncion
genitourinaria, y tienen en alta consideracion dicho factor
como etiologico, recomendando las infiltraciones, los esti-
ramientos y el tratamiento manual de dichos puntos como
técnicas efectivas en el manejo resolutivo del dolor™,

Con el objetivo de aportar un consenso comdn en
las directrices existentes basadas en la evidencia escrita
sobre diagnostico y enfoques terapéuticos del DPC, Jarrell
et al." sugieren una serie de recomendaciones entre
las que encontramos aquellas que hacen referencia a la
necesidad de aumentar el conocimiento sobre la impli-
cacion del componente miofascial en la etiologia del
sindrome, asi como la posibilidad de acceso por parte
de estos pacientes a equipos multidisciplinarios en los
que la fisioterapia, a través del ejercicio y la postura entre
otras técnicas, sea una opcion terapéutica valida'e.

La variedad de sintomas de caracter crénico que rodean
a patologias vesicales, de uretra, prostata y colon pueden
ser causados, agravados o mantenidos, por la existencia de
alteraciones miofasciales y presencia de PG en los mUsculos
superficiales y profundos de la zona perineal'’. Igualmente,
se considera la disfuncion sacroiliaca, con su consecuente
alteracién del componente miofascial, como una impor-
tante influencia en el desarrollo sintomatoldgico de dichas
patologias, considerandose una importante causa de dolor
urogenital.

Existe evidencia en torno a la existencia de una alte-
racion miofascial abdominal en un 15% de las mujeres que
padecen DPC"-'8, Se proponen asi técnicas destinadas tanto
al diagnodstico como al manejo de dicho componente. Vicent
insiste en la importancia de la elaboracion de la historia
y exploracion, ya que dichas herramientas constituyen la
clave necesaria para la identificacion de la causa y de los fac-
tores que perpetlan los sintomas, todo ello en un contexto
clinico multidisciplinar®.

Doggweilwe-Wiygul lleva a cabo un estudio de casos
con 4 pacientes diagnosticados de DPC, cistitis y sintomas
irritativos vesicales a los que palpa y trata mediante infil-
tracion y estiramientos de los PG localizados en los mUsculos
piriforme, glUteos y obturador interno. El sistema de veri-
ficacion de dichos puntos se basa en el espasmo local de la
musculatura perineal y en el dolor referido a la palpacion?°.

Algunas alteraciones sexuales como la eyaculacion pre-
coz, el descenso de la libido, o el dolor eyaculatorio se
asocian con DPC. En este sentido Anderson et al. trataron
durante un mes los PG del periné de 146 hombres con DPC y

valoraron la severidad, la frecuencia y el dolor de los sinto-
mas urinarios y sexuales segun NIH-IC. Con un seguimiento
de 5 meses el 70% de los sujetos refirié una disminucion del
dolor de 9 puntos (35%) y de 7 (26%) en el NIH-CPS (p <0,001).
Los sintomas sexuales mejoraron de forma global en el 43%
de los sujetos (p <0,001), pero solo el 10% obtuvo un mejoria
moderada (p=0,96)2".

Langford realizo6 un estudio prospectivo con 18 pacientes
con dolor uroginecologico (7 de ellos con cistitis intersti-
cial) a las que localizé PG en el elevador del ano, valor6 su
sensibilidad utilizando una escala analdgica visual y tratd
mediante infiltracion y estiramiento miofascial especifico
pospuncion??. Consiguié una tasa de éxito (disminucién del
dolor de un 50%) del 72% inmediatamente después de la
sesion y ausencia de dolor en el 33%. De las 7 mujeres con
cistitis el 71% tuvo un descenso mayor al 50% en la escala
analdgica visual.

Profundizando en la implicacion del sistema musculoes-
quelético en la etiologia del DPC, Tu et al.2 llevaron a
cabo un estudio prospectivo transversal en el que exploraron
20 sujetos con DPC y 19 sujetos sanos. Los principales
hallazgos detectados fueron asimetria de crestas iliacas
(61 vs. 25%), dismetria en altura de la sinfisis del pubis
(50 vs. 10%) y positividad en el test de provocacion posterior
sacroiliaco (37 vs. 5%). Estas diferencias fueron estadis-
ticamente significativas (p<0,05) en todos los casos. Los
pacientes mostraron igualmente mas tension abdominal y
tuvieron una media de tensidén perineal mas alta que los
casos controles, y menos control de la musculatura del suelo
pélvico (mantenimiento de contraccion durante 10 segundos
y relajacion). El elevado indice de hallazgos musculares hace
necesario que se tenga en cuenta de manera especifica el
abordaje de este componente.

Otros estudios valoran las alteraciones posturales, la
marcha, la movilidad, la postura en sedestacion y los patro-
nes de respiracion y de movimiento (test de Mensendieck)
en pacientes con DPC?*. Las mujeres con DPC obtuvieron
puntuaciones significativamente mas bajas que el grupo con-
trol (p<0,01), destacando una importante diferencia en el
patron de marcha (2,70 £+ 0,11, vs. control 5,60 £ 0,09) y
respiratorio (pacientes 2,88 + 0,14, vs. control 5,63 £+ 0,10).
Se demuestra una buena validez discriminatoria de la prueba
y la implicacion articular y/o muscular de primer o segundo
orden que acompana al DPC. También se ha demostrado la
eficacia, medida en puntuaciones sobre el dolor, del tra-
tamiento somatocognitivo de Mensendieck con respecto al
tratamiento ginecologico estandar en un estudio controlado
y aleatorizado en 40 mujeres afectas de DPC?. Las mejores
puntuaciones correspondieron al grupo experimental, man-
teniéndose a los 90 dias de recibir el tratamiento, e incluso
un ano después de la inclusion en el estudio.

Fenton et al. realizaron un estudio piloto con 56 pacien-
tes diagnosticados de DPC en los que valoraron el umbral
de dolor a la presion (UDP) en 14 PG localizados en la
pared anterior abdominal, antes y después de recibir alea-
toriamente una de las opciones de tratamiento (infiltracion
en el PG o tratamiento farmacoldgico estandar)?. Encon-
traron débil correlacion entre UDP y otros sistemas de
medida del dolor (escala analogica visual). Las puntuaciones
de UDP mejoraron en el 75% de los que recibieron infil-
tracion, frente al 60% de los que recibieron tratamiento
farmacologico.
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Otro estudio aleatorio experimental multicéntrico, lle-
vado a cabo durante 6 meses sobre 47 pacientes (23 hombres
y 24 mujeres), comparo los efectos de las técnicas de induc-
cion miofascial con los de las técnicas globales de masaje en
pacientes con sindrome de dolor pélvico, midiendo el dolor y
la severidad de los sintomas urinarios (IC para mujeres y NIH-
CPSI para hombres), calidad de vida (SF-12) y salud sexual
(FSFI)?. La tasa de respuesta global en el grupo de induc-
cion miofascial fue significativamente mejor (57%) que la
obtenida en el grupo sometido a técnicas de masaje general
(21%).

En un estudio de cohorte en hombres con DPC se esta-
blecid una relacion entre PG existentes en la zona perineal
(7 puntos) y las zonas de dolor referido a la palpacion
con las zonas dolorosas inicialmente referenciadas por el
paciente. El dolor referido se produjo al menos el 50% de las
veces en 5 de los 7 PG palpados, y dos de ellos referian dolor
en mas de una zona anatémica?®. Los sitios de irradiacion
mas frecuentes fueron el pene (90,3%), el periné (77,8%) y
el recto (70,8%). Los PG puborrectal, pubocoxigeo y recto
abdominal reproducian dolor peneano mas del 75% de las
veces. La palpacion del oblicuo externo lo hacia hacia la
zona suprapubica, los testiculos y la ingle al menos en el
80% de los pacientes?®.

Teniendo en cuenta la relacion establecida por los
autores entre el sistema miofascial y su contribucion al
desarrollo de los sintomas genitourinarios, parece que
las disfunciones miofasciales (hipertonia perineal y/o pre-
sencia de PG) actGan no solo como desencadenante de
los sintomas, sino que también contribuyen al desarro-
llo del proceso neurogénico-inflamatorio visceral y pueden
convertirse en una fuente de disfuncién organica?®. Esta
implicaciéon miofascial en el dolor pélvico ha recibido varia-
das denominaciones, como sindrome del elevador del ano,
mialgia tensional perineal y sindrome de dolor pélvico cré-
nico. Tal arbitrariedad y confusion en la denominacion de un
mismo cuadro sintomatico refleja la necesidad de un con-
senso en los protocolos diagnosticos, que apunte hacia los
factores desencadenantes del sindrome y oriente hacia un
abordaje terapéutico eficaz.

A pesar de la relacion que algunos de los estudios pro-
ponen entre los trastornos genitourinarios y la disfuncion
sacroiliaca, ninguno aclara la implicacion biomecanica y/o
miofascial que dicha alteraciéon pueda tener. Por otro lado,
la relacion electromiografica entre hipertonia del musculo
coxigeo y el iliocostal lumbar si explicaria la asociacion de
las patologias uroginecoldgicas con la lumbalgia®.

Conclusion

Existen evidencias cientificas que confirman la implicacion
del sistema miofascial en el DPC, y que deben animar al
especialista encargado de llevar a cabo la resolucion de
este sindrome a disefar un protocolo de intervencion que
contemple la fisioterapia (con técnicas manuales de trata-
miento miofascial) como una alternativa eficaz dentro del
abordaje multidisciplinar del cuadro.
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