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Introduccion:

El primer paso para comprender el dolor pélvico cronico (DPC) es entender que
es una entidad totalmente diferente del dolor agudo, mas alla de su diferencia en
tiempo de duracion; y en segundo lugar, el reconocimiento de los patrones de
referencia involucrados, la participacion de los sistemas de érganos vecinos y los
componentes neuroldgicos y neuropaticos que son parte del dolor que se ha
presentado por un periodo largo de tiempo(1). La ICS (Sociedad Internacional de
Continencia) hace referencia al debate entre sociedades para estandarizar la
terminologia para dolor pélvico y en especial para el dolor pélvico crénico en un
intento por simplificar y reestructurar ésta clasificacion. Por lo que la definicién de
los sindromes de dolor cronico (mas de 3 meses) no seran incluidos hasta que se
obtenga un consenso(2). Por su parte la mas reciente revision de las Guias
Europeas del dolor pélvico cronico definen a éste como un dolor crénico o
persistente percibido en las estructuras de la pelvis. Usualmente asociado a
consecuencias cognitivas, de comportamiento, sexuales y emocionales negativas;
asi como con sintomas del tracto urinario inferior, disfuncion sexual, intestinal, de
piso pélvico o ginecoldgica(3).

El dolor pélvico crénico puede ser dividido entre los que tienen una causa
especifica (ej. Cancer o infeccion) y se denominan: “dolor pélvico asociado a
patologia especifica”, y los que no tienen una causa especifica se denominan:
“Sindromes de dolor pélvico cronico”. El sindrome de dolor pélvico crénico es la
ocurrencia de dolor pélvico cronico donde no hay evidencia de infeccion u otra
patologia como causa del dolor(3)(4)(5).

El dolor pélvico crénico se puede asociar a alteraciones del sistema nervioso
central (SNC) que pueden perpetuar la percepcion del dolor en ausencia de lesién
aguda; pudiendo causar alodinia (estimulos no dolorosos se perciben como
dolorosos) e hiperalgesia (estimulos dolorosos se convierten en mas dolorosos a
lo esperado(3)(4). El proceso para que se produzca una sensibilizacion central
esta influenciado por multiples factores los cuales producen cambios de diferente
magnitud a nivel sistémico y regional como consecuencia, como se observa en la
Figura 1. Los mecanismos para el dolor pélvico crénico se encuentra bien
definidos e incluyen los conceptos de neuroplasticidad y dolor neuropatico (nivel
de evidencia —NE--2); estos resultan en una percepcion aumentada de los
estimulos aferentes que producen sensaciones anormales como el dolor (NE 1).
La funcion organo terminal pueden también verse afectados por estos
mecanismos de manera que sintomas y funciones pueden alterarse (NE 1). Por lo
que el dolor pélvico cronico esta asociado con un alto impacto en la calidad de
vida (NE 1). El diagnéstico de sindrome de dolor pélvico cronico, es esencial que



se haga con un abordaje holistico para un manejo multiespecializado y
multidisciplinario (NE 2)(3).
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Figura 1. Factores predisponentes y causas asociadas con mecanismos centrales y periféricos.
Fuente: European Association of Urology guidelines on Chronic Pelvic Pain. 2014.

Con todo lo anterior es clara la importancia de realizar un diagndstico adecuado y
saber que todo el personal de salud involucrado en el manejo del dolor pélvico
cronico debe tener entendimiento y entrenamiento en los mecanismos del dolor de
los sindromes de dolor pélvico crénico (grado de recomendacion —GR—A). El
abordaje temprano de pacientes debe incluir no solo la investigacion que permita
el detectar una causa especifica, sino también asesorar sobre condiciones
funcionales, emocionales, de comportamiento, sexuales y otras que afecten la
calidad de vida, asi como el efecto sobre el trabajo y la socializacién (GR A). Para
el diagnostico la mejor herramienta metodoldgica son los ejes del dolor segun
organos y sistemas(3)(4).

Debido a que el dolor pélvico cronico es un dolor relacionado a estructuras de la
pelvis es necesario confinar un diagnéstico hacia un érgano especifico. La idea es




el facil reconocimiento en un algoritmo que por un lado tiene una division del dolor
especifico asociado a una patologia y por otro al sindrome de dolor pélvico
logrando incluso la caracterizacion del mismo segun los hallazgos de irradiacion,
tiempo, caracter, sintomas asociados y sintomas sicoldgicos. Son ocho los ejes
que deben seguirse para especificar al maximo posible el dolor. Los cambios en el
SNC ocurren en todo un eje y como consecuencia una actividad aferente anormal
puede ser la consecuencia de este cambio tanto funcional (ej. Sindrome de colon
irritable) como estructural (edema neurogénico vesical encontrado en ciertas
patologias asociadas a dolor vesical). Los cambios a nivel del sistema nervioso
central pueden ser responsables de cambios psicolégicos que modifican los
mecanismos del dolor en cada paciente(1)(3).

La lectura de estos ejes se realiza de izquierda a derecha donde se presenta
desde el primero hasta el octavo eje. El primer eje de la clasificacion de los
sindromes de dolor pélvico cronico (SDPP) se refiere a una region e incluye en
una primera columna a éste mismo SDPP como la definicion inicial y se aproxima
en la columna siguiente del lado derecho, a trastornos especificos asociados a
dolor pélvico o sindrome de dolor pélvico. En el eje dos (siguiente columna a la
derecha) se subdivide en sistemas y puede clasificarse en Urologico, ginecoldgico,
gastrointestinal, nervios periféricos, sexoldgico, psicolégico y musculoesquelético.
Al seguir a la siguiente columna, el eje 3 determina un érgano terminal como
causa identificable del sindrome de dolor; resultados de una historia, exadmen e
investigacion especifica; este mismo correlacionado con el eje anterior ubica hacia
vejiga, vulva, vestibulo, clitoris, endometriosis, sindrome de nervio pudendo,
dispareunia, musculos de piso pélvico, etc. Al continuar hacia la columna siguiente
derecha encontramos el eje 4 que nos caracteriza la referencia o irradiacion del
dolor, como suprapubico, inguinal, uretral, perineal, rectal, espalda, gluteos e
ingles. Continuando al eje 5 da las caracteristicas de temporalidad en cuando al
tiempo de inicio (crénico o agudo), presentacién (esporadico, ciclico, continuo), el
momento de aparicion (llenado, vaciamiento, inmediatamente posterior o
tardiamente posterior) y el desencadenante (provocado o espontaneo). El eje 6
nos dice el tipo del dolor y establece 4 tipos: el persistente, urente, punzante y
eléctrico. En el eje 7 incluye los sintomas asociados y los clasifica en urinarios,
ginecologicos, sexuales, gastrointestinales, musculares y cutaneos. Finalmente en
el eje 8 relaciona los sintomas psicolégicos como ansiedad, pensamientos
catastroficos sobre el dolor, depresién, verglienza o culpa, sintomas de estrés
postraumatico (PTSD)(3). Al seguir esta guia diagndéstica se puede establecer un
diagnéstico especifico en base a la multifactoriedad que involucra la produccién
del dolor pélvico cronico facilitando establecer un adecuado y especifico
diagnéstico y favorecer el adecuado manejo y tratamiento.



La “ACOG practice bulletin — 2004” amplia la definicion de dolor pélvico crénico al
hecho de no tener un patron ciclico y deja como opciones no Unicamente a causas
secundarias a periodo menstrual (dismenorreas), tampoco asociado Unicamente al
coito; lo ubica entre la pelvis, pared abdominal anterior y abajo del ombligo,
porcion lumbosacra de la espalda o glateos y que puede ser tan severo como para
causar incapacidad funcional o requerir tratamiento médico. Afecta la calidad de
vida de millones de personas en todo el mundo teniendo un impacto similar que
otras patologias crénicas como la diabetes mellitus, enfermedad de Crohn y falla
cardiaca congestiva. (5)

El dolor pélvico cronico afecta solo en Estados Unidos a 9 millones de mujeres en
las edades de 16-50 afios; siendo su prevalencia cerca del 9%.(6) Incluso se ha
reportado cifras hasta del 39% de mujeres que sufren de dolor pélvico crénico. (7)
Del 7-10% de mujeres en Estados Unidos sufren de vulvodinia, en el pasado se
consideraba una patologia poco comun, hoy en dia es una de las mayores causas
de referencia de pacientes que si bien su prevalencia es alta aiin se comprende
muy poco su fisiopatologia, teniendo claro hoy en dia que consiste en hiperalgesia
de la region vulvar.

Al utilizar resonancia magnética RMN asociada a estimulos dolorosos, se
observan cambios en los niveles de oxigenacion sanguineo dependiente (BOLD —
por sus siglas en inglés) durante los estimulos térmicos, eléctricos y de presion.
Todos ellos activan multiples regiones a nivel cerebral incluyendo corteza
somatosensorial, la amigdala, la corteza prefrontal dorsolateral, el tAlamo y la
cingula anterior y posterior; todo esto sugiriendo que dolores tipicamente
considerados como periféricos (ej. espalda baja, osteoartriticos) tienen
componentes centrales en respuesta al dolor, asi dejando clara la participacion del
cerebro en el dolor crénico.(7) (8)

Si bien es mas frecuente encontrar casos de dolor pélvico cronico en pacientes
perimenopausicas, las adolescentes o pacientes jovenes son un grupo importante
y objetivo de deteccion temprana, ya que los sintomas y su preocupacion
relacionada con el sistema genito-urinario puede desarrollar alteraciones en la
percepcion de la imagen corporal, autoestima y actitudes hacia sus conductas
sociales y funcién sexual. (9)

Hay diversos factores que pueden contribuir con la percepcion del dolor desde
factores como el estrés fisico, emocional 6 el tipo de estimulo que causa el dolor
(presion, eléctrico, temperatura) (10); hasta el género sexual demuestra
influencias, siendo las mujeres mas tolerantes al dolor que su contraparte
masculina(11). Entender estas diferencias nos permite conocer mejor la forma en
gue puede ofrecerse alternativas de tratamiento a cada paciente.



Es muy importante tener los elementos adecuados a la evaluacion de una
paciente con dolor pélvico crénico, desde una historia clinica completa, una
adecuada revision sistematica donde se detalle correctamente el caracter,
intensidad, cronicidad e irradiacion del dolor. Determinar la relacion de este dolor
con Organos o sistemas especificos, su correlacion con actividad sexual desde un
punto de vista ginecologico, la presencia de hemorragia uterina anormal, toda la
sintomatologia relacionada a llenado o vaciado vesical; al realizar la historia debe
determinarse el nivel de afeccion en la capacidad funcional secundaria al dolor.

©)(4)(7)

El manejo del Sindrome de Dolor Pélvico Crénico aun tiene poca evidencia
especifica en cuanto al tratamiento analgésico como co-analgésico con farmacos;
ya que es modulado por mecanismos similares a los del dolor somatico, visceral y
neuropatico, las recomendaciones tienden a ser las mismas que en éstas
patologias. Una de las opciones terapéuticas no farmacolégica con evidencia no
concluyente y limitada (4), esa es la electroestimulacion nerviosa transcutanea
(TENS —por sus siglas en inglés-).

El crear una forma objetiva para medicion del dolor es sumamente dificil debido a
las caracteristicas y la individualizacion de la percepcion en cada paciente; sin
embargo es necesario crear medidas reproducibles y validas para promover
iniciativas de investigacién sobre el uso apropiado y efectivo de tratamientos
analgésicos. (12)

El uso de una Escala Visual Andloga (EVA) 6 una Escala de Estatificacion
Numérica (EEN) para otorgar al dolor un puntaje objetivo ha sido confiable y
reproducible tanto en dolor crénico, como en dolor agudo; llegando a ser confiable
hasta en un 90% dentro de 9mm para dolor agudo. La clasica forma en la EVA es
en linea horizontal (aunque puede ser vertical) continua de 10cm. (100mm.) y en
sus extremos define los limites clinicos desde “no dolor” hasta “el peor dolor
posible 6 el peor dolor imaginable”, acompafado o no de una numeracion de 1-10
debiendo el paciente ubicarse en el lugar que mejor refleje la intensidad de su
dolor (ver figura 2). Estas escalas han demostrado ser reproducibles sin importar
el grupo etario en que sean utilizados(12)(13)(14).

La electroestimulacion nerviosa transcutanea (TENS — por sus siglas en inglés
Transcutaneous electrical nerve stimulation -) ha sido estudiada ampliamente para
Su uso en terapia no farmacoldgica y no invasiva para el dolor; sin embargo dudas
emergen en cuanto a los parametros adecuados a usar en cada patologia sin
encontrar consensos claros a la fecha tanto para el dolor crénico como agudo.
(15)(16) El uso de terapia con TENS ha sido atractivo ya que se considera
econdmica, efectiva, no invasiva y con la posibilidad de ser portatii como



tratamiento a largo plazo; lo que la convierte en una opcion costo-efectiva para las
paciente en tratamiento para el dolor. (17)(18)(19)(20)

Reportes previos hacen evidente su mecanismo tanto a nivel central y periférico
para disminuir el dolor; (21)(22) a nivel central sitios en la médula espinal y en el
tronco cerebral utilizan receptores opiodes, serotoninérgicos y muscarinicos que
son activados por TENS. A nivel periférico, en el sitio de aplicacion del TENS los
receptores opiodes y los receptores a-2 noradrenérgicos estan implicados en la
analgesia inducida por TENS. (21) La terapia con TENS consiste en la aplicacion
de corriente eléctrica a través de electrodos colocados sobre la piel para el control
del dolor. Se puede aplicar en variedad de frecuencias bajas (< 10 Hz) y altas (>
50Hz). La intensidad puede variar también desde el umbral sensorial al motor; el
umbral sensorial es cuando la paciente siente de manera fuerte sin incomodidad
alguna y sin respuesta motora; la alta intensidad generalmente provee una
respuesta motora pero no es dolorosa. Generalmente el TENS de alta frecuencia
se da hasta el umbral sensorial y TENS de baja frecuencia se da hasta el umbral
motor. A baja frecuencia se obtiene la activacion de los receptores p—opioidesy a
alta frecuencia de los %-opiodes en la médula y tronco cerebral, también se
encuentra un rol importante de los sistemas serotoninérgicos, noradrenérgicos,
muscarinicos y del acido y—aminobutiricos (GABA) tanto en TENS de alta y baja
frecuencia). (21)(22)

Muchas teorias son utilizadas como soporte para el uso de TENS para el dolor. La
“Teoria de la compuerta del dolor” es la mas ampliamente utilizada para explicar la
inhibicion del dolor causada por el TENS. Esta fue desarrollada por Ron Melzack y
Pat Wall y se publico en la revista Science con el titulo “New Theory of Pain” en
1965. Inicialmente ésta teoria explicaba, como la transmision del dolor de los
nervios periféricos hacia la columna espinal es sujeto de modulacién tanto por
neuronas intrinsecas y controles emitidos por la corteza cerebral(23). La excitacién
o inhibicién tienen un control independiente y los diferentes tipos de actividad de
convergencias aferentes pueden ser iniciados 6 apagados. Segun la teoria de la
compuerta del dolor, la estimulacion de las grandes fibras aferentes por TENS
inhibe fibras nociceptoras evocando respuestas en el asta dorsal. Incluye
inhibicion segmentaria utilizando neuronas localizadas en la sustancia gelatinosa
del cuerno posterior de la médula espinal. Campbell y Taub (24) alternativamente
sugieren que actua en bloqueo de conduccion o fatiga de las fibras Ad. Sin
embargo el efecto antihiperalgésico dura 8-24 horas sugiriendo otros mecanismos
ademas del bloqueo periférico a altas frecuencias. (22) Se ha descrito un rol de la
adenosina en la estimulacion de fibras de gran tamafio, llamando la atencién que
en sujetos que consumieron cafeina (que bloquea los receptores de adenosina) el
efecto en la analgesia de TENS se veia disminuida. (25)



El efecto opiode causado por el TENS es particularmente encontrado en
estimulacion de baja frecuencia, aunque actualmente se ha sugerido que también
protocolos de alta frecuencia producen un efecto sobre estos receptores. (26) (27)
Los tres tipos de receptores opioides mas comdnmente encontrados son: p, 3, y .
Se localizan periféricamente en la medula espinal y en areas que involucran la
inhibicion en descenso como el nucleo rafé magnus, la medula rostro-ventral
(MRV) vy la sustancia gris periacueductal (PAG).(22) Se ha establecido que los
receptores opiodes | producen antihiperalgesia a través de TENS de baja
frecuencia; y los receptores opioides & producen antihiperalgesia a través de
TENS de alta frecuencia.(26) (27) También se ha encontrado incremento en los
niveles de R—endorfinas luego de la administracion de TENS tanto de alta como de
baja frecuencia en pacientes sanos. (28)(29) La terapia con TENS involucra la
activacion de las vias inhibitorias descendentes en la MRV y el uso de serotonina
y opiodes para reducir el dolor y la hiperalgesia. La evidencia comienza a emerger
sobre el hecho que el efecto analgésico de TENS puede estar mediado por
acciones sobre fibras aferentes primarias y modulacion de la actividad
autonomica. (22)

Objetivo:

Describir los resultados de las pacientes con dolor pélvico crénico a las que se les
aplico electroestimulacion nerviosa transcutanea —TENS-.

Material y Métodos
Disefio y poblacion:

El estudio es una cohorte simple retrospectiva, el cual fue realizado en la clinica
de Urologia Ginecoldgica un centro de referencia de tercer nivel (Instituto Nacional
de Perinatologia), donde se incluyeron pacientes con diagndstico de dolor pélvico
cronico a las cuales se les administrd TENS analgésico de enero del 2009 a enero
de 2014.

Procedimiento

Se incluyeron 56 pacientes a quienes se les realiz0 historia clinica que incluyo
interrogatorio detallado y examen fisico que abarcd exploracidon de puntos
dolorosos y se clasificaron de acuerdo a los ejes del dolor en seis diferentes
grupos: sindrome doloroso vesical 36% (n=20), vaginismo 21% (n=12), espasmo



de musculos elevadores 12.5% (n=7), vulvodinia 11% (n=6), dolor postquirargico
14% (n=8), anismo 5% (n=3).

Se les administré sesiones de electroestimulacion con TENS con baja frecuencia
(5Hz) y energia de tipo bipolar simétrica con duracién de 20 minutos cada sesion,
para lo que se utilizaron electrodos cavitarios (vaginal o anal) y/o de superficie, es
importante mencionar que el tipo de electrodos utilizados se decidi6é en base a la
posibilidad y tolerancia de la paciente para colocacién de electrodos cavitarios ya
sea vaginal o anal dependiendo de la indicacién especifica, en casos en los que
no se tolero introduccion de un electrodo endocavitario se utilizaron electrodos de
carbono de superficie para la administracion de la terapia. El nUmero de sesiones
estuvo en relacion a la respuesta de mejoria de cada paciente. Se valor6 el dolor
mediante escala visual analoga (EVA) figura 2, y porcentaje de mejoria en cada
sesion.
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Figura 2. Graficos de EVA y porcentaje de mejoria

La mejoria de acuerdo a la organizacién mundial de la salud (OMS) se considera
cuando el éxito es mayor al 50%; por lo que nosotros utilizamos este punto como
criterio para definir el éxito de una terapia en cada patologia, preguntandole a
cada paciente en cada sesion cual era su porcentaje de mejoria.

Método diagndstico

Los diagndsticos incluidos dentro del sindrome de dolor pélvico crénico fueron
realizados luego de una historia clinica detallada, evaluacion especifica
combinando la exploracion con hisopo para vulvodinia sugerida por Haefner HK
(30), y la exploracion de los 23 puntos del dolor propuestos por Giesecke (31) (ver
figura 3 lado izquierdo) los cuales se exploraron con hisopo lubricado en la Clinica



de Urologia Ginecologica del Instituto Nacional de Perinatologia; esta exploracion
se empieza de lo mas externo iniciando en cara interna de los muslos y se
continla medialmente a través de labios mayores, luego surco interlabial , introito
(que es la union del labio menor e himen) y en linea central uretral, horquilla y
periné, ademas incluimos los puntos parauretrales, terminando entre clitoris y
meato uretral, horquilla y cuerpo perineal. También se incluydé la exploracion
manual de la sensibilidad dolorosa del piso pélvico y vagina palpando con un solo
dedo cada uno de los puntos descritos por Tu FF(32) (Figura 3 lado derecho) y en
los casos necesarios como: anismo, el diagnéstico se complementé con
manometria, ultrasonido endoanal y valoracién por coloproctélogo, ademéas se
descart6 cualquier otra patologia como causante del dolor pélvico.

pared
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pubococcigeo pubococcigeo

obturador interno obturador interno

lliococcigeo lliococcigeo
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posterior
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Labios menores: (11-16) 1IZQ___ DER____
Clitoris_(22)

Parauretral 1ZQ__ DER____

Himen (17-21)

Horquilla(20)

isquiococcigeo isquiococcigeo

Figura 3. Esquema para evaluacion de los 23 puntos del dolor (izquierda). Fuente:
Giesecke J. y cols. Quantitative sensory testing in vulvodynia patients and increased peripheral
pressure pain sensitivity. Obstet Gynecol. 2004 Jul;104(1):126—33. Y Haefner HK. Y cols. Clin
Obstet Gynecol. 2000 Sep;43(3):689-700. Esquema para la evaluacién del dolor de piso
pélvico y vagina (derecha). Fuente: Tu FF y cols. Comparative measurement of pelvic floor
pain sensitivity in chronic pelvic pain. Obstet Gynecol. 2007 Dec;110(6):1244-8

El sindrome doloroso vesical se define como un dolor suprapubico relacionado con
el llenado vesical acompafados de otros sintomas como el aumento de frecuencia
tanto diurna como nocturna. Sin evidencia de infeccion urinaria o luego de
descartadas otras patologias (4)(33). Se realizé su diagndstico al obtener historia
de dolor que alivia con la miccion, sintomas de frecuencia aumentada y nocturia,
con urocultivo negativo y cistoscopia sin hallazgos anormales.



El vaginismo también conocido como trastorno de penetracion vaginal, segun la
DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Se caracteriza por
un espasmo involuntario o recurrente de la musculatura del tercio inferior de la
vagina que interfiere con el coito(34). En la literatura actual aun no se describe una
etiologia especifica y el diagnostico se realizd con la historia o la misma
imposibilidad de poder realizar un examen ginecologico y en pacientes con
aversion a la penetracion vaginal, ya sea con tampon, dedo, dilatador, espéculo o
el pene y en quienes nunca han podido tener coito sin dolor(35)(36).

El espasmo de los musculos elevadores del ano se presenta cuando se encuentra
una incapacidad de estos para relajarse indicando un aumento del tono; que es un
estado de contraccion moderada de los musculos que depende de una integridad
nerviosa y conexiones centrales asi como las propiedades de contractilidad,
elasticidad, conductibilidad y extensibilidad de estos. Generalmente se refiere a
trastornos de laxitud (hipotonia) o hiperactividad (hipertonia). Se define como un
complejo de sintomas que pueden incluir dispareunia, dolor de espalda baja,
sintomas intestinales como constipacion, diarrea, exceso de flatos, defecacién
dolorosa o sensacion de vaciamiento incompleto y sintomas urinarios de
frecuencia, urgencia y nocturia. EIl diagnéstico se realiz6 segun Gyan et al. (37);
describen el aumento del tono de los musculos de piso pélvico como una
contraccion involuntaria de los musculos a pesar de una relajacion voluntaria del
piso pélvico. La palpacién de los musculos de piso pélvico no debe ser dolorosa a
menos que no se encuentren saludables, presentandose puntos dolorosos (trigger
points) mayores a 3/10 en escala visual analoga (EVA) con la presion a la
palpacion de 2kg/cm?, que es la presion ejercida con un tacto con el dedo indice
aplicada con el pulpejo del mismo (4)(32) (37) (38).

La vulvodinia es definida segun la “Sociedad Internacional para el Estudio de las
Enfermedades Vulvovaginales” (ISSVD por sus siglas en inglés) como:
Incomodidad vulvar, frecuentemente descrita como dolor quemante sin hallazgos
visibles, ni trastornos clinicos o neurologicos especificos(7)(39). Para su
diagnéstico el cual permanece como de exclusién(40); es necesario realizar una
completa historia clinica y examen fisico desde inspeccion visual hasta
exploracién de puntos del dolor(31) para descartar cualquier causa especifica y
para poder clasificarla como generalizada o localizada ya sea provocada,
espontanea o mixta segun la clasificacion de la ISSVD(7). Por lo que realizamos
su diagnostico después de haber descartado cualquier otra patologia tanto con
historia clinica, como uroanalisis y cistoscopia, se realizd exploracion de los 23
puntos del dolor segun Giecke para definir su localizacion especifica y se completo
con exploracién de puntos dolorosos de piso pélvico y vagina segun Tu modificado
con hisopo lubricado (ver figura 3).
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El dolor postquirargico crénico es el que puede persistir hasta 2 a 6 meses
posterior a cirugia sin relacionarse a causa de dolor previo a ésta; afecta hasta el
40% de las pacientes sometidas a cirugias. Se sospecha si se presenta en
pacientes que previo a cirugia no tenian dolor, si el dolor se presenta en el sitio
quirargico referido en el postoperatorio y si la paciente se encontraba con dolor
cronico previo a cirugia, pero el dolor actual no se relaciona a este(41), siendo
estos los criterios que utilizamos para hacer el diagndstico.

El Anismo es la principal causa de obstruccion de la defecacion y es una falta de
relajacion o contraccion paraddjica del musculo puborectal (MPR) que es
caracterizado por defecacion frecuente pero fragmentada, sensacién de
vaciamiento incompleto, pesantez pélvica y necesidad de digitacion
postdefecacion. El diagndstico es realizado por manometria y ultrasonido
endoanal o transvaginal al mostrar falta de relajacién o contraccion paraddjica del
MPR al pujo (42)(43), realizamos el diagndstico posterior a evaluacion por servicio
de coloproctologia donde incluyen como ayuda diagnostica el ultrasonido
endoanal y la manometria.

Analisis

Los datos fueron analizados utilizando el programa SPSS (v.22; SPSS Inc;
Chicago, IL). Se llevo a cabo estadistica descriptiva con obtencién de medianas y
porcentajes. Para el andlisis bivariado se aplic6 prueba no paramétrica de
Wilcoxon. La significancia estadistica se establecio con P <0.05. Para corroborar
la correlacion existente entre la escala analoga visual (EVA) y el porcentaje de
mejoria se utilizé la prueba de correlacién de Spearman.
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Resultados

Las caracteristicas demograficas que presentan las pacientes a quienes se
administré la terapia con TENS analgésico se describen en la Tabla 1. Donde
llama la atencidon que la mayoria de pacientes cuentan con estudios y eran
multiparas con mas de un parto. Mostrando que la mayoria del grupo presentaba
sobrepeso u obesidad.

Tabla 1. Caracteristicas Demogréficas de pacientes con diagndsticos de Sindrome
de Dolor Pélvico Cronico a quienes se administr6 TENS analgésico

Caracteristicas Grupo
(n=56)
Edad --- afios mediana (rango) 47 (17-69)
Estudios superiores a secundaria --- n/N (%) 37/56 (66)
Casadas --- n/N (%) 37/56 (66)
Multigestas --- n/N (%) 52/56 (92.9)

Paridad n/N (%)

Mayor a 1 parto 44/56 (78.6)

indice de Masa Corporal T n/N (%)
37/56 (66.1)

Mayor a 25

t El indice de masa corporal es el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros
(kg/mt?)

Los antecedentes uroginecoldgicos se encuentran resumidos en la tabla 2. Para la
aplicacion de las terapias con TENS se utilizaron electrodos cavitarios y de
superficie con electrodos de carbono; de los cuales en su mayoria se coloco el
electrodo vaginal en un 60.7% (n=30), el electrodo rectal en 8.9% (n=5) y los
electrodos de superficie en un 37.5 % (n=21) de los casos, segun indicacién
especifica para cada patologia.
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Tabla 2. Antecedentes Uroginecolégicos de pacientes con diagndésticos de
Sindrome de Dolor Pélvico Crénico a quienes se administré TENS analgésico.

Antecedente Grupo
(n=56)
Cirugia antiincontinencia previa --- n/N (%)t 18/56 (32.2)
Cinta suburetral --- n/N (%) 15/56 (26.8)
RP 3/15 (21)
TO 12/15 (79)*
Prolapso de Organos Pélvicos --- n/N (%) 22/56 (41.1)
Segmento
Anterior --- n/N (%)t 21/56 (37.5%)

 Incluyendo colposuspension de Burch

TVT= via Retropubica (RP) vagina-piel 2(14%), TVT-Sparc®= Via Retroplbica piel-vagina 1 (7%), TOT= via
transobturadora de fuera-dentro 4 (26%), TVT-O®=via transobturadora dentro-fuera8 (53%.) Transobturador
(TO)

1 Predominando el segmento Aa con un 36%

Los porcentajes de mejoria para cada patologia se encuentran resumidos en la
Gréfica 1, notando que a partir de la sesidén 4 la mejoria es mayor o igual al 50%,
con solo 20% de pérdida en el nUmero de pacientes.

Gréfica 1. Porcentaje de mejoria por sesion de TENS analgésico en cada

patologia especifica de dolor pélvico cronico.
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De manera inversa a lo que sucede con los porcentajes de mejoria que van
aumentando con cada sesion, la escala analoga visual (EVA) va disminuyendo por
sesion en cada una de las patologias como se ve en la gréfica 2.

Gréfica 2. EVA en cada patologia especifica de dolor pélvico cronico por sesion.
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El nimero de pacientes en cada sesién disminuye por diversas razones; siendo la
causa principal la mejoria referida por las pacientes y la disminucién de la EVA. En
tres pacientes se suspendié el tratamiento con TENS analgésico y se valor6 otro
tipo abordaje terapéutico por falta de mejoria, una de ellas con diagnéstico de
anismo, otra con diagnéstico de dolor crural y otra con diagnéstico de dolor
postquirdrgico. Tres pacientes no continuaron el tratamiento ya que se someterian
a procedimientos quirdrgicos no relacionados a la patologia por la que se di6
terapia analgésica; dos de estas pacientes con diagnoéstico de espasmo de
musculos de piso pélvico, otra paciente con diagndstico de vaginismo.
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En la grafica 3 se puede observar la tendencia hacia la disminucion del valor de la
EVA en una representacion global incluyendo los 6 diagndsticos de Sindrome de
dolor pélvico crénico, ademas se observa el nUmero de pacientes que inicié en la
primera y el nimero que termind hasta la sesion nimero 12.

Gréfica 3. Escala visual analoga (EVA) por sesion de TENS analgésico en
pacientes con sindrome de dolor pélvico cronico.
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El nimero promedio de sesiones a las que acudieron las pacientes con Sindrome
de Dolor Vesical fueron de 9 (rango 3-12) necesitando llegar a la sesion niamero
12 el 35% (grafica 4), para Vaginismo 9 (rango 3-12) necesitando llegar a la sesién
namero 12 el 42 % (grafica 5), para espasmo de los musculos elevadores 9 (rango
3-12) necesitando llegar a la sesién nimero 12 el 57% (gréafica 6), para vulvodinia
8 (rango 4-12) necesitando llegar a la sesiébn numero 12 el 50% (gréafica 7), para
dolor postquirargico 9 (rango 4-12) necesitando llegar a la sesiébn niamero 12 el
35% (grafica 8) y para anismo 9 (rango 5-12) necesitando llegar a la sesién
namero 12 el 33% (gréfica 9).
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Grafica 4. Numero de sesiones recibidas por pacientes con Sindrome de Dolor
Vesical.
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Grafica 6. Numero de sesiones recibidas por pacientes con espasmo de musculos
elevadores
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Grafica 7. Numero de sesiones recibidas por pacientes con Vulvodinia
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Grafica 8. Numero de sesiones recibidas por pacientes con Dolor Postquirurgico.
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Gréafica 9. Numero de sesiones recibidas por pacientes con Anismo.
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Para poder comparar si existe una correlacion entre la EVA y el porcentaje de
mejoria para la valoracion de la percepcion del dolor, se realizé la prueba de
correlacién de Spearman como se observa en la Gréfica 10.

Gréafica 10. Correlacion entre EVA y porcentaje de mejoria para valoracion de
dolor pélvico cronico.
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Discusion

El objetivo del estudio fue describir los resultados de las pacientes con dolor
pélvico crénico a las que se les aplico electro-estimulacion nerviosa transcutanea
(TENS por sus siglas en inglés), y el estudio muestra resultados alentadores para
este tipo de terapia en el tratamiento del dolor pélvico crénico. Encontramos
mejorias evidentes en cada patologia, en diferentes momentos para cada
patologia.

El grupo estudiado tiene en comun el diagndstico de dolor pélvico aunque su
etiologia especifica es heterogénea en su origen, su mayoria presentan
caracteristicas comunes, como la multiparidad, el estado civil y el nivel de estudio
que en su gran mayoria sobrepasa el nivel secundario, se verifica la comprensién
y firma de los consentimientos informados y las indicaciones durante la misma
terapia. Una caracteristica es el sobrepeso que se presenta en la gran mayoria del
grupo estudiado; no pudo demostrarse la influencia directa de estos factores por el
escaso numero para cada patologia. El antecedente de cirugias previas fue visto
principalmente en las pacientes con diagndstico de dolor postquirlirgico, y de estos
la cinta transobturadora de adentro o fuera (TVT-O) fue el procedimiento méas
frecuente como causa de dolor postquirdrgico con hasta en un 53%, lo cual
coincide con datos reportados en la literatura(44)(45) que establecen la via
transobturadora con mayor frecuencia de dolor pélvico postquirargico.

La escala visual anédloga (EVA) y el porcentaje de mejoria mostraron tener una
correlacién adecuada entre ellos para poder dar el seguimiento para esta terapia.
Tanto la EVA y las escalas numéricas como que utilizamos para este estudio, el
porcentaje de mejoria son escalas validadas (12)(13)(14), utilizamos la correlacion
de Spearman que muestra una correlacién negativa con significancia estadistica
(P<0.001); lo cual significa que mientras la EVA disminuye su puntaje con mejor
resultado, el porcentaje de mejoria aumenta su puntaje conforme mejora el
resultado siendo cualquiera de los dos util y efectivo para valorar la evolucién de
estas pacientes en los diferentes momentos a través del tiempo del tratamiento.

No se dio un nimero especifico de sesiones para cada patologia y es que se ha
discutido sobre el tiempo necesario para los efectos analgésicos del TENS y no
hay informacién concluyente al respecto, pero si se sabe que existe la tolerancia
analgésica de los receptores opiaceos a partir del cuarto dia de tratamiento(21)
razon por la que tomamos en cuenta la cuarta sesion para valoracion inicial de la
mejoria. Debido a la alta complejidad y heterogenicidad de las patologias incluidas
en el diagnostico de dolor pélvico cronico es muy dificil predecir un nimero de
sesiones que sera efectiva para el tratamiento, por lo que segun Koke et al. el
factor de mayor influencia en este intento es la definicion de éxito la cual debe ser
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clara previo al inicio de la terapia; los dolores de tipo neuropatico, no severo y
donde la paciente tiene alta expectativa son predictores para continuar las terapias
a largo plazo (hasta 6 meses en tratamiento ambulatorio)(18). De acuerdo a la
organizacion mundial de la salud (OMS) se considera la mejoria valorable como
éxito, cuando es mayor al 50% (15); por lo que nosotros utilizamos este punto de
corte en la mejoria referida por las pacientes como criterio para decidir suspender
con las sesiones y esto es una de las razones de mayor peso en la disminucion
del nimero de pacientes en cada sesion, sin que esto tenga un efecto negativo en
los resultados de analgesia finales. No se puede utilizar un solo criterio que
englobe esta decision en todas las pacientes, se tiene que decidir individualizando
el proceso de mejoria en cada paciente y en cada sesion determinando el nUmero
de sesiones de acuerdo a la respuesta observada y ante la falta de informacién
contundente en la literatura que pueda dar recomendaciones tanto a favor o en
contra del modo de uso de las terapias para el dolor pélvico crénico, nosotros
decidimos el criterio de porcentaje de mejoria y la disminucion en la EVA como los
factores a individualizar en cada paciente para definir el éxito en sus terapias.

En cuanto a los parametros correctos para el uso de TENS como terapia
analgésica aun hay mucha discrepancia sin que pueda hoy en dia con la
informacion disponible hacer recomendaciones, ni para dolor cronico, ni agudo.
(15)(16)

Se sabe que el efecto analgésico del TENS es directamente proporcional a la
intensidad aplicada, aun asi debe valorarse la eficacia de este en base al alivio del
dolor mas que en la intensidad utilizada (21)(46). Basados en esto utilizamos
protocolos con intensidades que encuentren el umbral sensitivo como la forma
para decidir hasta donde llegar con esta. En cuanto a la frecuencia de pulso, se
realiz6 un analisis de trece estudios de los cuales 10 no encontraron diferencias
significativas en cuanto a hipoalgesia, y de los tres que si encontraron diferencias
los resultados son contrastantes, por lo cual se puede concluir que la frecuencia
de pulso en TENS no influencia la hipoalgesia cuando todos los demas
pardmetros son utilizados constantes. (47) Realizamos protocolos tanto de alta
como baja frecuencia dependiendo si el dolor es agudo en el cudl utilizamos el
primer protocolo mencionado 6 si es dolor crénico en el cual utilizamos el segundo
protocolo mencionado. Al analizar la amplitud de pulso se sabe que es necesario
ajustarla constantemente, ya que la sensacion de la corriente del TENS va
desapareciendo, esto permite que el uso de mayores amplitudes de pulso activen
un mayor numero fibras aferentes y a mayor profundidad en los tejidos, lo que
producira una mayor analgesia.(48) DeSantana (21) recomienda en base a la
adaptacion de los receptores opiaceos al cuarto dia de tratamiento manejos
alternos de alta y baja frecuencia, ya sea en la misma sesién o en dia alternos.
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Por lo que realizamos una valoracién cuidadosa para determinar la necesidad de
cambiar protocolos de alta o baja frecuencia y su alternancia entre ellos
dependiendo del éxito referido segun la mejoria referida por cada paciente. Se ha
determinado que el uso de TENS con frecuencia modulada versus TENS con
frecuencia constante no muestran diferencias en el nivel de hipoalgesia producido,
sin embargo ambos fueron superiores a placebo a intensidades fuertes pero no
dolorosas; lo cual sugiere el uso de este tipo de frecuencias. (49) Al comparar la
frecuencia, la intensidad y el sitio donde se estimula con TENS; a pesar de ser
estos elementos indispensables para crear un efecto hipoalgésico durante y
después de la estimulacion, aun no se puede concluir nada de estas
combinaciones y se necesita mas investigacién en cuanto a esto. (50) Se comparé
la estimulacién constante a frecuencia constante, con estimulaciéon de impulsos y
estimulacion a frecuencia modulada; encontrando que los pacientes preferian los
modos de estimulaciéon modulada como frecuencia modulada y en impulsos, al
modo de estimulacion convencional constante. (51) Luego de estos hallazgos se
compararon distintos pardmetros desde estimulacion continua convencional,
estimulacién de impulsos (tren de impulsos), estimulacién con modulacion de
frecuencia de alto grado y estimulacion con modulacién de frecuencia de bajo
grado, encontrando que los pacientes preferian los pardmetros de modulacién de
frecuencia de alto grado y el tren de impulsos como terapia mas efectiva para el
tratamiento del dolor. Estos fueron hallazgos a corto plazo, que deben ser
tomados en cuenta para protocolos a largo plazo. (52) Nosotros preferimos el uso
de frecuencias moduladas y en trenes de impulsos con lo que hemos obtenido los
mejores resultados para conseguir el alivio del dolor valorando el uso de alta o
baja frecuencia en cada paciente individualmente tomando en cuenta su mejoria
ante cada terapia y su patologia especifica.

Una de las debilidades del estudio es su caracteristica retrospectiva lo cual limitd
la obtencion de otros datos, por ello se propone que a partir de este estudio se
pueden iniciar protocolos de estudio prospectivos para evaluar los parametros de
tratamiento con la energia TENS y cuando se clasifican por diagnéstico se
agrupan y queda un reducido grupo de pacientes en cada patologia lo que limita la
capacidad de dar conclusiones. Es importante realizar protocolos prospectivos,
con capacidad de incluir un nimero mayor de pacientes en los cuales se incluyan
la valoracion con cuestionarios de dolor pélvico validados al espafiol como el Dolor
de Pelvis Y Urgencia/Frequencia Sintomas de Paciente 6 PUF(Pelvic Pain and
Urgency/Frequency)(53), y tomar en cuenta otros que aln no han sido validados al
espafiol como el Vulval Pain Questionnaire de la Vulval Pain Society, entre otros.
Ademas determinar los parametros utilizados en cada protocolo para poder
recomendar el uso de uno u otro para distintas patologias del piso pélvico.
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Conclusiones

La electroestimulacion con TENS analgésico presenta la ventaja de ofrecer
buenos resultados con electrodos de superficie y cavitarios siendo una ventaja en
los casos de espasmo de musculos elevadores o vaginismo, cuando no es posible
introducir electrodos cavitarios.
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