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En esta ocasion, la Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE y la So-
ciedad Espaiiola de Fisioterapia en Pelviperineologia (SEFIP) han unido sus fuerzas
para organizar las XXVI Jornadas de Fisioterapia y el lll Congreso Internacional
con el titulo “Fisioterapia en Pelviperineologia: Presente y Futuro”.

La fisioterapia pelviperineal centra sus esfuerzos en dar respuesta a sindromes
o0 procesos patolégicos y disfuncionales que afectan a la esfera ginecoldgica, uro-
I6gica, proctoldgica, sexual y sindromes dolorosos que pueden verse enmarcados
en cualquiera de estos ejes. Asi, en este evento se recoge la actualizacién y la
revision cientifica de temas como el dolor pélvico cronico, la incontinencia urinaria
femenina y del nifio, las disfunciones sexuales masculinas y las distintas formas
de tratamiento de estas afectaciones, entre otros temas de gran interés para los
sanitarios que trabajan en este campo.

Se ha invitado a participar a los mejores profesionales sanitarios relacionados
con la pelviperineologia procedentes de diversos paises. Todos ellos atnan la
excelencia investigadora y cientifica, la calidad y la experiencia en la atencion
asistencial y la preocupacion por el bienestar y la salud de los pacientes que sufren
de estas patologias.

En este libro se recogen las intervenciones que a lo largo de tres dias se van
a presentar en el Complejo Deportivo y Cultural de la ONCE, sede que alberga
la celebracion de este encuentro.

La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE y la Sociedad Espaiola de
Fisioterapia en Pelviperineologia quieren dar las gracias a todos los ponentes por
aceptar la invitacién a participar en este evento, que esperan que ayude a todos
los asistentes a actualizar sus conocimientos en el campo de la pelviperineologia.

Madrid, febrero de 2016

Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE
Sociedad Espaiiola de Fisioterapia en Pelviperineologia
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Consideraciones neurobiolégicas
del dolor pélvico crénico.
Implicaciones en su valoracién y tratamiento

D. Rafael Torres

Presidente de la Sociedad Espariola de Fisioterapia y Dolor.

Instructor Neuro-Orthopaedic Institute NOI.

Sociedad Espariola del Dolor.

Sociedad Espaiola de Disfuncién Craneomandibular y Dolor Orofacial.
International Association for the Study of Pain.

Departamento de Fisioterapia. Universidad de Valencia.

El dolor pélvico crénico (DPC) se define como un dolor persistente en estructuras relaciona-
das con la pelvis de una duracién superior a 6 meses". Agrupa muy diversas entidades: ginecolégi-
cas, uroldgicas, gastrointestinales y musculoesqueléticas. Una de las caracteristicas frecuentes del
DPC es que el paciente percibe el dolor en un drea, mas alld de la cavidad pélvica, en zonas como la
regién abdominal, lumbar o los miembros inferiores. El hecho de que los signos y sintomas abarquen
zonas tan diversas, tanto anatdmicamente como funcionalmente, determina que pacientes con un
cuadro clinico idéntico o similar van a ser atendidos por distintos especialistas que, inevitablemente,
impondran sus propios sesgos profesionales.

El dolor pélvico croénico es un problema por distintas razones: el incremento exponencial de
su prevalencia en los Ultimos afios en los paises occidentales, el significativo impacto en la calidad
de vida de quienes lo padecen, los costes econémicos y sociales que se derivan de su diagndstico
tratamiento y un abordaje caracterizado por una interpretacion mecanicista del dolor con un
incremento en terapias intervencionistas.

El problema del dolor pélvico

+ Significativo impacto en la calidad de vida: consecuencias negativas de indole
cognitiva, conductual, sexual, emocional y social.

* Elevados costes econémicos y sociales derivados de su diagndstico tratamiento.

* Interpretacién mecanicista del dolor.

* Incremento en terapias intervencionistas.

Se estima que el DPC afecta entre el 3% y el 20% de las mujeres de entre 18 y 50 afios, aunque
su prevalencia real no es del todo conocida debido a que estd insuficientemente diagnosticado®?.
En atencion primaria, su prevalencia anual alcanza un 3.7%, cifra comparable con la del asma (3.8%)
o la del dolor de espalda (4.1%)®. Un aspecto que caracteriza al DPC es su elevada comorbilidad.
No es infrecuente que los pacientes refieran sintomas dolorosos uretrales, ginecolégicos, gastroin-
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testinales y musculoesqueléticos asociados. El problema del DPC es que en cuanto se reconoce
como entidad su prevalencia aumenta de forma exponencial. La “popularizacién” de una entidad
de dolor crénico determina un incremento exponencial en su prevalencia. Los sindromes de dolor
crénico se expresan de acuerdo al contexto social e histérico y son, en este sentido, una construc-
cién social®. En toda construccion social de la enfermedad estan implicados muchos actores: los
profesionales de la salud y sus sociedades cientificas, la influencia de los medios de comunicacién,
las asociaciones de pacientes, la industria farmacéutica y las instituciones politico-sanitarias. No se
puede entender un cuadro de dolor crénico, ignorando el papel que pueden haber jugado estos
actores en su desarrollo y popularizacion.

El DPC afecta a las relaciones personales, sexuales y sociales de las mujeres que lo padecen,
e interfiere con las actividades laborales y de la vida diaria, lo que conlleva una importante dismi-
nucién de la calidad de vida®”. El DPC asocia, frecuentemente, consecuencias negativas de indole
cognitiva, conductual, sexual, emocional y social. Las mujeres con DPC cursan con depresion,
ansiedad y alteraciones del suefio y presentan catastrofismo, hipervigilancia al dolor, conductas de
miedo-evitacion, sobre todo durante las relaciones sexuales, con atencion aumentada a estimulos
potencialmente dolorosos y deseo sexual disminuido®. Los aspectos psicosociales son, ademés,
cruciales en el desarrollo y en la cronificacién del dolor pélvico. Muchas mujeres con DPC reportan
experiencias adversas en la infancia, maltrato y abusos sexuales. La asociacion entre DPC y eventos
psicoldgicamente estresantes, como la existencia de abusos sexuales o maltrato es suficientemente
consistente y robusta como para sugerir una relacion causal®.

A pesar de su importancia, la patogénesis del DPC es escasamente comprendida. De los sin-
dromes clinicos de dolor pélvico descritos, como cistitis intersticial, sindrome doloroso asociado
a la endometriosis, prostatitis aséptica, vulvodinia, neuropatia del pudendo, sindrome de dolor
uretral, etc., la mayoria de ellos no tienen una causa conocida o ésta no explica completamente
los sintomas(®!), De hecho, la International Association for the Study of Pain (IASP) define el DPC
como dolor crénico o recurrente que, aparentemente, tiene un origen ginecolodgico pero en el
que no se detecta una lesién o causa que lo provoque. Distintas asociaciones como la European
Association of Urology('?, la International Continence Society!'®, la International Association for the Study
of Pain han hecho una llamada de atencién sobre los errores de interpretacion etioldgica de estos
sindromes y han recomendado una revisién de la taxonomia utilizada. Se recomienda, por ejemplo,
no utilizar términos acabados en —itis ya que el concepto de dolor crénico por una inflamacién
cronica (prostatitis cronica, cistitis intersticial) es absolutamente cuestionable!'. Por ello, en estos
Ultimos afios, se recomienda evitar términos patoanatémicos cuando no se evidencie una patologia,
asi como diferenciar claramente entre dolor pélvico asociado a una enfermedad especifica y un
sindrome de dolor pélvico crénico. Por tanto, cuando el dolor sea la caracteristica esencial de una
entidad clinica debe nombrarse el drea / region / érgano donde el sujeto percibe el dolor. Debe
utilizarse el término sindrome. Este término no implica ningin mecanismo, solo la localizacién, y

Implicaciones en su valoracion y tratamiento

tiene en cuenta las connotaciones emocionales, cognitivas, conductuales, sexuales asociadas al DPC.
Este cambio en la taxonomia es muy importante ya que evita: términos diagndsticos incorrectos,
busquedas infructuosas e inapropiadas de una causa, tratamientos inadecuados, expectativas irreales
para el paciente y mal prondstico a largo plazo.

En estos Ultimos afios hemos asistido a la eclosién de distintos procedimientos terapéuticos
conservadores como las técnicas de manipulacién intracavitaria, la puncion seca, la estimulacion
del nervio tibial posterior, asi como procedimientos invasivos y quirtrgicos, con un considerable
aumento de la iatrogenia. Sin embargo, la efectividad de muchos de los diferentes procedimientos
terapéuticos utilizados en estos ultimos afios es muy limitada*'?. Muchos pacientes realizan un
auténtico peregrinaje terapéutico a lo largo del cual reciben explicaciones contrapuestas, son
sometidos a exploraciones innecesarias y tratamientos inefectivos que agravan aun mas su dolor,
sufrimiento y discapacidad. Hay que enfatizar que para justificar un tratamiento hay que demostrar
que existe una patologia que lo requiere y para ello debe existir una clara relacién causa y efecto.
Si los criterios de causalidad, como la fuerza de asociacién, secuencia temporal, consistencia o
plausibilidad bioldgica, entre otros, no se cumplen, no estd justificado un tratamiento. De hecho,
nuestra recomendacion es la de que no se realicen estudios clinicos de ninguna terapia hasta que
se comprendan los mecanismos.

Los profesionales de la salud pueden ser los primeros responsables de que el paciente
desarrolle un dolor persistente y acabe con una discapacidad. Es imprescindible que posean
conocimientos actualizados sobre el dolor, fundamentados en una vision comprehensiva, que
integre todos los aspectos tanto bioldgicos como psicosociales. Conocidos errores en la aten-
cién del paciente son las clasicas explicaciones para el dolor exclusivamente patomecanicas,
cuando el profesional de la salud que evalua y atiende al paciente desconoce el importante papel
que juegan en el desarrollo de un DPC distintos aspectos psicosociales, cuando el profesional
dramatiza el problema del paciente y dibuja un pronoéstico catastrofista, cuando se justifica la
discapacidad del paciente, cuando se ofrecen técnicas pasivas de tratamiento y se favorece
un afrontamiento pasivo del paciente, etc. Los profesionales de la salud, frecuentemente, no
son conscientes del efecto deletéreo que pueden tener este tipo de actitudes errdneas. De
hecho su intervencion puede ser critica en la generacion del “circulo perverso” (fig.1). En este
“circulo perverso” del dolor crénico siempre hay un desencadenante fisico o emocional, que
puede verse favorecido por la historia previa del paciente o por una condicién premérbida. La
actuacion de los profesionales de la salud puede ser determinante: informacion amenazante,
multiples exploraciones y tratamientos no justificados e ineficaces. En la experiencia del dolor
son mediadores el catastrofismo, las emociones negativas, la hipervigilancia, el miedo al dolor,
una baja autoeficacia, etc. Todo ello conduce a evitar aquellas actividades asociadas al dolor,
como las relaciones sexuales y a sufrir sintomas depresivos. Finalmente, el cuadro evoluciona
a discapacidad, conflictos personales y familiares y autoexclusion social.
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El cambio conceptual debe basarse en entender que la experiencia del dolor se debe a la
actividad del sistema nervioso central y la importancia en el DPC, probablemente mas que en
ningun otro tipo de dolor, de aspectos personales y psicosociales. Como clinicos y terapeutas
que trabajamos con sujetos con dolor crénico debemos recordar que el modelo patoanatémico
estd absolutamente desacreditado.

CAMINO DE PERDICION: EL C[RCULO PERVERSO
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En los Ultimos 20 afios se ha producido una auténtica revolucién en la comprension del
dolor que han llevado a un cambio de paradigma. Elementos relevantes en este cambio han
sido: los avances en la neurobiologia del dolor y la integracién del paradigma biopsicosocial en la
practica clinica. De un modelo en el que nocicepcion y dolor se consideraban casi como términos
sindnimos a una vision mas compleja, pero mas atractiva, en la que el dolor se contempla como
una respuesta del cerebro en la que la nocicepcién puede jugar un papel muy variable. Es evidente
que la nocicepcion puede ser el mecanismo desencadenante del dolor en muchos pacientes, sin
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embargo, muchos otros van a experimentar dolor severo y discapacitante sin la existencia de
un mecanismo nociceptivo evidenciable. Como hemos insistido muchas veces, el problema con
respecto al dolor no reside fundamentalmente en su tratamiento si no en la escasa o inadecuada
comprension de lo que es esencialmente el dolor. Es seguir considerando al dolor como una
percepcion siempre secundaria a una lesion('®. El dolor es una experiencia perceptual influida
por la historia pasada Unica del individuo, por el significado que asigna a la experiencia de dolor,
incluyendo las posibles consecuencias sobre su futuro!'”. Por tanto, un cambio fundamental ha
sido el reconocimiento de la importancia de la neuroplasticidad del sistema nervioso central como
mecanismo fundamental en la transicién del dolor agudo al crénico. El desarrollo del dolor crénico
se asocia a profundos cambios funcionales y estructurales en el sistema nervioso central (SNC). La
sensibilizacion central juega un papel crucial en la expresion de estos cambios neuroplasticos que
modifican el procesamiento del dolor en el SNC. En el desarrollo de una sensibilizacion central
maladaptativa intervienen, no sélo los cambios secundarios al procesamiento de la informacion
nociceptiva, sino también cambios motores, la desregulacion del sistema neuroendocrino e inmune,
asi como factores cognitivo-conductuales en respuesta a una percepcion de amenaza. Uno de
los avances en la comprension de los cambios centrales asociados al dolor crénico ha sido el
desarrollo de las técnicas de neuroimagen funcional@,

Todos los involucrados en el tratamiento del paciente con DPC deben asumir la responsabilidad
inherente a su papel como profesionales de la salud. Estan obligados a revisar la investigacion
significativa reciente en los mecanismos de dolor croénico y reconsiderar de forma critica su
abordaje terapéutico. Esto es particularmente cierto en los sindromes de dolor pélvico crénico,
donde a pesar de que el dolor se percibe en la pelvis no hay una “patologia”.

Desde una perspectiva neurobioldgica, el DPC es un ejemplo de dolor disfuncional, definido
como un dolor maladaptativo que aparece en ausencia de inflamacion del tejido periférico o de
dafio neural, inducido por la exposicion a eventos precipitantes fisicos o psicoldgicos en presencia
de una predisposicion individual para producir o mantener una sensibilizacion central anormal®'22,

Actualmente, contamos con sobrada evidencia de que experiencias emocionales dificiles,
traumas y conflictos interpersonales estin implicados en el desarrollo y mantenimiento del DPC®),
Las experiencias adversas en la infancia tanto fisicas como psicoldgicas, como el maltrato infantil
o los abusos sexuales son factores que incrementan la vulnerabilidad del individuo y que pueden
ser predisponentes al desarrollo de dolor crénico en la edad adulta®?, De los tipos de abuso,
los sexuales, tanto en hombres como en mujeres, son los que mas predisponen al desarrollo de
DPC3031)_E| elemento crucial y el mayor predictor de dolor crénico no es el trauma en si mismo,
sino el sindrome de estrés postraumatico asociado. Los mecanismos neurobioldgicos implicados
se derivan de una situacién de alto estrés en la infancia capaz de producir cambios a largo plazo en
el sistema hipotalamico-hipofisario-adrenal, sensibilizacién de los mecanismos de procesamiento
central e hipervigilancia somética®%),
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Los estudios de neuroimagen han mostrado cambios en el procesamiento central del dolor
en sujetos con dolor pélvico. En mujeres con vulvodinia existe un aumento del procesamiento
central del dolor con aumento de las respuestas cerebrales a estimulos aplicados en zonas alejadas
de la vulva?. Algunos estudios muestran una mayor activacion de la corteza insular y de la frontal
en pacientes con DPC, con un aumento del procesamiento sensorial genital similar a distintos
sindromes de hipersensibilidad sensorial como la fibromialgia, sindrome de colon irritable, etc.
(%) Se ha observado también disminucion de la sustancia gris en tdlamo, cértex cingulado, corteza
prefrontal®. Con todo, aunque la mayoria de la literatura proporciona evidencia de la presencia de
mecanismos de sensibilizacion central, tanto a nivel espinal como también cambios estructurales
y funcionales cerebrales, no esta claro si estos cambios en el procesamiento central del dolor son
primarios o secundarios al DPC.

Distintos modelos multidimensionales ofrecen, actualmente, una visién mas integradora de la
fisiopatologia del DPC. En estos modelos, el dolor croénico se explica como la interrelacion entre
los cambios patofisiolégicos, las caracteristicas psicoldgicas y los factores sociales y culturales que
afectan a la percepcion y a la respuesta del paciente. El paradigma biopsicosocial pretende integrar
todo este conjunto de factores, considerando que todos ellos son esenciales en la aparicion y
mantenimiento del dolor. Con esta aproximacidn biopsicosocial distintos autores como Loeser®?,
Fordyce®, Nolan®,Waddell“9,Vlaeyen®*), Main & Spanswick® y otros han desarrollado modelos
multidimensionales del dolor crénico.

La evaluacion clinica del paciente debe integrar el andlisis del dolor y la sensibilidad, las capa-
cidades funcionales, asi como las creencias, emociones, conductas, vida sexual y situacion familiar:
Deben diferenciarse los cuadros de dolor musculoesquelético, del dolor abdominal y del dolor
perineal. Deben evaluarse los factores implicados en el dolor del paciente de indole fisica, como
determinar cual o cuales son las intolerancias fisicas especificas y las conductas de miedo-evitacién
sobre las que se planificara el programa de exposicion gradual. Con respecto a los aspectos cogniti-
vos, es importante evaluar cuales son las creencias del paciente sobre su dolor, la informacién que
ha recibido, si se ajusta a la realidad o no, los pensamientos catastrofistas, los miedos con respecto
a su dolor y sus expectativas futuras. En cuanto a los aspectos emocionales relevantes, es necesario
evaluar el estado de animo, el grado de ansiedad y depresion, si el paciente esta enfadado, si percibe
que algo o alguien es culpable de su situacion, la mayor o menor autoeficacia del paciente, su
capacidad de afrontamiento pasivo o activo, su grado de hipervigilancia, sus rasgos de personalidad.
Las relaciones familiares, especialmente con su marido o mujer pueden jugar un papel relevante en
el dolor del paciente y en su discapacidad. Es necesario conocer si su marido o mujer es punitivo
o solicito, reforzando las conductas de dolor del paciente. Es muy importante conocer la situacién
laboral del paciente, si estd o ha estado de baja laboral, la relacion con su jefe y compaiieros de
trabajo, asi como identificar litigios o aspectos relativos a una compensacion econdmica y si el
sujeto muestra conductas de autoexclusion social. La evaluacion inicial del paciente es un aspecto
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critico que permite, por un lado, identificar los obstaculos y, por otro,aquellos aspectos del paciente
que pueden mejorar los resultados del tratamiento. La evaluacion del paciente permite disefiar
cudles son las estrategias mas apropiadas en el tratamiento.

El dolor pélvico crénico requiere una aproximacion diferente a las “técnicas de moda”, centrada
en el dolor, que integre los distintos aspectos bioldgicos, psicosociales y sexuales implicados. El
tratamiento se debe apoyar, por tanto, en principios cognitivo-conductuales. Es imprescindible
una aproximacion colaborativa terapeuta-paciente basada en sus valores y preferencias.Y es fun-
damental, evitar la medicalizacion del paciente. En esta ponencia se muestra nuestra experiencia
en el manejo de pacientes con DPC. Se presentan indicadores de posibles aspectos psicosociales
implicados. Se muestran las distintas fases de tratamiento en el que se incluye la educacion en dolor,
técnicas de exposicion y de desensibilizacion y el manejo de aspectos psicosociales. El tratamiento
del paciente con DPC debe ir dirigido inicialmente a modificar las cogniciones inadecuadas que el
paciente tiene sobre su dolor. En este sentido, una de las estrategias que esta mostrando resultados
prometedores es la educacion en biologia del dolor, también llamada educacién en neurociencia del
dolor. Conocer la naturaleza del dolor crénico reduce la sensacién de amenaza y las emociones
asociadas a la experiencia del dolor y, disminuye asi, la activacion de los sistemas de alarma y de
defensa, endocrino, neuroinmune, simpatico y motor. Es imprescindible reducir el impacto del dolor
en la vida del paciente. Este modelo de educacion en dolor es una de las herramientas mas potentes
en el tratamiento del dolor croénico. Los aspectos que hacen que la educacién en el dolor sea tan
potente son, por un lado, su capacidad de “biologizar” la experiencia del dolor para el paciente. El
dolor no es psicoldgico, sino que tiene una explicacion neurobioldgica. La asuncién del paradigma
de la sensibilizacion central y de la neuroplasticidad implica que el cerebro puede “reaprender”,
desensibilizarse, cambiar y dejar de generar dolor. A diferencia de otro tipo de estrategias que se
dirigen a tratar las consecuencias del dolor, en términos de discapacidad, respuestas emocionales,
etc.; el objetivo es mucho mas ambicioso: erradicar la memoria del dolor. Sin embargo, donde se
recomienda focalizar el tratamiento es en anular las conductas de dolor y discapacidad y en que el
paciente vuelva a una vida normal. Aunque el paciente cuando comienza el programa solo piensa
en que el dolor desaparezca se le debe exponer, como ya se ha comentado previamente, que el
dolor no es el principal problema, sino su vida de discapacidad, su distrés emocional, su autoex-
clusién social, etc. Es necesario cambiar el foco de atencién si no siempre seguira “poniéndose el
termémetro”.

La segunda estrategia imprescindible va dirigida a modificar las conductas de miedo-evitacion
y la discapacidad a partir de un programa de exposicion gradual y de reactivacion fisica. El aspecto
esencial y,a la vez,mas complejo de esta exposicion gradual es la planificacion. Otra estrategia que
puede ser interesante sobre todo en pacientes que presentan una severa hiperalgesia y alodinia es
la desensibilizacion, utilizando la estimulacion periférica. En estos ultimos afios, se han desarrollado
estrategias con la intencion de actuar sobre “el cuerpo virtual” y actuar de este modo sobre la
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reorganizacién cortical y, asi, reducir el dolor y los fenémenos de alodinia y distorsién sensorial.
Estas estrategias se basan en la activacion de aquellos elementos que formen parte del “programa
de dolor” sin que desencadene el dolor. El objetivo es actuar sobre la representacion cortical del
area corporal donde el sujeto percibe dolor.

En muchos pacientes deben abordarse aquellos aspectos psicosociales implicados que favore-
cen y perpetuan las conductas de dolor y la discapacidad. Esto es necesario, sobre todo, en paci-
entes que arrastran una larga existencia dolorosa y que presentan muy distintos y problematicos
componentes disfuncionales: cognitivos, emocionales, interpersonales, conductuales. Es necesario,
en estos casos, explorar la biografia del paciente, sus experiencias pasadas, sus significados mas
profundos, etc. Si su historia personal no se aborda, el riesgo de falta de respuesta o recaida es
sustancial. En muchos casos subyacen conflictos personales (o interpersonales) e incluso aspectos
de tipo existencial. Si eso no emerge durante el programa, seguramente, el problema del dolor rea-
parecera. Es importante entender que no estamos tratando un sistema nervioso disfuncional, sino
a una persona con una historia vital, con una infancia, con unas relaciones familiares y unos rasgos
de personalidad concretos. En estos casos, intervenimos con delicadeza y de forma no intrusiva
y solo si es necesario para el programa de dolor; es, absolutamente critico, apoyar al paciente y
llevar un seguimiento muy estrecho.

Cabe sefialar el efecto contraproducente que puede tener la utilizacion de modalidades tera-
péuticas pasivas. Las modalidades de tratamiento pasivo no sélo son irrelevantes, sino que pueden
ser contraproducentes ya que refuerzan el convencimiento del paciente de que el origen de su
dolor reside en una patologia o disfuncion somatica.

Un aspecto fundamental de este modelo de tratamiento es que el paciente asuma un papel
activo durante todo el proceso. Debe modificarse, por tanto, su rol clasico de receptor pasivo del
tratamiento y pasar a ser intérprete activo principal de su proceso de recuperacién. Una fuente
de fracasos frecuente es que durante el programa del dolor el paciente siga atendiendo a distintos
profesionales para tratamiento con una vision patomecanica contrapuesta a la informacion que
reciben en el programa. Debe ponerse como condicién indispensable para iniciar un programa de
tratamiento de dolor que el paciente abandone su peregrinaje médico y que deje de acudir a otros
profesionales que diluyan la potencia del nuestro.

El terapeuta debe participar en la desmedicalizacién del problema, asumiendo un rol totalmente
distinto al biomédico habitual. El terapeuta, en lugar de aplicar técnicas, actlia como educador cuyo
objetivo es motivar cambios cognitivos y conductuales, transmitiendo informacién y disefiando un
programa de reeducacion fisica y de desensibilizacion especifico para el paciente. En esta nueva
relacién terapeuta-paciente es importante escucharle, reconocer su dolor, ofrecer apoyo y obtener
su confianza, demostrando conocimientos actualizados sobre su problema.

El aspecto que, finalmente, determinara el éxito del programa es si éste es capaz de conseguir
capacitar al paciente en el manejo de su dolor. El terapeuta debe ayudar al paciente a adquirir
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destrezas, no solo practicas y funcionales, sino también cognitivas y emocionales capaces de revertir
su situacion de discapacidad. Es necesario reducir los sintomas de ansiedad y depresion, mejorar
su autoconfianza y autoeficacia, ayudar al paciente a retomar actividades funcionales significativas,
recuperar su actividad sexual, favorecer la vuelta al trabajo y recuperar sus relaciones sociales y,
finalmente, desmedicalizar al paciente.

Estrategias en el manejo del paciente con dolor pélvico crénico

* Reestructuracion cognitiva: educacion en neurobiologia del dolor.

* Tratamiento de la intolerancia fisica especifica y discapacidad:
Exposicion gradual y reactivacion fisica general.

* Técnicas de desensibilizacion periférica.

* Estrategias dirigidas al “cuerpo virtual”.

* Manejo de aspectos psicosociales implicados.

El tratamiento de pacientes con DPC requiere en muchas ocasiones la participacion de dis-
tintos profesionales, lo que dificulta el manejo, si la comprension del problema del paciente no es
compartida por todos ellos. Como ya se ha sefialado, uno de los problemas en el manejo del dolor
crénico se deriva de los distintos sesgos profesionales, por ello en las Ultimas décadas se ha insistido
en la necesidad de una educacion interprofesional de todos aquellos que atienden a pacientes con
dolor crénico para mejorar la colaboracion y la calidad de la atencion®).

La IASP reconocié esta necesidad y en 2010 creé el Special Interest Group in Pain Education
(http://www.iasp-pain.org/SIG/Education) y desarrollé la IASP Interprofessional Pain Curriculum Outline
(http:/lwww.iasp-pain.org/Education/CurriculumDetail.aspx?ItemNumber=2057) con el objetivo
de facilitar la oportunidad de que los diferentes profesionales implicados en el manejo del dolor
puedan aprender juntos. Recientemente, la World Confederation for physical Therapy establecié la
Physical Therapy Pain Network (http://www.wcpt.org/ptp) para facilitar la comunicacién y fomentar
el intercambio de informacién e ideas, no sélo entre los fisioterapeutas, sino también entre todos
los profesionales interesados en el dolor. En el mundo de la fisioterapia se han creado muchos
grupos de interés, asi como sociedades cientificas interesadas en el dolor. Es el caso de la Sociedad
Espafiola de Fisioterapia y Dolor (SEFID), Physiotherapy Pain Association del Reino Unido, Pain Science
Division de la Canadian Physiotherapy Association, etc.

Fundamentos del tratamiento del paciente con dolor pélvico crénico

|. Educacion.
2. Reeducacion Fisica:

a. Desensibilizacion.

b. Tratamiento especifico de la intolerancia.
3.Manejo de los aspectos psicosociales implicado.
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Como conclusion, el dolor pélvico es complejo. Es necesario entender el papel que juegan la
sexualidad, los aspectos familiares, culturales y sociales. Deben evitarse las aproximaciones meca-
nicistas a un problema complejo que abarca muchas facetas. El dolor pélvico crénico requiere un
abordaje multidimensional que incorpore, tanto los aspectos neurobiolégicos del dolor como el
conjunto de factores psicosociales implicados. Es necesario un cambio radical en el manejo de estos
pacientes: de tratamientos dirigidos al “cuerpo” a un abordaje en cuyo centro esté la “persona”
que sufre.
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Consideramos dolor croénico aquel que, siendo continuo o intermitente, persiste durante
mas de seis meses o mas alla del tiempo de curaciéon normal de una dolencia y tiene impacto
en el bienestar fisico y psicolégico de una persona'. En Espafia, el dolor crénico afecta a mas
del 17% de la poblacién adulta®. Desde un punto de vista psicoldgico, es necesario diferen-
ciar entre dolor y sufrimiento. Estamos biologicamente organizados de una manera tal que
podemos experimentar dolor fisico y psicolégico. Digamos que el dolor estd intimamente
asociado a nuestros condicionantes bioldgicos. El sufrimiento, sin embargo, es la reactividad
cognitivo-emocional que desarrollamos ante una experiencia dolorosa, sea aguda o cronica,
fisica o psicoldgica y ante las consecuencias inmediatas de esa experiencia, las cuales suelen ser
incapacitantes y alteran la calidad de vida psicolégica y social de la personateran la calidad de
vida psicosocial s y alteran la calidad de vida pasioc| de esas dificultades e, incluso, propiciar la
aparic. Esta reactividad cognitivo-emocional, el sufrimiento, es el resultado de un aprendizaje.
Aprendemos a sufrir y la raiz principal de este sufrimiento es la no aceptacion del dolor, sea
fisico o psicoldgico. Este sufrimiento, que es un complejo proceso psicoldgico afiadido al dolor,
es fundamentalmente el objeto de la intervencion psicoldgica.

El paciente con dolor crénico es una persona que ha podido desarrollar ese dolor en paralelo a
problemas psicopatoldgicos, o bien que presenta problemas psicoldgicos a consecuencia del dolor
crénico que sufre, o bien su dolor parece tener una base psicoldgica mas o menos evidente. En
el primer caso, el dolor puede actuar como amplificador de la psicopatologia e, incluso, propiciar
la aparicién de alguna otra nueva. En el segundo, una persona que en el pasado no ha padecido
problemas psicopatoldgicos recurrentes ha de enfrentarse a la aparicion de los mismos como
consecuencia de su dolor crénico. En el tercero, los cambios fisiopatologicos que experimentan
esas personas y que subyacen al dolor pueden estar generados en el nivel psicoldgico, es decir, en
la manera en que han aprendido a afrontar y resolver los problemas que han ido encontrando en
su vida. Sea como fuere, la atencion psicologica se hace necesaria en estos casos y debe tener en
cuenta que el dolor crénico constituye una paradoja, pues, si bien el dolor tiene un valor adaptativo,
acaba siendo desadaptativo®.

El principal problema de la intervencion psicolégica en el dolor crénico es que el psicotera-
peuta no puede ofrecerle al paciente una intervencion encaminada a la solucién o curacion de su
problema, sino dirigida a la aceptacion del mismo, de manera que el paciente aprenda estrategias
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de afrontamiento que le permitan convivir con el dolor con la menor merma de calidad de vida
psicolégica. En este sentido, las terapias psicoldgicas contextuales o de tercera generacion basadas
en mindfulness, que estan orientadas a la aceptacion antes que al cambio conductual y/o cognitivo,
podrian constituir un marco terapéutico mas favorable, sin ser excluyente, a la hora de abordar
el dolor crénico.

La relajacion, el biofeedback, las intervenciones cognitivas y conductuales, la hipnosis, interven-
ciones plurimodales e intervenciones basadas en mindfulness constituyen las formas en que los
psicdlogos se aproximan terapéuticamente al dolor crénico. Para la relajacion, el biofeedback, las
intervenciones cognitivas y conductuales, la hipnosis y las intervenciones plurimodales remito al
lector a la sencilla pero valiosa revision de Vallejo®, por lo que aqui nos vamos a centrar de manera
introductoria en las intervenciones basadas en mindfulness.

Mindfulness es la manera en que se tradujo al inglés la palabra sati de lengua pali. Si bien sati,
clasicamente, se ha traducido al espafiol como la recta atencion o manera correcta de prestar atencion,
actualmente, por influencia del anglicismo y cuando no se usa directamente éste, se traduce como
atencion o consciencia plena. Mindfulness es una manera especial de prestar atencion a cualquier
fenomeno, sea del mundo interno o externo, que se caracteriza por ser intencional, sostenida,
ecuanime (sin enjuiciar) y lcida (aun sin elaborar conceptos, en todo momento sabemos qué
esta ocurriendo), recordando volver a prestar este tipo de atencion a aquello a lo que estabamos
atendiendo cada vez que nos distraemos y estamos prestando atencidn a otra cosa. Esta manera
particular de prestar atencion acaba haciendo que desarrollemos un estado de consciencia sereno,
licido y ecuanime, el cual,aunque ha recibido otros nombres, actualmente llamamos estado mindful
de consciencia. Asi pues, lo que se cultiva cuando practicamos mindfulness es una regulacion ejecutiva
de la atencion basada en una meta-atencién que vigila y nos permite darnos cuenta de que nos
hemos distraido y en unas instrucciones que nos dicen como prestar atencién y como retornar a
atender al objeto de la misma cuando nos damos cuenta de que nos hemos distraido. Las conse-
cuencias de esta manera de prestar atencién son la serenidad, la ecuanimidad (sin enjuiciar y con
atenuacion o desaparicion de la reactividad emocional) y la lucidez (darnos cuenta de lo que pasa
sin necesidad de recurrir a conceptos). Mindfulness es una funcion ejecutiva.

La primera publicacion sobre la aplicacién de mindfulness en el dolor crénico fue realizada
por Kabat-Zinn en 1982%, creador del programa Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR).
Aungque el nimero de publicaciones sobre intervenciones basadas en mindfulness (IBM) en el dolor
crénico ha ido creciendo con el tiempo, los resultados obtenidos no son tan brillantes como se
esperaba. Siguiendo la reciente revisién de Carlson®, un cuerpo importante de esos trabajos se
ha dirigido a estudiar el efecto de IBM en el dolor crénico musculoesquelético, la fibromialgia y la
artritis reumatoide.

Un meta-anilisis realizado en 201 | por Veehof y cols.®), teniendo en cuenta estudios con-
trolados y no controlados, sefiala que el tamafio del efecto de las IBM sobre el dolor crénico
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es pequefio (0.32 para la mejora del dolor y 0.37 para la reduccion de sintomas depresivos).
Plews-Ogan y cols.?) realizaron un estudio con asignacion aleatoria de pacientes con dolor
cronico musculoesquelético a IBM, masaje o control (no-intervencion). Los resultados que
obtuvieron sefalan que,inmediatamente después de la intervencion, el grupo que recibié masaje
experimenté mayor reduccién del dolor y sentimiento de bienestar que el grupo IBM y el grupo
control, mientras que, un mes después de la intervencion, el grupo IBM presentd un mejor
estado de animo que el de masaje y que el de control. Parece pues que el masaje ocasion6 un
mayor alivio inmediato del dolor, pero que IBM fue mas efectivo a largo plazo sobre el estado
de 4nimo. En relacién con el dolor lumbar, Carson y cols.®) aplicaron una IBM centrada en el
amor bondadoso, cultivando sentimientos de amabilidad y amistosidad hacia uno mismo y hacia
otras personas, encontrando que esta IBM ocasiond una mejora en la percepcion del dolor
y en el distrés en comparacién con el grupo control. También, Morone y cols.” trataron con
una IBM a pacientes ancianos con dolor crénico, hallando que exhibieron mejores medidas en
aceptacion del dolor crénico, involucracion en actividades y funcionamiento fisico, en general,
que los controles (lista de espera).

En relacién con pacientes diagnosticados de fibromialgia, Schmidt y cols.('? realizaron un estu-
dio con 177 muijeres asignadas aleatoriamente a un grupo de IBM (MBSR), a un grupo control de
actividad y a un grupo control de lista de espera. Los grupos IBM y de actividad fueron igualados en
aspectos tales como instrucciones, tiempo de contacto y trabajo para realizar en casa, focalizindose
en relajacién y estiramientos antes que en mindfulness. En una primera medida posttest, dos meses
después del tratamiento, no se encontraron diferencias significativas entre ninguno de los grupos en
medidas de calidad de vida relacionadas con la salud. Sin embargo, los andlisis posthoc intragrupo
indicaron mejora en el grupo IBM, tanto en calidad de vida relacionada con la salud como en
variables secundarias como sintomas depresivos, ansiedad y problemas de suefio, en contraste con
los otros dos grupos control. En resumen, podemos decir que la IBM se mostroé eficaz para aliviar
sintomas comunes de la fibromialgia, pero no fue superior a otros tratamientos.

Resultados parecidos se han encontrado en la artritis reumatoide. En un estudio realizado
por Pradhan y cols.", 63 participantes fueron asignados al azar a un grupo de IBMy a un grupo
control (lista de espera). Después de dos meses no se encontraron diferencias entre los grupos
en las medidas de depresion, trastornos psicologicos, bienestar atencion y la artritis. Sin embar-
g0, en el seguimiento a los seis meses, si hubo diferencias significativas a favor del grupo IBM
respecto a las medidas mencionadas. Por su parte, Zautra y cols.("? realizaron un estudio con
144 pacientes asignados al azar a un grupo de terapia cognitivo conductual (TCC) para el dolor,
meditacién de atencion plena y terapia de regulacion emocional (IBM-regulacion emocional)
y solamente educacion, que sirvié de control placebo de la atencion. Las mayores mejoras en
el control del dolor y la reduccién de citoquinas inflamatorias se observaron en participantes
del grupo de TCC.Tanto los participantes del grupo TCC como los del grupo IBM-regulacién
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emocional presentaron un afrontamiento mas eficaz que el grupo de educacion. Las personas con
un historial de depresién mejoraron con el tratamiento IBM-regulacion emocional,asi como en
la calificacion médica de dolor articular, lo que sugiere que mindfulness podria ser tratamiento
de eleccion, frente a la TCC, para personas con artritis reumatoide e historial de depresion.

En resumen, podemos decir que: |) los meta-andlisis indican que el tamafio del efecto de
las IBM en el dolor croénico es pequefio; 2) las IBM no resultan ser superiores a intervenciones
psicoldgicas mas clasicas, como laTCCy, 3) cuando las medidas posttest de seguimiento estan
alejadas en el tiempo del momento de la intervencion, las IBM parecen mostrar mayor eficacia
en estado de animo, distrés, aceptacion y calidad de vida relacionada con la salud. En su contexto
original, mindfulness forma parte de un camino soterioldgico, el cual nos conduce, a medio
y largo plazo, a relacionarnos desde la paciencia, la aceptacion, la ecuanimidad, la serenidad
y la lucidez con todo lo que nos sucede en la vida y, antes que una intervencién dirigida a
trastornos Yy a sintomas, tal vez sea esta la manera en que mindfulness resulta ser un recurso
psicoterapéutico.
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La neuromodulacién de raices sacras se basa en la estimulacién eléctrica uni o bilateral de
las fibras nerviosas de la raiz sacra (a nivel de S3) con el fin de modular los reflejos nerviosos
vesicouretrales y, por tanto, el comportamiento de la vejiga con el esfinter uretral externo y de
los musculos del suelo pélvico.

La neuromodulacién sacra es una técnica quirdrgica minimamente invasiva y reversible que
puede realizarse como cirugfa mayor ambulatoria, ya que los pacientes se dan de alta en el mismo
dia. Ha demostrado ser una solucién Util en diferentes campos, entre ellos, en el tratamiento de
la incontinencia urinaria de urgencia y en el de la hiperactividad vesical idiopdtica sin incontinencia

Fig. 1. Neuromodulador definitivo implantado bajo el gliiteo y electrodo entrando por el orificio sacro S3.
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o sindrome de urgencia-frecuencia, cuando los pacientes no han respondido a tratamientos
farmacoldgicos previos.

La neuromodulacién esté indicada para:

- Disfunciones miccionales cronicas:
- vejiga hiperactiva (incontinencia urinaria de urgencia y sindrome de
urgencia-frecuencia);
- retencion urinaria.
- Incontinencia fecal con o sin lesion del esfinter anal.
- Doble incontinencia.
- Estrefiimiento crénico.
- Dolor pélvico.
-Y siempre en los pacientes que haya fracasado el tratamiento conservador: control de
habitos y tratamiento farmacologico.

La estimulacion eléctrica se produce a través de un neuroestimulador y un electrodo.Algunos
sistemas también requieren la utilizacién de una extension que conecta el electrodo al neuroesti-
mulador. El electrodo se conecta al neuroestimulador implantado en la parte superior del gluteo o
en el abdomen inferior (fig. 1). Los impulsos eléctricos del neuroestimulador se transmiten a través
de la extension y estimulan el nervio sacro a través de electrodos situados al final de ésta. La esti-
mulacién del nervio sacro ofrece un medio para interactuar con el sistema nervioso, controlando
los drganos efectores y los musculos inervados por los nervios sacros. Previamente al implante
del neuroestimulador definitivo, se utiliza una prueba de estimulacion para evaluar la respuesta del
nervio sacro a la estimulacion eléctrica.

Existen varias teorias sobre el mecanismo de accion de la estimulacion nerviosa sacra. En
general, los expertos en esta terapia creen que la neuromodulacién modula los reflejos nerviosos
que controlan la funcién muscular. La estimulacion utiliza las propiedades eléctricas de las células
nerviosas para activar de forma artificial las vias nerviosas que pueden ser excitatorias o inhibi-
torias. De esta forma, permite interactuar con los reflejos nerviosos sacros y activar o inhibir las
neuronas adyacentes. El resultado es la activacion o inhibicién de los 6rganos efectores inervados
por los nervios sacros, incluyendo la vejiga, los esfinteres urinarios y el suelo pélvico.

La neuromodulacion sacra esta aprobada para su uso en el tratamiento de la incontinencia
urinaria en los Estados Unidos desde 1997 y, desde 1994, en Europa.A partir del primer estudio
multicéntrico europeo, iniciado en 1999 ya se han acumulado més de 10 afios de experiencia clini-
ca.Se empez6 a utilizar en el afio 2000 en pacientes con incontinencia fecal y estrefiimiento crénico.

Fases y componentes de la terapia

El tratamiento con la terapia consta de dos partes: la primera, una fase de prueba, para de-
mostrar si la técnica es efectiva para un paciente en concreto. Esta intervencién se puede realizar
de dos formas, la mas utilizada en los Ultimos afios consiste en la colocacién del/los electrodo/s
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tetrapolares definitivos (tined lead) a nivel de la raiz S3 que se unen, mediante una extension
percutanea, a un estimulador de prueba externo que presta la casa comercial (Medtronic Ibérica
SA) y que el paciente lleva durante |5 dias (figs.2 y 3).

Si esta prueba es efectiva, y solo si lo es, se realiza una segunda intervencion en la que se coloca
el neuromodulador definitivo debajo de la piel, en la parte superior del gluteo, que sustituye al
externo.

La cirugia se lleva a cabo de forma ambulatoria, con anestesia local, requiere poco tiempo de
quiréfano; se asocia a pocas complicaciones y a una rapida recuperacion del paciente.

Se trata ademas de una terapia completamente reversible.

Actualmente, la Gnica terapia de Neuromodulacién sacra en el mercado es InterStim®, de
Medtronic. La terapia InterStim® necesita los siguientes componentes para cada una de las fases:

Para la fase de colocacion del electrodo:

- electrodo Tined Lead (electrodo tetrapolar definitivo);
- estimulador de prueba externo;
- kit de abordaje para implante subcutaneo.
Para el implante definitivo:
- neuromodulador Implantable;

BandaDde ]
" Marcador

Visual

Banda Marca
Vaina
Introductora

Banda A de
Marcador
Radiopaco

Electrodo 3

Fig. 2. Dilatador y vaina por la que se introduce electrodo tetrapolar con control de rayos X.
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- extension subcutanea, en caso de que sea necesaria;
- programador para el especialista y para el paciente.

Los beneficios que presentan los pacientes estan claramente documentados:

Weil et al.?: mejora del 66,6 % en el SF-36 a los 12 meses de seguimiento, y del 41,6 en el
componente fisico del cuestionario.

Spinelli et al.?: aumento de la puntuacién del cuestionario especifico de calidad de vida de la
incontinencia (I-Qol) de 33,1 (sobre 100) antes de realizar la terapia a 69,6-80,5 tras 3-18 meses
del implante.

Hassouna et al.: en el estado de animo, 10-40% de mejoras medidas mediante el instrumento
de Beck Depression Inventory tras 6-24 meses de seguimiento.

En cuanto a la seguridad hay que tener en cuenta distintos factores relacionados con las
complicaciones:

- NO soN severas;

- son reversibles;

- se controlan facilmente;

- los estudios mas recientes muestran tasas de complicaciones menores;

- en la tasa de complicaciones influye la curva de aprendizaje y las mejoras técnicas y quirtrgicas;
- el ratio beneficio-riesgo es positivo.

Fig. 3. Electrodo tetrapolar colocado paralelo a la raiz sacra S3 con las espigas autorretentivas.
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Por todo ello, las agencias evaluadoras més prestigiosas del mundo recomiendan la neuro-
modulacién. El Ontario Health Technology Advisory Committee (OHTAC)® consideraba, en un
informe del 2005, que existia evidencia de nivel 2 que demostraba la efectividad y seguridad para
pacientes con incontinencia urinaria de urgencia, sindrome de urgencia-frecuencia y retencién
urinaria.Aunque la informacioén a largo plazo era todavia escasa, estimaba que la terapia era efectiva
durante al menos 5 afios.

La prestigiosa agencia britanica NICE publico en 2004© una revisién de la literatura disponible
y consideraba que la evidencia publicada para incontinencia urinaria de urgencia y sindrome de
urgencia-frecuencia era suficiente para respaldar el uso del procedimiento. Se recomendaba para
pacientes en los que hubiera fracasado el tratamiento convencional (modificaciones de habitos de
vida, técnicas de reeducacion y fairmacos). Ademas, recomendaba la seleccion de los pacientes en
base a los resultados de la prueba de estimulacion.

Arlandis et al. 20097 realizaron un anilisis coste-efectividad de la neuromodulacién en Espafia
para pacientes con vejiga hiperactiva refractaria:

- Se compard la neuromodulacién con mantener a los pacientes con farmacos orales que son
ineficaces durante un tiempo mayor al considerado en las guias de practica clinica (ante la falta de
eficacia, se recomienda cambiar a otra opcién tras 8 a 12 semanas de tratamiento ineficaz), practica
que es habitual en algunos centros que no pueden ofrecer la neuromodulacién a sus pacientes. Se
observd que tan solo tras un afio de tratamiento, se compensan los mayores costes iniciales de la
neuromodulacién gracias a su eficacia, que pasa a ser una terapia eficiente.

-También en este estudio se comparé con el tratamiento con inyecciones periddicas de toxina
botulinica A en la pared vesical. En este caso, se realizd un andlisis de eficiencia a largo plazo, el
recomendado, puesto que es una patologia crénica y la toxina botulinica A requiere reinyecciones
periddicas (segun el panel de expertos, cada 9 meses). Se observé que a partir del cuarto afio de
tratamiento se compensa el mayor coste inicial de la neuromodulacién.

- No se compard con cistoplastia, puesto que no se suele utilizar habitualmente en los centros
espafioles por el riesgo de complicaciones y las recidivas.

- En general, se observa que el coste inicial es superior para InterStim® por el dispositivo, pero
el coste por afio durante el seguimiento es inferior al de los comparadores.

- Sobre la efectividad, el porcentaje de pacientes con mejoria es siempre superior, por lo que
presentan mejor calidad de vida. Por eso, los pacientes tratados con InterStim® acumulan mas
“afios de vida con una calidad perfecta” (denominado AVAC, Afo de Vida Ajustado por Calidad).
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El dolor perineal constituye uno de los retos diagnésticos y terapéuticos con los que se en-
frentan mltiples especialistas como ginecélogos, urélogos, proctélogos y fisioterapeutas. Los casos
remitidos a las Unidades del Dolor suelen ser casos con dolor severo e incapacitante y que han
recorrido ya multiples especialistas con las consiguientes pruebas complementarias, tratamientos
médicos, rehabilitacion y, a veces, intervenciones quirtrgicas.

Su prevalencia no esta bien estudiada ya que parte de la dificultad de poder utilizar una termi-
nologfa exacta y comun. La variedad de sintomas: dolor anal, vaginal, clitoriano o peneano, perineal,
dolor neuropatico/inflamatorio, la presencia o no de sintomatologia miccional, sintomatologia
simpatica, tenesmo vesical o rectal, incontinencia, etc., hace que los términos empleados para
catalogarla puedan ser tan amplios como la misma sintomatologfa: dolor perineal, dolor pelvirrectal,
neuralgia del pudendo, vulvodinia, proctalgia, dispareunia, cistitis intersticial, trigonitis, ...

Dejando a un lado los cuadros con sintomatologia miccional o rectal preponderante, como las
cistitis intersticiales o los casos de dolor tenesmal rectal secundarios a radioterapia que constituyen
entidades clinicas especificas, el manejo del resto de los dolores perineales se encuentra poco
sistematizado en la literatura, y cuando lo estd parece centrado en resaltar las bondades de alglin
tratamiento muy especifico(’.

Hace ya casi 50 afios® que se sugirié que muchos de los dolores crénicos del pering, de causa
no filiada, podian estar en relacion con una neuralgia del pudendo. Los pacientes suelen referir
dolor perineal, ms frecuentemente unilateral, en el drea de inervacion del nervio pudendo, casi
siempre en el drea especifica de alguna de sus tres ramas terminales que cubren el drea perianal,
vulvovaginal y clitoriana en la mujer, y perianal escroto-rafe medio y dorsal del pene en el varén.

En nuestra Clinica del Dolor valoramos unos 130 - 150 nuevos pacientes/mes, de los
cuales los casos de dolor perineal constituyen algo mas del 5 %, la gran mayoria son mujeres
entre 30 y 60 afios, el dolor suele ser severo con EVA basal > 7,y acuden remitidas por otros
especialistas como urdlogos, neurélogos, ginecologos y, mas recientemente, por fisioterapeutas
especializados.

Es fundamental intentar establecer un diagndstico etiolégico antes de empezar un tratamiento
que no sea puramente sintomatico y, para ello, aparte de la historia clinica cuidadosa y la
exploracion, juegan un papel imprescindible la RM de suelo pélvico y el estudio neurofisiologico.
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La RM de suelo pélvico realizada por un radiélogo informado sobre la patologia de la paciente
orienta de manera decisiva el diagndstico y el tratamiento subsiguiente. El hallazgo de tejido
fibroinflamatorio en el territorio de distribucion del pudendo o sus ramas, la presencia de
fistulas o diverticulos rectales que han pasado inadvertidos con otras pruebas, o los pequefios
desgarros de fibras en la musculatura del suelo pélvico son hallazgos frecuentes, pero requieren
el compromiso del radidlogo para realizar un estudio cuidadoso de la zona. Del mismo modo, el
estudio electromiogrifico del nervio pudendo requiere un neurofisidlogo experimentado en la
técnica, la cual a su vez es mas costosa por requerir un electrodo especial en cada caso.

Sin embargo, la mayoria de los estudios se fundamentan en criterios clinicos subjetivos. Ya en
2006, un grupo de trabajo multidisciplinar establecié unos criterios clinicos (Criterios de Nantes)
que incluyen: (1) dolor en la distribucion anatémica del nervio pudendo, (2) agravamiento de

¢Neuralgia del pudendo?

Anamnesis +
exploracion

————
_—'-"'"-.-.-. h‘-_‘_""“'“

[ "M Suelo péivico | [ eve ]
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Fibrosis, neuroma,
neuropatia

4
Bloqueo N. Pudendo
Radlofrecuencia pulsada
Bloqueo N . Pudendo en

| sd.Miofascial |  |Fistula, Absceso |

Fisloterapia
Psicoterapla m

Miorrelajantes canal Alcock
Bloqueo Dx Bloqueo caudal
Toxina botulinica Bloqueo simpdtico

Estimulador raices sacras

Fig. 1. Algoritmo de manejo diagndstico y terapéutico del paciente con dolor
perineal cronico severo con sospecha de neuralgia del pudendo.
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los sintomas en sedestacion, (3) el dolor no le despierta por la noche, (4) ausencia de déficit
sensoriales en la exploracion clinica, y (5) mejoria del dolor con un bloqueo diagnéstico del
pudendo®. Se consideraban criterios de exclusién la existencia de dolor limitado al area coccigea,
glitea o hipogastrica, dolor paroxistico o prurito y el hallazgo de otras causas por técnicas de
imagen.

En nuestra practica clinica, estos criterios resultan de poca utilidad: una paciente puede tener
patologia hemorroidal asociada y referir también dolor nocturno y, en la exploracion, la mayoria de
las pacientes tienen unas severas alodinias e hiperalgesias que dificultan cualquier exploracion, mas
que los déficits sensoriales descritos. De hecho, en la mayoria de los casos, cuando realizamos un
bloqueo del pudendo tenemos que hacerlo bajo sedacion intravenosa moderada para que puedan
tolerar el procedimiento, estimulando correctamente cada ramo nervioso afectado. Tampoco se
refieren a un dato clinico que suele ser caracteristico: la mayoria de los casos suelen ser unilaterales
o, por lo menos, de distribucion asimétrica. Los casos de dolor bilateral y simétrico casi siempre
obedecen a patologia miofascial secundaria a trastornos de adaptacion (estrés, ansiedad, etc.). En
este sentido, tenemos que recurrir en muchas ocasiones a la valoracién, por el Psicologo de la
Unidad, de los trastornos de ansiedad y depresion encubiertos.

En el algoritmo que manejamos en los pacientes que llegan con dolor perineal crénico severo,
la historia clinica (con valoracion psicoldgica si hay sospecha clinica) y los resultados de la RM que
siempre realizamos (el TAC suele dar poca informacion), complementados con el EMG, suelen
permitir encuadrar a la paciente en una de estas entidades de sospecha clinica: (1) neuralgia del
pudendo propiamente dicha, (2) patologia anorrectal no detectada y (3) sindrome miofascial puro®

En el primer caso se suele iniciar la secuencia de tratamientos descrita de forma ordenada,
empezando por el bloqueo con neuroestimulador del nervio o de la rama afectada con anestésico,
corticoide depot e hialuronidasa en funcién de los hallazgos de la RM. Cuando existe una neuropatia
establecida, la radiofrecuencia pulsada realizada a nivel periférico o en el ganglio dorsal de las
raices sacras S2 a S4 puede paliar los sintomas. Si existe sospecha de un componente simpatico
mantenido se pueden realizar bloqueos del ganglio impar o del plexo hipogastrico. En caso de
sospecha de atrapamiento del nervio pudendo se realiza el bloqueo Dx bajo control ecografico en
el canal de Alcock y, en caso de confirmacién y mala respuesta a los tratamientos conservadores,
se remite para valoracion de cirugia descompresiva®. El estimulador de raices sacras se propone
como Ultimo recurso en casos resistentes a todos los tratamientos, en nuestra experiencia sin
buena respuesta en estos casos.

No son pocos los casos en los que se ha detectado patologia anorrectal activa con pruebas
anteriores normales, incluyendo exploracién proctologica y hasta ecoendoscopia. En estos casos,
la selectividad de la RM con contraste para detectar patologia inflamatoria es de especial ayuda
diagndstica. En nuestra serie, casi todos los pacientes remitidos a cirugia han sido intervenidos con
éxito desapareciendo la sintomatologia.
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Probablemente los casos mas complejos de tratar sean aquellos en los que la RM es
normal, el estudio neurofisiologico también y presentan una marcada hipertonia muscular, casi
siempre bilateral y simétrica, con hiperalgesia. En estos casos, el abordaje mixto fisioterapico
y psicoterapéutico es la base del tratamiento. Nosotros podemos ayudar con un tratamiento
farmacoldgico bien pautado. Los bloqueos musculares con anestésico local pueden ayudar
puntualmente y la toxina botulinica es una opcion en los casos mas recalcitrantes.

En definitiva, creemos que el manejo del paciente con dolor perineal crénico severo requiere
realizarse de forma ordenada y sistematica, intentando descubrir las causas desencadenantes
siempre que sea posible y aplicando los tratamientos en consecuencia. Presentamos un algoritmo
en el que el papel del radidlogo y del neurofisiélogo consultores es capital para establecer un
tratamiento racional de este cuadro.
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Cirugia laparoscépica robotizada en
el cuadro del sindrome del Canal de Alcock

D. Denis Rey

Urélogo. Especialista en Cirugia Laparoscdpica y Robética. Clinica Saint Augustin. Burdeos.
Equipo Médico del Servicio de Urologia y Cirugia Robética del Hospital San Rafael. Madrid.
Director y Miembro Experto del Centro de Formacion Laparoscépica Urolégica Madrid. FILUM.

Resumen: Explicamos la viabilidad por via laparoscépica robotizada de una descompresion
del nervio pudendo por haber efectuado su diagnéstico. Analizamos los enfoques diagndsticos y
terapéuticos que se detallan en una serie de 52 pacientes.

Material y método: Describimos en detalle, paso a paso, el gesto quirdrgico realizado en 52
pacientes; todos los puntos de referencia anatémicos estan claramente demostrados.

Resultado: Nuestra técnica da buenos resultados a medio y largo plazo. Observamos una
mejoria en los sintomas seis meses después de la cirugia y ciertos pacientes estan libres de todo
el dolor y sin tratamiento.

Conclusién: Mostramos la viabilidad de una técnica eficaz en la descompresion del nervio
pudendo. Con las ventajas de esta via de acceso se explica, claramente, que la exploracion laparos-
copica es un paso esencial para hacer un balance sobre otros diagnosticos y eventuales terapias en
pacientes resistentes a otros tratamientos.
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MESA 2:
LA IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO EN PELVIPERINEOLOGIA



Valoracién diagnéstica de los sindromes
dolorosos del periné mediante resonancia
magnética (RM) de alta resolucion

D. Antonio Ferreiro
Radidlogo. Jefe del Servicio de Radiologia del Hospital de Madrid.

INTRODUCCION

El atrapamiento del nervio pudendo es una causa reconocida de dolor crénico perineal. Se
presenta como un dolor insidioso, a menudo crénico, en el pene, escroto, labios, vulva, perineo,
regién anorrectal y anococcigea. Con frecuencia, los pacientes presentan una historia de dolor
perineal, agravado al sentarse, con cierto alivio de pie y menor dolor, o ausencia de dolor, en
decUbito supino'”.

Chronic Pelvic Pain and the Pudendal Nerve

The pudendal nerve begins in your pelvis and
carries signals between the spinal cord and
the area from the anus to the genitals.

injuries are located in 6 specific zones.

(D In pehvis, caused
by tumaor

® Between
s &

@ At enfrance to
Alcock’s Canal,
caused by a fall

c

is In pubic ramus
canal, caused

by birth trauma or
cycling

The most common zones of
injury are 2 and 3. In these
zones pain is caused by a fall

on the buttocks and the area
over these zones will be
tender.

nerve will be removed
and pain will be relieved.

Fig. 1. Distribucién del nervio pudendo desde su origen, en el plexo pudendo intrapélvico,
y sus diferentes segmentos donde puede sufrir un atrapamiento.
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La afectacién mas frecuente, por lo que respecta a la patologia del nervio pudendo, se relaciona
Pudendal Neuropathy is analogous to carpal ?on la posibilidad de.su atrapamiento en los segmentos proxim:?Ies', fur?fi:'imentalmente, entre los
tunnel syn drome. !lgamentos sacroespinoso Yy sacrotuberoso, alrededor de la apofisis cidtica y en la entrada y el
interior del canal de Alcock (figs. I, 2).
El tratamiento habitual, para estas porciones del nervio pudendo, consiste en cirugia mas o
menos invasiva para liberar el nervio, infiltraciones, neurolisis y bloqueos (fig. 3), combinado con
fisioterapia y algunas otras modalidades de tratamiento("23),

PN has consistent sites of impingement:

Between ligaments At the faiciform
process of

Sacrotuberous

When sitting. the ischioanal fat
body forces nerve superiorly

Robert 1998 Surg Radiol Anat.

Fig. 2. Analogia entre la neuralgia del pudendo y otros sindromes de atrapamiento nervioso 7 ) ' W Ischial Tuberosly
en relacion a canales fibrosos. Regiones donde el nervio pudendo es mds susceptible de sufrir
atrapamiento por fibrosis, efecto masa o ser contactado por otras lesiones.

Fig. 4. Distribucion de las ramas
distales del pudendo en el varon.

Fig. 3. Abordaje de la posicion del pudendo a la entrada y en el canal de Alcock, proximal y distal al isquion.
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Los especialistas entrenados para el tratamiento del dolor en estas localizaciones suelen
acceder a través de los abordajes habituales,ampliamente conocidos, mediante inyecciones desde
el periné, cuando el objetivo es el canal del nervio pudendo®. También, se ha utilizado la via de la
imagen seccional, sobre todo mediante ultrasonido con técnica Doppler, para acceder con mayor

Female Pudendal Nerve
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Fig. 5. Distribucién de las ramas distales del pudendo en la mujer.
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exactitud a diversas localizaciones del recorrido del nervio, antes y después de la apofisis cidtica,
hasta su trénsito lateral al musculo obturador interno®.

En la literatura médica se definen 6 zonas posibles de afectacion en el recorrido del nervio
pudendo hasta sus ramas distales, como indicamos en la figura |. Las mas comunes son la zona
2y 3; también se han realizado muiltiples tratamientos sobre la zona 4, mientras que las zonas 5
y 6, afectacion de las ramas mas distales del pudendo, son mas desconocidas y mas complicadas
para realizar un tratamiento especifico, dado que esas ramas no se identifican en las imagenes
seccionales mas avanzadas, por su muy escaso calibre,y carecen de referencias anatémicas cercanas.

El conocimiento de la anatomia del nervio pudendo y sus ramificaciones es crucial para
establecer correlaciones clinico-radioldgicas mas precisas y determinar un tratamiento dirigido,
con mayor exactitud, a la zona de posible origen del dolor del paciente. En el presente trabajo
hemos establecido protocolos encaminados a estudiar con mayor detalle esta anatomia (figs. 4-9).
La anatomia del periné, el diafragma pélvico e incluso la neurografia, mas o menos avanzada, de la
region del periné, incluyendo el nervio pudendo y otros nervios de la zona, ya han sido abordadas
por diversos trabajos con aparatos de resonancia magnética y tomografia computerizada (TC). Esto
ha permitido avanzar en los Gltimos afios, de manera sensible, el conocimiento anatémico detallado

Dorsal N. to
clitoris Deep

Perineal N.

Posterior labial Ns. Perineal branch of post.

Femoral cut. N.
Superficial
Perineal N.
Dorsal N. to
clitoris
Pudendal N.

Deep perineal N. —
({in pudendal canal)

Parineal N.

Sacrotuberous lig.
Inferior rectal N.

Netter 493

Fig. 6. Distribucion de las ramas distales del pudendo en la mujer, relacion con la musculatura
y estructuras ligamentosas de la region. Tridngulos perineales anterior y posterior.
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de la zona™"). Incluso, la neurografia especifica de los nervios del plexo sacro esté evolucionando
hacia nuevas técnicas en el momento actual mediante aparatos de resonancia de 3T con protocolo
de alta resolucién y corte muy fino®.

Female Pudendal Nerve
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mediante resonancia magnética (RM) de alta resolucion

Para la region del pudendo y periné, la anatomia seccional normal es, especialmente relevante,
en los planos axial y coronal y nos ayuda a reconocer las posiciones donde, tedricamente, se
encuentran ramas mas distales del pudendo, para poder valorar la posible lesion de las mismas
u otras lesiones en la regién que puedan dar origen a sintomatologia, en posiciones 4,5y 6 de la
porcion distal del pudendo y sus ramas (figs. 10-13).

De manera cldsica, la patologia del periné se ha tratado con rehabilitacion, fisioterapia y cirugias
o procedimientos encaminados a liberar o a bloquear el nervio pudendo, suponiendo que éste esta
atrapado o afectado de alguna manera, asi como hacia la resolucion de los casos que cursen con
patologia del diafragma pélvico y descenso asociado de visceras pélvicas.

Desde el comienzo de la colaboracién con el equipo de anestesia para el tratamiento del dolor,
fuimos encontrando diversos tipos de hallazgos que, muy probablemente, se relacionaban con la
sintomatologia de los pacientes. El espectro de lesiones (buscadas y encontradas) incluye desde el
plexo pudendo, a nivel intrapélvico, hasta el recorrido del nervio pudendo en su region proximal
y su canal, asi como todas sus ramas de distribucion, incluso las de menor calibre, por las partes
blandas del periné. En gran niimero de casos, encontramos asimetrias entre la mitad derecha e

Fig. 7. Distribucién de las ramas distales del pudendo en la mujer. Region de sintomatologia
con mds frecuencia referida en relacién a la lesion del nervio pudendo o sus ramas.
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sacral spinal

greater sciati
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Possible pudendal nerve entrapment by the sacrospinous ligament/SI joint complex.

Fig. 8. Distribucion esquemdtica, sagital, de las ramas del pudendo en el varén, hacia el pene y el saco escrotal.
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Pudendal Canal Closeup
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Fig. 9. Distribucién de las ramas distales del pudendo en la mujer.
Vision cercana, con correlacion vascular y pequefios ramos.
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izquierda o lesiones en linea media que consideramos sospechosas y que nos permitieron estable-
cer un protocolo de estudio para el resto de pacientes con esta sintomatologia. A partir de esta
premisa de trabajo, establecimos un protocolo de evaluacién mediante RM de alta resolucién con
corte fino, incluyendo la adquisicién en 2D y 3D, la reconstruccion multiplanar y la exploraciéon
con y sin contraste intravenoso.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro trabajo, hemos evaluado 71 pacientes con sintomas dolorosos crénicos en la region
pélvica y perineal, fundamentalmente, en relacion con la rama de distribucion del nervio pudendo.
Todos los pacientes fueron referidos desde la Unidad del Dolor con el objetivo de ayudar en la
localizacién de lesiones concretas que pudieran orientar hacia la modalidad de tratamiento y la
estructura anatémica sobre la que actuar. La hipétesis principal de este trabajo es que la resonancia
magnética (RM) de alta resolucion, realizada sobre la pelvis y el periné, puede ser una modalidad
diagnostica para localizar lesiones concretas que justifiquen la sintomatologia crénica y,en muchos
casos, severa y que nos ayude a comprender la etiologia de los sintomas.

Fig. 10. Dibujo esquemdtico de las estructuras anatomicas del periné y del diafragma
pélvico que se relacionan con el pudendo y sus ramas.
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Figure 3. Axial T2-weighted MR images (repetition
time msec/echo time msec = 3500/86) of the normal
anatomy of the perincum from superior at the level of
the pelvic diaphragm (a) to inferior at the level of the
vulva (¢). A = anus, B = bladder, BC = body of clitoris,
2 = coccyx, CC = crus of clitoris, CM = coccygeus
muscle, EAS = external anal sphincrer, IAF = ischio-
anal fossa, L4S5 = internal anal sphincter, /C = ilococcy-
geus muscle, LM = labium majus, MO = mons, Of =
obturator internus muscle; P = pubis; PB = perincal
body, PM = perineal membrane, PR = puborectalis
muscle, R = rectum, TPM = transverse perinei muscle,
U = urcthra, "= vagina, VB = vesubular bulb. The yel-
low triangle in ¢ demarcates the boundarnies of the uro-
genital triangle. Inert gel distends the vagina.

Fig. I1. Anatomia seccional axial mediante RM de la region perineal.
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Figure 4. Coronal-view illustra-
tion of the muscles of the female
perincum at the level of the vagina
and contents of the superficial
perincal pouch. The levator ani and
perinecal membrane provide support
to the lower third of the vagina and
urethra. Note the anterior recess of
the ischioanal fossa, which is con-
tinuous with the anal tnangle. m. =
muscle.

Fig. 12. Anatomia seccional coronal mediante RM de la regién perineal.

55




Valoracion diagndstica de los sindromes dolorosos del periné

Todos los pacientes presentaban sintomatologia referida en el periné, unilateral, bilateral o sin
especificar lateralidad, con sospecha de lesion del nervio pudendo o alguna de sus ramas, y con pro-
tocolo estandarizado de alta resolucion, con y sin contraste intravenoso. Se realizé un seguimiento
clinico postratamiento de 35 de los pacientes, trascurridos 6 meses, para evaluar el resultado. Del
resto de pacientes, no nos ha sido posible efectuar el seguimiento después del tratamiento, aunque
si hemos incluido todos los casos para la correlacion entre la imagen diagndstica y la sintomatologia.

De forma general, los sujetos presentaban dolor anal, perianal o coccigeo. Por sexos, las mujeres
referian sintomas relacionados con la vulva, la vagina, la regién perineal, el espacio entre el ano y
la vagina o el ano y la vulva; los varones presentaban dolor en la base del pene, testicular y entre
la base del pene y el ano. Otros sintomas relacionados con dolor en pelvis menor, mas profunda,
han sido mas infrecuentes en este grupo de pacientes. La evolucién de la sintomatologia ha os-
cilado entre los 3 meses y mas de 5 afios. Un alto porcentaje de pacientes acudian a la consulta
de tratamiento del dolor después de mucho tiempo, tras haber pasado por otros especialistas y
procedimientos sin éxito o con éxito parcial.

Entre los hallazgos mas frecuentes, hemos agrupado el tipo de lesiones en 5 zonas concretas.
Desde el punto de vista radioldgico, el aspecto semioldgico de buena parte de las lesiones es el de

Figure 6. Sagital T2-weighted MR image (3500/85)
of the perincal body and the course of the perincal
membrane, with distension of the rectum (R) and va-
gina (1) with inert gel. The yellow line demarcates the
course of the perincal membrane within the urogenital
triangle. B = bladder, LAF = ischicanal fossa, P = pubis,
PB = perincal body.

Fig. 13. Anatomia seccional sagital relevante mediante RM de la regién perineal con distension de visceras huecas.
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una cicatriz en las partes blandas, de contornos mas o menos espiculados, con muy escaso efecto
masa o sin efecto masa. Entre otros hallazgos encontramos los trayectos fistulosos, relativamente
bien definidos, entre el esfinter anal interno y externo, o a distancia, entre ambos esfinteres, o por
la grasa isquiorrectal. También, se han incluido las lesiones de la mucosa y submucosa de la vulva con
efecto masa, un pequefio nimero de lesiones de aspecto neoplasico, asi como un nimero reducido
de lesiones con aspecto de ingurgitacion vascular alrededor del cuello uterino, vagina y vulva.

Dentro de las lesiones por encima del diafragma pélvico, en la pelvis menor; algunas pacientes
mostraron el Utero en retroversion, miomas uterinos o algunas lesiones anexiales, que pudieran
comprometer el recorrido proximal del pudendo y su plexo. En pacientes de ambos sexos, hemos
encontrado también distension rectal marcada con efecto masa sobre todas las estructuras de la
pelvis menor.

En funcion de la localizacion de las cicatrices periféricas que pudieran afectar al nervio pudendo
0 sus ramas, en sus diferentes segmentos, hemos establecido 6 zonas diferenciadas, dentro del
periné y limites musculofasciales del mismo:

I) pudendo proximal en plexo pudendo, region isquiorrectal o canal de Alcock;
2) lesiones de aspecto cicatricial en relacién con la grasa isquiorrectal;
3) lesiones de aspecto cicatricial en relacién con la region media del periné, coincidiendo

o superficiales al musculo transverso superficial del periné, entre la base del pene y el esfinter

anal externo o entre la vulva y el esfinter anal externo;

4) lesiones cicatriciales, inflamatorias y fistulosas entre esfinter anal interno y externo,y
fistulas con trayectorias mas distales;

5) lesiones de la vulva y region vulvar/vaginal distal;

6) lesiones del coxis o partes blandas pericoxigeas.

Por otro lado, también hemos evaluado si existia atrofia o asimetrias en el musculo elevador
del ano.

Por lo que respecta a las lesiones, las hemos diferenciado entre aquellas que mostraban realce
de moderado a intenso, tras la introduccion de contraste intravenoso, de aquellas que no mostra-
ban realce. La hipotesis era que las lesiones mas cronificadas no presentaban realce, mientras que
las mas recientes, inflamatorias y con tejido fibrovascular presente, mostraban realce.

En primer lugar, evaluamos si existia alguna lesion de naturaleza cicatricial o con efecto masa
en el territorio estudiado que fuera significativa frente a la anatomia normal de la zona.

Se registro cualquier asimetria entre la mitad derecha e izquierda y estos datos fueron cruzados
con la localizacion de los sintomas referidos por el paciente.

El tratamiento de los pacientes se determiné guiado por los hallazgos de imagen.

En el seguimiento, transcurridos al menos seis meses, se clasifico a los pacientes en tres grupos:

- buena evolucion, si los pacientes referian una mejoria del 50% o mas en su percepcion del
dolor basado en la escala visual analdgica (EVA);
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- evolucion regular, si la mejoria fue de entre el 30 y el 50% en relacion con esta escala;
- mala evolucion, si la mejoria postratamiento fue menor del 30%.
A partir de la recogida de los datos, hemos hecho la valoracion comparativa entre:
- los hallazgos de imagen, su lateralidad y la localizacién de los sintomas referidos por el
paciente;
- entre la evolucién y la concordancia de lateralidad entre los hallazgos de imagen y
sintomas;
- entre la evolucién del tratamiento y el tipo de lesion (realzante o no realzante);
- y entre otros datos especificos de la naturaleza de los sintomas del paciente, los hallazgos
de imagen y la evolucion postratamiento.
Para el andlisis de los datos, hemos utilizado estadistica descriptiva y comparacion de muestras
mediante tablas de contingencia 2x2,empleando el estadistico Chi Cuadrado para la comparacion
de muestras pares, con la correccion de YATES para muestras pequeias.

RESULTADOS

En el conjunto de los 71 pacientes estudiados hemos encontrado (Tabla 1):

- 52% de casos con lesion de aspecto cicatricial en grasa isquiorrectal;

- 43% de casos con lesion en las partes blandas de la region del musculo transverso
superficial del periné, y/o entre vulva y ano o raiz del pene y ano;

- 21% de cicatrices o lesiones inflamatorias / fistulosas entre el esfinter anal interno y el
externo;

- 15% de lesiones de aspecto fistuloso de varias trayectorias y diferente grado de actividad;

- 21% de lesiones de aspecto fibrdtico en regiones mas proximales del canal del pudendo
y alrededor de la regién isquiotibial;

- 10% de asimetrias entre los elevadores del ano derecho e izquierdo;

-12% de otras lesiones (intrapélvicas fundamentalmente): uterinas, pericoccigeas, anexiales,
rectales, etc....

Espacio I-R | MTSP | ESF.Anales | LesionVulvar | Fistula Pude.ndo Asimetria
Proximal Elevador Ano
37 31 15 15 il 15 7
52% 43% 21% 21% 15% 21% 10%

Tabla 1: N.° de casos con afectacion de cada zona anatémica y su porcentaje:
Espacio I-R: grasa del espacio isquiorrectal; MTSP: regién del musculo transverso superficial del periné;
ESF Andles: esfinteres anales; Fistula: existe trayecto fistuloso; Pudendo proximal: lesion que afecta
al nervio pudendo principal antes o después de la apdfisis isquidtica; Asimetria elevador del ano:
existe una asimetria en el grosor o posicion de este musculo.

58

mediante resonancia magnética (RM) de alta resolucion

Cicatriz grasa y region trans. supf. del periné: 23 32%
Lesion vulvar y cicatriz musc. trans. supf. del periné: 14 20%
Fistula y cicatriz musc. esfinter ext/int del ano: | | 15%
Grasa IR, transv. supf. del periné y vulva: 9 12%
Pudendo prox.y grasa IR: 1| 15%
3 0 mas localizaciones: 14 20%

Tabla 2: Porcentaje de casos donde existe mds de una region anatémica afectada.

Muchos pacientes mostraron una combinacion de las lesiones anteriores (hasta el 60% del
total) algunos, incluso, de 3 o mas zonas (18%). (Tabla 2).

Del total de pacientes de los que disponemos informacion sobre la lateralidad o no de sus
sintomas (derecha, izquierda, central o bilateral), en 39 casos (85%) existia concordancia entre
la lateralidad de los sintomas y la de los hallazgos de imagen. No existia tal relacion
en un 15%. (Tabla 3).

COINCIDENCIA LADO DE SINTOMAS 39/71 | 559 | 8% desints.

conocidos.
NO COINCIDENCIA LADO SINTOMAS ot | o | 15%desis
O HALLAZGOS BILAT, CON SINTOMAS UNILAT. N
RESTO, NO TENEMOS DATOS SOBRE LATERALIDAD w71 | 35%

TENEMOS REFERENCIA CIRUGIA PREVIA SOBRE LA PELVIS | 16/71 | 23%
SIN REFERENCIAS SOBRE EL ORIGEN

O NATURALEZA DE SUS SINTOMAS 1871 | 26%
AP.DE PARTO COMO N!AS SIGNIFICATIVO 671 9%
EN RELACION A SUS SINTOMAS

AP.DE FiSTULAS SI O NO TRATADAS 6/71 9%
REFIEREN DOLORVAGINAL/ANAL O RECTO VAGINAL 8/71 12%
REFIEREN DOLORVULVAR-LABIOS O CLiTORIS 8/71 12%
DOLOR SACRO COCCIGEO 5/71 7%

Tabla 3: N.° de casos y porcentaje de los mismos donde existe concordancia entre la lateralidad
de los sintomas y los hallazgos patolégicos, antecedentes personales en relacién a la sintomatologia
y localizacién especifica de los sintomas cuando fue ast referida.
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Tras el tratamiento, en los 35 pacientes de los que disponemos informacién sobre su segui-
miento clinico, el 67% presentd una mejoria de los sintomas de mas del 50% segun la EVA, un 29%
referia un alivio de los sintomas de hasta 3 meses con la magnitud de mejora de entre el 30 y el
50% en la EVA 'y un 3% (I paciente), presentd mala evolucién con una mejoria de menos del 30%
de sus sintomas segun esta escala. (Tabla 4).

mediante resonancia magnética (RM) de alta resolucion

BUENA MALA TOTAL
MTP- SI 13 2 15
MTP-No 9 9 18
TOTAL 22 I 32

Tabla 8: Tabla de contingencia expresando relacidn entre la afectacion del espacio correspondiente
al masculo transverso superficial del periné y la evolucion tras el tratamiento.

Chi Cuadrado Significacion
Lateralidad vs. evolucion 5,06 95-99% probabilidad de asociacién
Cicatriz no realza vs. evolucion 0,34 <90% probabilidad de asociacion
Grasa IR vs. evolucion 3,06 90-95% probabilidad de asociacién
Afectacion de MTSP vs. evolucion 344 90-95% probabilidad de asociacion

EVOLUCION POSTRATAMIENTO %
BUENA EVOLUCION > 6 meses de mejoria de sintomas. 23/35 67%
REGULAR EVOLUCION. Alivio sintomas hasta 3 meses. 10/35 29%
MALA EVOLUCION. No se consiguen efectos sobre sus sintomas. 1/ 35 3%
Tabla 4: Porcentaje de casos con BUENA, REGULAR o MALA evolucion en el seguimiento postratamiento.
EVOLUCION Buena | EVOLUCION Regular TOTAL
LAT. coincide 18 3 21
LAT. NO coincide 5 7 12
TOTAL LAT. 23 10 33

Tabla 5: Tabla de contingencia expresando relacién entre la evolucion postratamiento
y la coincidencia clinico-radioldgica en la lateralidad de los sintomas.

EVOLUCION Buena | EVOLUCION Regular / Mala TOTAL
CICATRIZ NO REALZA 10 5 )
CICATRIZ REALZA 7 2 9
TOTAL 17 7 24
Tabla 6: Tabla de contingencia expresando relacion el realce de la cicatriz
o lesion con CIV y la evolucion postratamiento.
BUENA MALA TOTAL
Grasa I-R Si 14 3 17
Grasa I-R No 7 8 15
TOTAL 21 I 32

Tabla 7: Tabla de contingencia expresando relacin entre la afectacion especifica de la grasa
del espacio isquiorrectal o anorrectal y la evolucion postratamiento.
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Tabla 9: Tabla de valores estadisticos basados en CHI cuadrado a partir de las tablas de contingencia
anteriores, con el grado de significacion de cada uno de los resultados.

RANADO MERCHANFELISA  Actual

GRANADO MERCHANFELISA  Actual

Fig. 14. SC neuralgia del pudendo, dolor hacia el cltoris, 3 partos sin complicaciones, hace 40 afios se cayo
sentada. 4 afios de evolucidn. Bloqueo del nervio anococcigeo, buena evolucion posterior.
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En los pacientes que fueron diagnosticados de una lesion preferentemente derecha, izquierda
o bilateral, se trataron las zonas indicadas. En éstos, la evolucién tras el tratamiento fue mejor y 06.08.20 *osisoAM
estadisticamente significativa (probabilidad de asociacién de entre 95 - 99%, p<0,05). (Tablas TR TR 2 7
5y9). : ‘

Se encontré una asociacion mas débil entre las cicatrices que no mostraban realce y su evo-
lucion, suponiendo mejor evolucion de las lesiones no vascularizadas (probabilidad de entre el
90 - 95%, p>0,05). (Tablas 6 y 9).

De entre el tipo de lesiones que han mostrado, especificamente, mejor evoluciéon con una
asociacién moderada con la evolucion, estan las de la grasa isquiorrectal y las de la regién del
musculo superficial transverso del periné frente a las otras (con una probabilidad del 90 - 95%,
p>0,05). (Tablas 7,8 y 9).

ICONOGRAFIA - CASOS

Figuras 14 a 29. Ejemplos sobre diversos tipos de patologia perineal, preferentemente cicatricial
en las diferentes localizaciones descritas, con su correspondiente explicacion.

Fig. 16. Refiere dolor en la distribucion del nervio pudendo, base y raiz del pene, en menor medida en la regién
central del periné, mitad izquierda, fundamentalmente. Prdctica deportiva (entre otras, ciclismo). Lesién en banda,
lineal, isointensa sin y con CIV, atraviesa la grasa del espacio IR, desde la bases del pene hasta cerca de la apdfisis
Actual isquidtica y el misculo obturador, contacta ampliamente con la porcién central y distal del canal del pudendo.
9:5 Respuesta regular, tras tratamiento con bloqueo y medicacion.

T T T TP P T A T

Fig. 15. Operado de protesis de pene. Klinefelter. Dolor con patron de afectacion de pudendos. Fig. 17. Pinchazos en labios mayores. No continuo, pero si frecuente, no vinculado a la menstruacion, no AP
No disponemos de seguimiento.Afectacion de la grasa del espacio isquiorrectal desde el pudendo quirdrgicos, nunca embarazo, sintomas bilaterales. Exploracion ginecolégica normal. Afectacién de la grasa del
en canal de Alcock hasta el musculo transverso del periné. espacio entre vulva y ano y grasa cercana, epicentro en el musculo transverso superficial del periné.
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Fig. 18. Dolor entre la base del pene y el ano, 2 afios de evolucion, no AP de fistulas ni otros antecedentes en la
historia del paciente. Banda de aspecto cicatricial, no realzante, no efecto masa, cierta retraccion de estructuras
vecinas, entre ano y base de pene, bajo el misculo transverso superficial del periné.

Actual

Fig. 20. Dolor perineal de 20 a de evolucion con marcada vulvodinia, centrado en vagina y uretra
en la actualidad, peor en sedestacion. Marcada dispareunia. Lesién abigarrada, de baja sefial, hiporealzante,
de epicentro submucoso y llegando hasta el plano del musculo superficial del periné, mds en el lado derecho,
aunque bilateral, no tenemos informacién sobre la respuesta clinica.

Fig. 19. Dolor vulvar y anterior hasta clitoris, predominantemente derecho. | afio de evolucion. No AP de patologia
ginecoldgica, revision ginecolégica sin hallazgos. Lesion abigarrada, de baja sefial, hiporealzante, de epicentro
submucoso y llegando hasta el plano del musculo superficial del periné, responde bien con medicacidn y fisioterapia.
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Actlial 10-15-201
02:43P

10-15-2014
02:25PM

Actuals
'1\

Fig. 21. Fistula interesfinteriana y caudal hacia linea media, a través de la grasa IR.
Absceso en el musculo esfinter externo derecho.
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Fig. 22. Fistula posterior, transesfintérica, inflamacién del musculo esfinter externo,
tratado con seton. Dolor anococcigeo derecho.

Fig. 23. 33 afios, dolor perineal central, de la vagina, hacia el ano, aparece 6 meses después de parto,
asocia proctalgia con la defecacion, sin sindrome miccional. Fistula anterior, interesfinteriana, hasta limite
inferior de la vulva, cicatriz realzante. Responde bien con fisioterapia.
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09-09-2015
09:26 Al

09-20-2015
1:31 AM
MUNICIO GARCIA VIRGINIA Actual

09-09-2014
10:12 AN

Fig. 24. Dolor perineal de 5 afios de evolucion, bilateral, de predominio izq,
especialmente centrado en vagina, operada de neurinoma L1, con secuela de sindrome
de cola de caballo, y sin alivio del dolor perineal. Fistula posterior, transesfinteriana,
traccién vaginal (izq). Neurinoma intrapélvico, compresion del plexo pudendo.

Fig. 25. Dolor perineal de predominio izq, ya valorado en RM previa, se realizé descompresion del pudendo,
en el canal de Alcock, y reseccion fibrosis, mejora durante 3-4 meses tras cirugia, pero ahora recidiva
su sintomatologia. Bloqueo fisioterapia, y cirugia, buena respuesta inicial, recidiva al afio.
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Fig. 26. Dolor sacro coccigeo y perianal crénico, recidivante, moderado pero rebelde al tratamiento y no filiado, Fig. 28. Incontinencia urinaria y dolor desde 2010, operada con malla, en 2012 reseccién TOT, persisten sintomas.
angulacion S1-S2 conocida e infiltrada sin éxito. Bloqueo neural del nervio ano coccigeo, buen resultado. Cicatriz realzada, isquiotibiales realce, endometrio a pelvis menor. Atrapamiento isquiotuberoso del cuadrado femoral.
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08-28-2015%
09:09 AM

Fig. 29. Operado de protesis de pene. Klinefelter. Dolor con patron de afectacion de pudendos,
sintomatologia izquierda. Extensa lesion de grasa IR, incluye alteraciones inflamatorias
en el obturador y abductor cerca de la rama isquiorrectal.

CONCLUSIONES

* La evaluacién mediante resonancia magnética de la region perineal, en nuestro grupo de pa-
cientes con sintomas de sospecha de neuralgia del pudendo, nos ha ayudado a encontrar mltiples
lesiones, muchas de ellas de aspecto cicatricial, mas o menos cronificadas, que pueden afectar tanto
a regiones proximales del nervio pudendo como, sobre todo, a regiones distales.

* La RM de alta resolucién nos permite ver el nervio pudendo principal antes de sus divisiones
y su posible atrapamiento, pero no nos permite identificar ramas distales.

* La resonancia magnética nos ayuda a localizar, con eficacia, el tipo y la posicién de las lesiones
que estan en el territorio de distribucion de las ramas distales del pudendo y existe una relacion
significativa entre las mismas y la localizacion de los sintomas referidos por los pacientes.

- Los pacientes que han sido tratados usando la guia de la imagen mediante resonancia magné-
tica han respondido mejor; cuando existia coincidencia entre la posicion de los sintomas referidos
por el paciente y los hallazgos de imagen.

- El tipo de cicatriz, cuando ésta no esta vascularizada o presenta menor grado de actividad
inflamatoria, y algunas localizaciones especificas de las lesiones parecen presentar mejor prondstico
que las demas al realizar la evaluacién postratamiento, aunque el nimero de lesiones por zonas con
correlacion clinica, que hemos conseguido, no es suficiente para inferir resultados concluyentes.

- La resonancia magnética del periné mediante protocolo de alta resolucién sin y con adquisi-
cion volumétrica/tridimensional, con cortes finos y reconstruccién multiplanar; sin y con contraste
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intravenoso, es la Unica técnica capaz de definir estas lesiones, por su alta resolucion espacial y de
contraste, superior a otras técnicas seccionales (TC o US).
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Indicaciones clinicas de la ecografia funcional:
la revolucién de la fisioterapia pelviperineal

D.Antonio Meldaiia
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Unidad de Fisioterapia Urogineproctoldgica y Obstétrica. Grupo Urolégico San Rafael
Hospital San Rafael. Madrid.

Unidad de Fisioterapia en Suelo Pélvico. Servicio de Ginecologia y Obstetricia Gine4.
Hospital Universitario Monteprincipe. Madrid.

1. Introduccion

La utilizacion de la imagen ecografica para obtener informacion sobre la pelvis menor data
del siglo pasado. Concretamente el uso de la ecografia transperineal, técnica que empleamos
habitualmente en fisioterapia, tiene referencias en la evidencia cientifica desde 1991, Wijma |
etal.!),

Desgraciadamente, han tenido que pasar varias décadas para que un avance fundamental,
basico y que cambiara la forma de aplicar la fisioterapia en urogineproctologia haya llegado a
nuestro pais.

El valor afiadido que aporta, tanto a pacientes como a fisioterapeutas, en el campo clinico
y en la investigacion, no tiene comparacion con ninguna otra técnica actual.

La fisioterapia, en ningun caso, utiliza la ecografia para emitir diagndsticos para los que no
estamos formados ni legitimados. Nuestros conocimientos sobre la misma distan enormemente
de los que los verdaderos especialistas, los médicos radiélogos, poseen.Ahora bien, al igual que
otros profesionales sanitarios no especializados en radiologia: urélogos, ginecélogos, proctélo-
gos, cirujanos generales, etc., los fisioterapeutas utilizamos esta técnica de forma muy especifica
para valorar y tratar a nuestros pacientes y para avanzar en la investigacion en nuestro campo,
una vez obtenida la formacion necesaria. En este sentido, tenemos una gran ventaja respecto al
resto de especialidades sanitarias que sin ser especialistas en radiologfa la utilizan, no entramos
en ninglin tipo de competencia con estos profesionales ya que no es nuestra funcién ni nuestro
objetivo obtener imagenes de ecografia para llegar a establecer un diagnéstico del paciente.

Por tanto, desde el mas profundo respeto a los profesionales especializados y especifica-
mente formados en el uso de la ecografia, repito los radidlogos, apoyandonos en sus cono-
cimientos y experiencia, los fisioterapeutas estamos perfectamente legitimados para, como
otras especialidades sanitarias, utilizar la imagen en tiempo real que nos aporta la ecografia
para mejorar y desarrollar nuestras practicas diarias en beneficio de los pacientes, sin riesgos
ni efectos secundarios para los mismos.
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2. ;Por qué utilizar la ecografia funcional?

Como ya he comentado anteriormente se trata de la técnica mas importante de la fisioterapia
pelviperineal en la actualidad, desconocida alin en nuestro pais por la mayoria de profesionales y
muy poco utilizada en la clinica habitual por falta de formacion y por el coste de los equipos de
ecografia.

La falta de formacion tiene ya, a dia de hoy, una solucién sencilla y no sélo porque el acceso
a la misma es mas factible, sino porque al contrario de lo que muchos puedan pensar la curva de
aprendizaje es corta, como ratifica uno de los mayores especialistas en el mundo sobre este tipo
de ecografia en una de sus dltimas publicaciones, Dietz HP®.

El coste de los equipos de ecografia, necesarios para poder emplear la técnica con garantias,
es cada vez mas asequible, sigue siendo mayor que el coste de la mayoria de los equipos o
instrumental que en una unidad de fisioterapia de suelo pélvico se manejan habitualmente, pero
este coste siempre hay que compararlo con el valor afiadido que proporciona para, de este modo,
poder definir su coste real. Si asi lo hacemos, se trata de una técnica barata, la mas econdmica
dentro de las técnicas de imagen que hoy en dia se realizan, inocua para el paciente y, por tanto,
sin efectos secundarios posibles, cdmoda, ya que no es en ninglin caso de aplicacion endocavitaria,
no dolorosa y aplicable en las fases de valoracion del paciente, tratamiento y seguimiento posterior.
La fisioterapia pelviperineal tiene dos grandes dreas de actuacién y estudio: la funcién y el dolor.
La ecografia nos permite ver con imagenes en tiempo real la funcién y evaluar la sintomatologia
dolorosa del paciente, atendiendo a la movilidad de los tejidos y a los parametros morfométricos,
sin producir ninglin tipo de molestia o intervencion que altere la respuesta real de los tejidos.

Es el complemento perfecto a la historia clinica y a la palpacion, aporta datos no valorables
mediante estas herramientas aunque en ninglin caso podra sustituirlos.

La fisioterapia, como cualquier especialidad sanitaria, estd expuesta a las modas, escuelas,
corrientes terapéuticas y a teorfas sin ninguna base cientifica que nos invaden. La ecografia es el
bote salvavidas a estas situaciones, la imagen no engafia y se comprueban facilmente los efectos
que tienen en nuestros pacientes los métodos terapéuticos que empleamos.

3. Tipos y areas de aplicacion

Los dos tipos de aplicacion mas habituales en el campo de la fisioterapia pelviperineal son la
ecografia transabdominal y la ecografia transperineal. En la clinica habitual el modo en 2D® es el
mas utilizado y mas que suficiente para trabajar;los modos 3D y 4D tienen un uso mas desarrollado
en el campo de la investigacion.

La ecografia transabdominal tiene dos objetivos: la musculatura de la pared abdominal y
las estructuras que conforman la pelvis menor. La musculatura de la pared abdominal se puede
valorar y tratar con la ayuda de imagenes, habitualmente captadas mediante planos transversales.
Las teorias sobre la funcién de los mésculos de la pared abdominal son mdiltiples, contradictorias
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Y, en ocasiones, hasta sorprendentes porque, probablemente, alin no se conoce bien la fisiologia
de los mismos. Como ya esta ocurriendo, la ecografia ayudara en el futuro a concretar el correcto
funcionamiento de estas estructuras. La funcién de las estructuras de la pelvis menor captadas
mediante ecografia transabdominal en 2D son mas dificiles de interpretar, ya que la sonda puede
verse sometida a movimientos que dificulten la obtencién de la imagen, pero es de gran valor en
cuanto a la captacion de imagenes que valoren la simetria, la morfometria y por su caracter mini-
mamente invasivo en nifios. Se suelen obtener imagenes en planos transversales y medio sagitales
con variaciones en cuanto a la oblicuidad y siempre en sentido anteroposterior (fig. I).

La ecografia transperineal tiene como objetivos principales la musculatura del suelo pélvico,
tanto superficial como profunda, el esfinter anal y las visceras de la pelvis menor. Se obtienen
imagenes en planos mediosagitales, parasagitales y coronales con distinta oblicuidad. Es de maxima
utilidad para valorar la funcién de las estructuras de la pelvis menor sin que existan distorsiones
de la imagen por el movimiento de la sonda. En su utilizacion hay que tener en cuenta la influencia

Fig. 1. Imagen de aplicacion de ecografia funcional transabdominal en un plano
transversal, anteroposterior y oblicuidad craneocaudal.
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de la posicién y de la presion de la sonda sobre el movimiento real de los tejidos, a pesar de que
en ninglin caso se trata de una técnica endocavitaria. También, es muy Util para extraer parametros
morfométricos que ayudan en la valoracion y seguimiento de nuestros pacientes.

Con base en estas aplicaciones, la ecografia funcional nos permite valorar la funcién y las
estructuras de la pelvis menor y de la pared abdominal, la evolucién de las mismas durante el
tratamiento, el efecto de las técnicas de tratamiento sobre los tejidos diana, nos permite mejorar
el control neuromotor de esos tejidos y, consecuentemente, de la funcion y del dolor.

Ademas de estas aplicaciones clinicas nos permite desarrollar el campo de la investigacion y,
con ello, mejorar nuestro trabajo diario con los pacientes (fig. 2).

4. ;Para qué utilizar la ecografia funcional?
AVALORACION FUNCIONAL, ESTRUCTURALY EVOLUCION DEL PACIENTE.

Una de las indicaciones mas importantes del uso de la ecografia es la valoracion de la relacion
existente entre la musculatura del suelo pélvico y de la pared abdominal. Hasta comienzos del siglo
XXl los tratamientos en muijer, dirigidos a recuperar la funcién de los musculos del suelo pélvico,
buscaban el fortalecimiento de estas estructuras, inhibiendo el resto de muisculos a la hora de su

Frecision

Fig. 2. Imagen de estructuras de la pelvis menor en una ecografia transperineal en un plano medio sagital.
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recuperacion, principalmente los musculos de la pared abdominal por el riesgo que suponia que
su activacion produjera aumentos de la presién abdominal y descensos de las visceras de la pelvis
menor.A partir del afio 2001, Sapsford RR et al., comienzan a aparecer publicaciones en las que
se hace referencia a la sinergia fisiologica que existe entre la contraccién de los masculos del suelo
pélvico y de algunos de los musculos de la pared abdominal, principalmente transverso abdominal
y oblicuo interno, Neumann P et al. (2002)®), poniendo en duda si la inhibicién de estos muasculos
durante los tratamientos en pacientes con disfunciones de suelo pélvico era realmente adecuada o
no. Estos estudios iniciales se basaban en registros EMG y de presién abdominal, pero no valoraban
el efecto que sobre la estatica pelviana tenia la coactivacion de los musculos de la pared abdominal y
el suelo pélvico. En 2003, Bo K et al.®) publica una investigacion sobre 20 fisioterapeutas sanas en la
que a través de la ecografia transabdominal valora el efecto de la activacion del musculo transverso
abdominal. Seglin sus datos la sinergia entre el suelo pélvico y el transverso abdominal existe en
la mayoria de las mujeres, la activacion del transverso abdominal activa el suelo pélvico, pero en

Fig. 3. Imagen de aplicacion de ecografia funcional sobre musculos de pared
abdominal en un plano transversal, anteroposterior.
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algunas mujeres también produce descenso del cuello vesical por lo que debe evitarse; concluye
asegurando que la ecografia es el mejor método para valorar la funcién de los musculos del suelo
pélvico. En 2009, Bo K et al.”? publica nuevos datos sobre esta posibilidad de incluir en el entre-
namiento de los musculos del suelo pélvico la activacion del transverso abdominal. En |3 mujeres
con prolapso vesical entre grado I-lll observa que en el 80% de ellas la activacion del transverso
abdominal activa el suelo pélvico y en 2 de ellas desciende a su vez el cuello vesical, por lo que
concluye que se puede incluir la activacion de este musculo en el entrenamiento de los musculos
del suelo pélvico sélo si existe control ecogréfico. En 2010, Junginger B et al.® realiza un estudio
sobre 9 voluntarias sin disfuncion de suelo pélvico en el que a través de la ecografia transperineal
determina que tanto la activacion del suelo pélvico, como la del transverso abdominal elevan la
posicién del cuello vesical y,ademds, son seguras ya que apenas se eleva la presion abdominal.

A dia de hoy, existe un grueso de evidencia cientifica importante que defiende la coactivacion
fisiologica de algunos musculos profundos del tronco y de la pelvis menor en determinadas funcio-

Fig. 4. Imagen de la musculatura de la pared abdominal.
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nest™19, basicamente: elevador del ano, transverso abdominal, oblicuo interno, multifidos y diafragma
toracico. Pero cuidado: estas sinergias no se encuentran en todas las personas, se evidencian, en
menor porcentaje, en pacientes que, especificamente, padecen alglin tipo de dolor crénico, como el
dolor lumbopélvico o de disfuncién, como la incontinencia urinaria®, existiendo algunos estudios!'"
que no han encontrado estas sinergias de las que habitualmente se habla (fig. 3) y (fig. 4).

A través de la imagen, también podemos evaluar el estado de la musculatura del suelo pélvico.
La“Modified Oxford Scale”(?, la perineometria, la EMG,sin olvidar la inspeccion, son las herramien-
tas recomendadas por la Internacional Continence Society para valorar la funcion de los musculos
del suelo pélvico™), junto con las pruebas de imagen.Algunos estudios muy recientes!*'® apuntan a
la buena relacion existente entre esta herramienta de valoracion y el desplazamiento muscular del
suelo pélvico, evidenciado con la ecografia. En algunos pacientes donde la palpacién endocavitaria
es inviable por causas como la presencia de dolor, la edad del paciente, etc. es muy importante el
uso de la ecografia y,ademas, evita el componente subjetivo del terapeuta. En ningln caso sustituye
a la palpacion, excepto cuando no sea posible realizarla, sino que la complementa.

El prolapso es otra de las disfunciones valorables, en este sentido la no necesidad de alterar la
anatomia y funcién de la zona mediante el uso de dispositivos endocavitarios o la palpacion hacen
més objetivo el resultado utilizando la ecografia transperineal®!%, incluso pudiendo predecir la
aparicién de sintomas asociados al prolapso en funcion de su grado.

Una de las mas importantes aplicaciones de la obtencién de una imagen en tiempo real
de las estructuras de la pelvis menor es poder objetivar la respuesta funcional del sistema
de continencia y sostén visceral ante los aumentos de presién abdominal. Como acabo de
referir, la estatica pelviana es valorable("’'®), pero no menos importante es poder observar la
respuesta del sistema activo de continencia y sostén, es decir, los musculos del suelo pélvico y
esfinteres, en funcion de la cantidad, el tipo y la velocidad de aumento de la presion abdominal.
Las palabras “aumento de presién abdominal” tienen una equivoca connotacion negativa entre
los fisioterapeutas que nos dedicamos a este campo de la fisioterapia. Muy al contrario de
esta percepcion, se trata de una accion fisioldgica repetida millones de veces a lo largo de
nuestra vida que permite mantener en buen estado las estructuras anatdmicas y el control
neuromotor de las mismas para cumplir la funcién de la continencia y el mantenimiento de
una correcta estatica pelviana. La falta de técnicas que nos permitiera evaluar cémo influye la
presion abdominal sobre los tejidos de la pelvis menor y la aparicion de investigaciones que
defienden la activacion fisioldgica de los musculos abdominales y el suelo pélvico, han generado
el surgimiento de multitud de modelos de tratamiento, sin apenas base cientifica(!?, que inten-
tan evitar el dafio que pudieran ocasionar los aumentos de presién abdominal, pero a su vez,
basandose en el trabajo simultaneo de los mUsculos abdominales y el suelo pélvico. El resultado
son programas de tratamiento muy interesantes y, quizas, eficaces para algunas pacientes en
los que cualquier aumento de presion abdominal sea contraproducente, lo que no quiere decir
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que sean la mejor opcién terapéutica, ni, mucho menos, la Unica en la mayor parte de los/las
pacientes, basicamente, porque muchos de ellos se alejan de lo fisiologico, en cuanto a la forma
de reclutar los musculos de la pared abdominal, y/o porque intentan alterar la variacién normal
de las presiones abdominales, bien en su intensidad o en su direccion. La ecografia resuelve
estos problemas permitiéndonos trabajar de forma segura, lo mas fisiolégica posible, sin riesgos
para el paciente y mediante tratamientos que no sélo se basen en la recuperacién estructural
de los tejidos, sino también que influyan directamente en un mejor control neuromotor y una
mejor respuesta refleja de los mismos?2,

Con la ecografia transperineal y transabdominal, dependiendo de la calidad del equipo y el
paciente, podremos también evaluar, estructural y funcionalmente, el esfinter anal interno y externo,
de vital importancia en disfunciones anorrectales®".

La imagen es de vital importancia en la valoracién del estadio, tipo de placa y de su localizacién
en la enfermedad de Peyronie del varén y su posterior seguimiento®?), Dependiendo de los
datos obtenidos cambian también los parametros del tratamiento conservador de fisioterapia y
en consecuencia su eficacia.

Uno de los grandes valores de la imagen ecogrifica es la posibilidad de observar la funcion
y el movimiento de los tejidos. Sin embargo, nada despreciable es el procesamiento inmediato
que de imagenes fijas se puede realizar. El calculo de angulos, distancias, grosor muscular y areas
en diferentes situaciones como el reposo, la contraccién, el aumento de presion abdominal, etc.
nos permite extraer conclusiones de aplicacion inmediata en la valoracion y tratamiento de los
pacientes. Es necesaria mas investigacién en poblacién normal sin disfuncién ni dolor crénico para
poder establecer parametros de normalidad y disfuncién y que esto nos ayude a precisar mejor
las valoraciones, el seguimiento y la evolucion de los pacientes. Los tratamientos preventivos pue-
den tener una justificacion objetiva si la investigacion clinica consigue determinar unos margenes
objetivos de estas medidas y relacionarlos con la clinica de los pacientes. El tono muscular es uno
de los grandes objetivos en la valoracion de muchos pacientes por su relacién, por ejemplo, con el
dolor crénico, la continencia y la estatica pelviana. No existe ninglin instrumento de medida fiable
ni validado internacionalmente para los musculos del suelo pélvico, la palpacién manual es, actual-
mente, la referencia con todos los errores que esto conlleva sobre todo si no se correlacionan
con la clinica del paciente. La hipertonia y la hipotonia son los dos extremos en los que, en muchos
casos con demasiada ligereza, nos movemos los fisioterapeutas. La investigacién con ecografia
puede aportar parametros objetivos interpretables como demuestran ya varios estudios®2). Los
cambios estructurales en los tejidos son objetivables mediante ecografia® tras los tratamientos y,
con ellos, la mejoria en la funcién y el control del dolor.

La valoracion del residuo postmiccional, del grosor de la pared vesical, de la incontinencia
urinaria mediante el uso del doppler, etc. son datos que aportan valor afiadido a nuestra capacidad
para entender y tratar a los pacientes y que solo mediante ecografia se pueden obtener.
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B.VALORACION DE LAS TECNICAS DE TRATAMIENTO.

Como ya he comentado anteriormente, los fisioterapeutas estamos expuestos a las modas,
las corrientes terapéuticas, las escuelas, las teorias, etc. probablemente mucho mas que otros
profesionales sanitarios, por las dificultades que existen con la investigacién en fisioterapia
en cuanto a financiacion, dificultades en la metodologia, caracteristicas propias de nuestras
practicas terapéuticas, etc.y por qué no decirlo, por nuestra falta de cultura, cada vez en menor
medida, de acudir a la evidencia cientifica publicada para mejorar nuestra practica clinica diaria.
El método de la evidencia cientifica tiene muchas lagunas, es criticable y no todo es demostrable
con él mismo®), por lo que, probablemente, es un error trabajar en la prictica clinica diaria sélo
con base en la evidencia cientifica publicada. La experiencia individual es un valor fundamental
en este sentido y no siempre tiene por qué coincidir con lo investigado hasta el momento. En
igual proporcion, es un error trabajar de espaldas a la evidencia cientifica, siendo altamente
criticable las dificultades que existen para acceder a la misma y, en la mayoria de los casos, su
elevado coste para los profesionales sanitarios. Hasta ahora la investigacion es lo que podria
salvarnos de las modas terapéuticas, con sus criticas como ya he referido, modas que pueden
estar relacionadas simplemente con la proximidad geografica entre paises. Un ejemplo claro
de esto es un método de tratamiento muy utilizado en el norte de Europa para el tratamiento
de la incontinencia urinaria (IU) femenina, es el denominado “Paula Method”. Se trata de un
método en el que se utilizan las contracciones de los musculos orbiculares de los ojos y de la
boca para conseguir la mejora en los sintomas de IU en las pacientes. Esto que puede parecer
al menos sorprendente, inicialmente tiene una base de evidencia cientifica nada despreciable
en ensayos clinicos aleatorizados®-*? y tiene, ademds, detractores que han analizado las bases
fisiologicas del método mediante ecografia funcional y pruebas electromiograficas sin encontrar
evidencia de las mismas®39, Este es un reflejo de las lagunas de la evidencia cientifica y, a su
vez, de su importancia para el profesional; al final la decision de qué tratamiento aplicar en cada
paciente depende del fisioterapeuta. En cualquier caso, hay que agradecer a los autores de cada
publicacion sobre este método su esfuerzo por investigar sobre él y compartirlo con todo el
mundo para que cada uno podamos establecer nuestras conclusiones, algo que no se puede
decir de muchos otros métodos utilizados en nuestro pais.

Esto nos debe hacer reflexionar:si métodos investigados, publicados, puestos en conocimiento
de todo el mundo, tan sorprendentes como este, tienen un porcentaje de implantacion en algunos
paises del norte de Europa, qué puede estar sucediendo en Espaiia con muchos métodos de
tratamiento, que careciendo de evidencia cientifica, se aplican de forma masiva sin valoraciones
previas de las pacientes y que son recomendados, incluso por algunos médicos especialistas. ;Seran
la mejor opcion para nuestros pacientes?, ;hay otras opciones?, jpueden ser contraproducentes?,
i€l paciente se expone al riesgo de agravar su disfuncion! Probablemente, algunos de ellos tengan
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una correcta indicacién en muchos pacientes, pero la valoracién personalizada y especializada, la
reflexién y el conocimiento nos haran utilizarlos de manera mas ajustada y equilibrada. La ecografia
es la herramienta perfecta para una correcta indicacion en cada caso.

C. TECNICA DETRATAMIENTO.

La ecografia funcional abdominoperineal es una herramienta de tratamiento a través de la
imagen que podemos mostrar al paciente. Los sistemas de biofeedback, altamente estudiados e
investigados en la psicobiologia, demuestran conseguir cambios funcionales a nivel de los sistemas
centrales supraespinales, es decir, consiguen un efecto de neuromodulacion del SNC. El biofeedback
EMG es el més utilizado en este campo de la fisioterapia y sus efectos, en este sentido, proba-
dos(35). El potencial del biofeedback ecogrifico es atin un campo por investigar, aunque ya existen
ensayos que han demostrado resultados sorprendentes en cuanto a su incidencia y modificacion del
control neuromotor en los pacientes, con el consiguiente efecto en la recuperacion de la funcion,
su prevencion y la eliminacion de los sintomas®3%. No debemos olvidar que el valor de la imagen
no es solo el de funcionar como un sistema de biofeedback que potencia y neuromodula a nivel
del SNC, sino que es un instrumento a través del cual obtiene informacién de su problema y,como
ya sabemos, esta es una herramienta que ha demostrado su eficacia en problemas tan habituales y
complicados como el dolor crénico®.
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1. INTRODUCCION

Desde el punto de vista histdrico, el ultrasonido se viene utilizando desde la década de 1950;
sin embargo, la aplicacion del ultrasonido en el campo de la Fisioterapia es mucho mds reciente,
desde que Young, Stokes y colaboradores en la Universidad de Oxford(*¥ empezaron a aplicarlo
en los afios 80 para estudiar la atrofia muscular, principalmente del cuadriceps.

Los motivos que favorecieron esta nueva aplicacion en el campo de la rehabilitacion fueron
que se trataba de un instrumento seguro, no invasivo, objetivo, portatil y de costes relativamente
bajos para evaluar y reeducar las disfunciones musculoesqueléticas.

Sin embargo, no fue hasta la década de los 90 donde surge la aplicacion del ultrasonido en
tiempo real para la evaluacion y reeducacion funcional de las alteraciones musculoesqueléticas en el
campo de la Fisioterapia, principalmente, los musculos estabilizadores de la columna lumbopélvica.

Posteriormente, en mayo de 2006 en el | Simposio Internacional de RUSI (Rehabilitative Ultra-
sound Imaging) celebrado en San Antonio-Texas (USA), los expertos internacionales establecieron
las bases del concepto RUSI y elaboraron una guia de practica clinica para definir esta herramienta
emergente en Fisioterapia y para establecer las bases de la aplicacion del RUSI, especialmente,
en los musculos abdominales, pélvicos y paraespinales®. En esta guia se define el RUSI como “a
procedure used by physical therapists to evaluate muscle and related soft tissue morphology and function
during exercise and physical tasks. RUSI is used to assist in the application of therapeutic interventions
aimed at improving neuromuscular function. This includes providing feedback to the patient and physical
therapist to improve clinical outcomes.Additionally, RUSI is used in basic, applied, and clinical rehabilitative
research to inform clinical practice”.

2. PRINCIPIOS BASICOS DE LA ECOGRAFIA FUNCIONAL

El ultrasonido médico emplea frecuencias de sonido situado entre los 3,5 y los |5 MHz. Se trata
de una onda mecdnica que provoca la vibracién de las particulas del medio por el que se propaga,
produciendo un eco que registra el transductor y traduce en una imagen ecografica. La capacidad
de penetracion y la atenuacion de la onda dependeran, tanto de la potencia del haz de ultrasonido
como del medio de propagacion y de las propiedades de las estructuras con las que se encuentra.
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La penetracion del haz dependera directamente de la potencia (W/cm2), mientras que la
divergencia sera inversamente proporcional a la frecuencia del ultrasonido (Hz). Por lo tanto, a
menor frecuencia del haz de ultrasonido, mayor penetracion en los tejidos.

Por otro lado, cada tejido presenta diferentes resistencias al paso del ultrasonido (impedancia
acustica), por lo que la onda se ird viendo atenuada a medida que penetra en las diferentes interfa-
ces de tejido, hasta que finalmente se disipa. A mayor atenuacion de la sonda, mayor reflexion y,
por tanto, mayor resolucion de la imagen. Por ello, deberemos elegir la frecuencia del ultrasonido
en funcién de la profundidad de las estructuras a valorar, utilizando frecuencias altas (7,5-15 MHz)
para estructuras superficiales frente a frecuencias bajas en el caso de tejidos en planos profundos
(3,5-5 MHz).

La aplicacion del ultrasonido puede presentar diferentes artefactos que provoca alteraciones
de la anatomia en la imagen ecogrifica. Los principales artefactos son el “realzamiento”,la sombra
acustica” y la “reverberacion”.
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Fig. I. Artefacto de realzamiento en una imagen ecogrdfica del suelo pélvico.
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El artefacto de “‘realzamiento” se produce por una mayor reflexion del haz ecografico y,
por tanto, mayor realce y brillo de la imagen de un tejido al atravesar, previamente, una estructura
con baja impedancia acustica.

Este fendmeno lo encontramos en la imagen transversal transabdominal de la musculatura del
suelo pélvico al atravesar, previamente el haz de ultrasonido, una estructura llena de fluido como
es la vejiga (fig. ).

Para atenuar este tipo de artefacto, podemos disminuir la ganancia en el equipo de ecografia.

Por otro lado, la sombra acustica se debe al efecto contrario al realzamiento; se produce
cuando la sonda atraviesa una estructura con alta impedancia actstica como el hueso; el haz se
atenuia tanto que aparece una region en sombra tras el tejido 6seo. Este artefacto lo encontramos
en la imagen transperineal en el hueso del pubis (fig. 2).

El artefacto de sombra acustica también se produce cuando el haz se ve refractado tras
atravesar una estructura curva llena de liquido. Este fendmeno lo encontramos en la imagen
ecografica transversal transabdominal al atravesar el haz la vejiga llena de orina.

B8 Suelo Pelvico 2014Jun07 11:45
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Fig. 2. Artefacto de sombra acustica tras el hueso del pubis en una imagen ecogrdfica transperineal del suelo pélvico.
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El fenémeno de reverberacion se debe a una multiple reflexion entre una superficie muy
reflexiva y el transductor, frecuentemente por un mal uso del gel de ultrasonido.

El equipo de ecografia estd compuesto, basicamente, por el transductor o sonda y el
procesador de imagen:

- el transductor se encarga de generar las sonda ultrasénicas y de recibir el eco de las
mismas, transformando este eco en sefiales eléctricas;

- el procesador de imagen se encarga de recoger estas sefales eléctricas para conformar
la imagen ecogrifica digital.

La sonda ecogrifica puede ser curvilinea o rectilinea. La sonda rectilinea nos presenta una
imagen mas amplia y superficial, mientras que la sonda curvilinea la utilizaremos para tejidos mas
profundos al ofrecer un haz mas divergente pero también mas profundo.

Existen dos formas de mostrar en la pantalla la sefial eléctrica que recibimos del transductor,
el modo B o brillante y el modo M o de movimiento.

El modo B es el més utilizado; se representa una imagen transversal en escalas de grises, con pi-
xeles mas blanquecinos y brillantes correspondientes a estructuras mas hiperecoicas. Nos permite
observar el tamafio y la posicion de las estructuras, asi como su comportamiento en tiempo real
durante una actividad funcional. Su validez para medir la arquitectura muscular del transverso abdo-
minal®, recto abdominal®, multifidos lumbares® ha sido demostrada cientificamente comparandola
con otro instrumento considerado “gold estandar”, como es la resonancia magnética nuclear.

3.- ECOGRAFIA Y REHABILITACION DEL SUELO PELVICO

En el campo de la fisioterapia obstétrica y uroginecoldgica, la ecografia representa un instru-
mento objetivo, no invasivo, seguro y portatil, tanto para evaluar como para reeducar la funcién de
la musculatura del suelo pélvico.

La ecografia en modo B ha sido utilizada en el campo del suelo pélvico por diversos autores
con multiples aplicaciones clinicas, como un instrumento de medicion;

- para estudiar la relacion entre la musculatura del suelo pélvico y la pared vesical®*!%;
- para averiguar la relacion entre el cuello vesical y sinfisis del pubis('');

- para analizar la relacién entre el cuello vesical y el angulo anorrectal (1213,

- para investigar la relacién entre el cuello y la base vesical('*

- para establecer diferencias entre sujetos sanos y pacientes“sv"”.

También la ecografia ha sido utilizada para el andlisis funcional de la contraccién del suelo

pélvico y su efecto en la posicion de:
- la pared vesncal (15,1617,
- la base vesical('®
- el cuello vesical( (4 1920)
-y el angulo anorrectal @),
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Sin embargo, constituye todavia una herramienta emergente en desarrollo en el campo de la
rehabilitacion del suelo pélvico. Si bien no disponemos de datos sobre el nlimero de fisioterapeutas
en Espafia que emplean esta técnica, si sabemos que seglin una encuesta publicada en el afio 2012,
solo el 2% de los fisioterapeutas de la Chartered Physiotherapists Society que recibieron formacién
en ecografia la utilizaban a nivel clinico en el campo de la salud de la mujer®).

Dentro del campo de la reeducacion funcional de suelo pélvico disponemos de dos tipos de
imagenes ecogrificas: la imagen transperineal y la imagen transabdominal.

3.1. Ecografia transperineal

Para realizar una ecografia transperineal el transductor curvilineo se debe colocar a nivel
perineal entre el nicleo central del periné y los labios mayores, orientando la sonda hasta observar,
claramente, las estructuras de la vejiga, uretra, ttero y angulo anorrectal (fig. 3).

Para cuantificar la posicion de la unién uretrovesical, numerosos autores®?%) coinciden en
utilizar la sinfisis pubica como punto 6seo de referencia, tomando su eje longitudinal axial y su

5]
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Fig. 3. Imagen ecogrdfica transperineal. (ARA=Angulo Anorrectal)

90

Investigacion con ecografia funcional transabdominal y transperineal. Actualizacién y futuro

reborde posterior, para medir el desplazamiento anteroposterior y craneocaudal que se producen
a este nivel durante las actividades funcionales.

Otra posible medicion es el angulo vesical posterior, formado entre la pared vesical y la uretra,
que disminuye durante la contraccién del suelo pélvico y,en cambio, crece con el aumento de la
presién abdominal.

La ecografia transperineal ha demostrado ser un instrumento fiable al encontrar valores
altos en el coeficiente inter e intraobservador(”. Si bien numerosos autores demuestran altos
indices de fiabilidad intraobservador®?2), solo un autor encontré altos valores en el coeficiente
interobservador®.

La ecografia transperineal permite observar, tanto el dngulo uretrovesical como el dngulo
anorrectal durante la fase de reposo de la musculatura perineal. Durante la contraccién del
suelo pélvico, observaremos en condiciones normales, el cierre de ambos angulos, asi como
el desplazamiento posteroanterior y caudocraneal de la base vesical. Sin embargo, al realizar
una maniobra de Valsalva o un golpe de tos, el aumento de presion intraabdominal provocara

Fig. 4. Imagen de una ecografia transabdominal transversal.
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un descenso de la base vesical en sentido anteroposterior y craneocaudal, y una apertura de
dichos angulos.

Por lo tanto, la ecografia transperineal resulta de interés para la evaluacién funcional de la
contraccion del suelo pélvico sobre la funcion de la continencia.

3.2. Ecografia transabdominal

La imagen transabdominal de la vejiga y del suelo pélvico se obtiene utilizando una sonda cén-
vex de frecuencia 5 MHz en modo B. Puede ser de dos tipos: ecografia transabdominal transversal
y sagital, seglin la colocacién del transductor sea transversal o sagital a la linea alba del abdomen.

En el caso de la ecografia transabdominal transversal, el transductor se colocara justo por encima
del pubis, orientando la sonda, aproximadamente, 60 grados respecto a la vertical hasta visualizar
la imagen de la vejiga, suelo pélvico profundo y estructuras de la linea media de la pelvis menor
(uretra, vagina, recto). Para ello la vejiga debe estar moderadamente llena de orina, lo cual provocara
un efecto de “realzamiento” sobre las estructuras del suelo pélvico (fig. 4).

Asimetria suelo pélvico

E 0,88cm

Fig. 5. Imagen de una ecografia transabdominal transversal.Asimetria del suelo pélvico. (Imagen de la izquierda:
suelo pélvico en reposo, imagen de la derecha: suelo pélvico en contraccion).
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La ecografia transabdominal transversal presenta la ventaja de observar posibles asimetrias
entre las dos bovedas del plano profundo del suelo pélvico. Esta posible asimetria puede deberse
a un aumento de tono de un lado, a un defecto de la fascia endopélvica, o bien a una hipotonia
unilateral del suelo pélvico (fig. 5).

En la ecografia transabdominal sagital colocaremos el transductor en el plano sagital en la
linea media del abdomen con el marcador de la sonda orientado cranealmente. Esta modalidad
permite observar el movimiento vesical durante la contraccion del suelo pélvico en su plano
posteroanterior (fig. 6).

Referencias bibliograficas
|.Young A, Hughes |, Russell P, Parkers M, Nichols PJ. Measurement of quadriceps muscle wasting by
ultrasonography. Rheumatol Rehabil. 1980;19:141-148.

2.Young A, Stokes M, Crowe M.The size and strength of the quadriceps muscles of old and young men.
Clin Physiol. 1985;5:145-154.

Fig. 6. Imagen de una ecografia transabdominal sagital dual. (Imagen de la izquierda: suelo pélvico en reposo,
imagen de la derecha: suelo pélvico en contraccion. ARA=Angulo Anorrectal, AVP=Angulo Vesical Posterior).

93



Investigacion con ecografia funcional transabdominal y transperineal. Actualizacién y futuro

3.Young A, Stokes M, Crowe M. Size and strength of the quadriceps muscles of old and young women.
Eur ] Clin Invest. 1984;14:282-287.

4.Teyhen D. Rehabilitative Ultrasound Imaging Symposium San Antonio, TX, May 8-10, 2006.] Orthop
Sports Phys Ther. 2006;36:A1-3.

5. Hides JA,Wilson S, Stanton W, et al. An MRl investigation into the function of the transversus abdo-
minis muscle during “drawing-in” of the abdominal wall. Spine. 2006;3 1:E175-178.

6. Coldron Y, Stokes MJ, Newham DJ, Cook K. Postpartum characteristics of rectus abdominis on
ultrasound imaging. Man Ther. 2007 Jan 4.

7. Hides JA, Richardson CA, Jull GA. Magnetic resonance imaging and ultrasonography of the lumbar
multifidus muscle. Comparison of two different modailities. Spine. 1995;20:54-58.

8.Thompson JA, O’Sullivan PB, Briffa K, Neumann P, Court S.Assessment of pelvic floor movement using
transabdominal and transperineal ultrasound. Int Urogynecol | Pelvic Floor Dysfunct. 2005;16:285-292.

9.Thompson JA, O’Sullivan PB, Briffa NK, Neumann P. Differences in muscle activation patterns during
pelvic floor muscle contraction and Valsalva maneuver. Neurourol Urodyn. 2006;25:148-155.

10.Thompson JA, O’Sullivan PB. Levator plate movement during voluntary pelvic floor muscle contrac-
tion in subjects with incontinence and prolapse: a cross-sectional study and review. Int Urogynecol | Pelvic
Floor Dysfunct. 2003;14:84-88.

I'1.Reddy AP, DeLancey JO, Zwica LM, Ashton-Miller JA. On-screen vector-based ultrasound assessment
of vesical neck movement.Am | Obstet Gynecol. 2001;185:65-70.

12. Peng Q, Jones RC, Constantinou CE. 2D Ultrasound image processing in identifying responses of
urogenital structures to pelvic floor muscle activity.Ann Biomed Eng. 2006;34:477-493.

13. Peng Q, Jones RC, Shishido K, Constantinou CE. Ultrasound evaluation of dynamic responses of
female pelvic floor muscles. Ultrasound Med Biol. 2007;33:342-352.

14. Costantini S, Nadalini C, Esposito F, et al. Perineal ultrasound evaluation of the urethrovesical junction
angle and urethral mobility in nulliparous women and women following vaginal delivery. Int Urogynecol |
Pelvic Floor Dysfunct. 2005;16:455-459.

15.Thompson JA, O’Sullivan PB, Briffa NK, Neumann P. Altered muscle activation patterns in symp-
tomatic women during pelvic floor muscle contraction and Valsalva manouevre. Neurourol Urodyn.
2006;25:268-276.

16.Thompson JA, O’Sullivan PB. Levator plate movement during voluntary pelvic floor muscle contrac-
tion in subjects with incontinence and prolapse: a cross-sectional study and review. Int Urogynecol | Pelvic
Floor Dysfunct. 2003;14:84-88.

17. Sherburn M, Murphy CA, Carroll S, Allen T}, Galea MP. Investigation of transabdominal real-time
ultrasound to visualise the muscles of the pelvic floor.Aust | Physiother. 2005;51:167-170.

18.Thompson JA, O’Sullivan PB, Briffa K, Neumann P, Court S.Assessment of pelvic floor movement
using transabdominal and transperineal ultrasound. Int Urogynecol | Pelvic Floor Dysfunct. 2005;16:285-292.

19.Thompson JA, O’Sullivan PB. Levator plate movement during voluntary pelvic floor muscle contrac-
tion in subjects with incontinence and prolapse: a cross-sectional study and review. Int Urogynecol | Pelvic
Floor Dysfunct. 2003;14:84-88.

94

Investigacion con ecografia funcional transabdominal y transperineal. Actualizacién y futuro

20. Reddy AP, DeLancey JO, Zwica LM,Ashton-Miller JA. On-screen vector-based ultrasound assessment
of vesical neck movement.Am | Obstet Gynecol. 2001;185:65-70.

21. Peng Q, Jones RC, Shishido K, Constantinou CE. Ultrasound evaluation of dynamic responses of
female pelvic floor muscles. Ultrasound Med Biol. 2007;33:342-352.

22. Peng Q, Jones RC, Constantinou CE. 2D Ultrasound image processing in identifying responses of
urogenital structures to pelvic floor muscle activity. Ann Biomed Eng. 2006;34:477-493.

23-Potter CL, cairns MC, Stokes M. Use of ultrasound imaging by physiotherapists:A pilot study to survey
use, skills and training. Manual Therapy 2012;17:39-46.

24. Schaer GN, Koechli OR, Schuessler B, Haller U. Perineal Ultrasound for evaluating the bladder neck
in urinary stress incontinence. Obstetrics and Gynecology 1995;85:220-224.

25. Reddy AP, Delancey JO, Zwica LM, Ashton-Miller. On-screen vector-based ultrasound assessment of
vesical neck movement. American Journal of Obstetrics and Gynecology 2001; 185: 65-70.

26.Pregazzi R, Sartore A, Bortoli P, Grimaldi E, Troiano L, Guaschino S. Perineal ultrasound evaluation of
urethral angle and bladder neck movility in women with stress urinary incontinence. BJOG: an international
Journal of Obstetrics and Gynaecology 2001; 109(7):821-827.

27. Dietz HP, Jarvis SK, Vancaillie. The assessment of levator muscle strength: a validation of three
ultrasound techniques. Internatinoal Urogynecology Journal. 2002;13(3):156-159.

28. Sherburn M, Murohy CA, Carroll S,Allen TJ, Galea MP. Investigation of transabdominal real-time ul-
trasound to visualise the muscles of the pelvic floor.Australian journal of Physiotherapy 2005;51(3):167-70.

29.Thompson JA, O Sullivan PB, Briffa K, Neumann P, Court S.Assessment of pelvic floor movement
using transabdominal and transperineal ultrasound. International Urogynecology Journal 2005; q6:285-292.

95



MESA 3:
FISIOTERAPIA UROPEDIATRICA
EN DISFUNCIONES PELVIPERINALES



Vejiga hiperactiva en nifos

D.° Patricia Lordélo

Fisioterapeuta. Profesora Asociada y Miembro del Personal Permanente del Programa de Postgrado
(Master y Doctorado). Escola Bahiana de Medicina e Satide Piblica. Salvador-Bahia. Brasil.
Fundadora y Coordinadora del Centro de Atengéo ao Assoalho Pélvico (CAAP). Salvador-Bahia. Brasil.

1. INTRODUCCION

La disfuncion del tracto urinario inferior (DTUI) se refiere a una alteracion miccional en nifios
neuroldgicamente normales que puede ocurrir durante la fase de deflacion y/o durante el llenado
de la vejiga®. Cuando la alteracion se halla presente solo durante la fase de llenado de la vejiga
se denomina vejiga hiperactiva (VH) y tiene, como principal caracteristica, urgencia urinaria con o
sin la asociacion de incontinencia urinaria, enuresis nocturna, infecciones de repeticion del tracto
urinario y estrefiimiento. La incontinencia diurna afecta a nifios de siete afios de edad, de los cuales
un 3,5% son chicos y un 6% chicas. El sintoma de urgencia miccional se manifiesta alrededor del
20% en este mismo grupo de edad®.

Cuando el desorden esta en la fase de almacenamiento se clasifica como VH, y se presenta
clinicamente como urgencia miccional con o sin la asociacién de incontinencia diurna. Estos sinto-
mas estan causados por contracciones involuntarias del detrusor, habitualmente, en la fase inicial
del llenado de la vejiga. Con la intencién de contener la orina en la vejiga y prevenir su pérdida, el
nifio tiende a contraer los muasculos del suelo pélvico y con este propdsito adquieren, no pocas
veces, las clasicas posturas que evitan las pérdidas, como ponerse de cuclillas sobre los talones,
cruzar las piernas o sujetar la regién genital®. Cuando el nifio no consigue una presion uretral
suficiente, durante la contraccion involuntaria del detrusor; se da una pérdida de orina. Otras veces,
la urgencia ocurre producida por un aumento de la sensibilidad de la vejiga, en este caso, se asocia
comunmente con la frecuencia urinaria®.

En casos deVH el patron miccional es normal. En la uroflujometria, el chorro de orina asume,
en las curvas de medicion del flujo,una forma de campana y no existe orina residual postmiccional.
Debido a las contracciones involuntarias de la vejiga, en oposicion a la contraccién voluntaria del
esfinter, debe de existir una elevada presion en la vejiga, por lo tanto, el detrusor puede encontrarse
hipertrofiado y con diverticulos que pueden observarse, frecuentemente, a través del ultrasonido
vesical (USV). En teoria, el incremento de la presion intravesical puede compensar los mecanismos
valvulares del tunel uretrovesical, particularmente en aquellos pacientes con un limite mas reducido
de la longitud normal del mismo, lo que genera reflujo vesicoureteral (RVU). Esta, ademas, fuerte-
mente asociado con infeccion del tracto urinario (ITU)®, lo que justifica la bisqueda constante de
tratamientos efectivos y de bajo coste.
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2. ETIOLOGIA Y/O PATOFISIOLOGIA

Se hace necesaria la comprension del proceso patofisiologico del VH para la eleccion de la
terapia mas apropiada. La etiologia de [aVH en la DTUI no esta clara y la fisioterapia que se aplica
estd basada en la patofisiologia del proceso.

Una teorifa de la disfuncién miccional durante la infancia es que los esfuerzos para mantener
la continencia urinaria inducen al nifio a contraer, simultineamente, los musculos esfinteres uretral
y anal, lo cual incrementa el tono de los musculos del suelo pélvico. Esto puede derivar en una
miccién insatisfactoria, asi como en estrefiimiento. Koff et al. (1998) introdujeron el término
Sindrome de Disfuncién de Eliminacion para describir la asociacion de estas dos anormalidades®.
Sin embargo, la asociacion de estos dos mecanismos patofisiologicos no esta clara. La proximidad
anatémica de la vejiga y la uretra respecto al recto — entre S2 y S4 — probablemente causa una
alteracion que involucra estos segmentos®.

Una teoria propuesta es que en laVH las contracciones desinhibidas del detrusor desarrollan
episodios de urgencia y/o incontinencia urinaria. En un intento de prevenir estos sucesos, se ge-
neran contracciones exacerbadas en los musculos del suelo pélvico®, lo que puede desencadenar
una contraccion simultdnea del esfinter anal, inhibiendo la actividad defecatoria.

Sin embargo, es posible que la retencion de las heces en el recto compriman la vejiga e induzcan
la contraccién de la misma®. Algunos autores tratan de justificar la aparicién de VH en nifios a
continuacién de episodios de ITU; los principales estudios fueron llevados a cabo en animales y
mostraron que, cuando la infeccion es suficientemente severa para causar disrupcion del epitelio,
hay una estimulacidn aferente en respuesta de la disfuncion vesical®, con un répido inicio de con-
tracciones del detrusor'?. Por otro lado, la teorfa que justifica la infeccion del tracto urinario, la
cual generaVH, no justifica la aparicion de este patrén vesical en nifios que nunca han tenido ITU,
ni tampoco explica por qué nifios que han tenido ITU nunca han tenido VH.

Koff et al. (1979) informaron que el DTUI resulta del retraso en la maduracién del SNC
responsable del control de la vejiga. En este sentido, habria un fallo en el control de la miccion y una
relativa persistencia del arco reflejo miccional!". En recién nacidos, donde no hay una participacion
cortical efectiva, conciencia y una miccion volitiva, la deflacion de la vejiga ocurre por la activacion
del arco reflejo miccional. A los dos afios, los nifios comienzan a mostrar una toma de conciencia
del llenado de la vejiga y son capaces de almacenar una mayor cantidad de orina en la vejiga (mayor
volumen urinario). Desde los dos a los cuatro afios de edad, el nifio es capaz de comenzar y finalizar
la miccién voluntariamente. En torno a los cuatro afios de edad, el desarrollo del control vesical es
como el del adulto.

De Groat (2002) cree que laVH y la incontinencia urinaria ocurren debido a una pérdida
del control voluntario de la vejiga y una recurrencia temprana del reflejo vesical. Este autor ha
propuesto dos teorias sobre el desorden de almacenamiento vesical: la primera es que habria un
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retorno al reflejo vesical encontrado en recién nacidos, el cual fue reprimido durante el desarrollo
normal de la miccién, confirmando la teorfa descrita mas arriba; la otra ocurriria por la formacién
de nuevos circuitos reflejos mediados por fibras aferentes de tipo C('2. Bajo condiciones normales,
se cree que las fibras de tipo C son mecanicamente insensibles a la distension de la vejiga, por lo
tanto, no habria respuesta a la distension del detrusor. EnVH, los nuevos circuitos reflejos estarian
formados mediados por estas fibras que estimularian la contraccion de la vejiga en la fase de llenado.
Siendo ésta una premisa cierta, este tipo de contraccion del detrusor podria ser suprimida por el
bloqueo de la actividad de las fibras aferentes tipo C o por la interrupcion de las vias de los reflejos
en la médula espinal por medio de la electroestimulacion.

Franco (2007) describe el origen central del VH, explicado por la discapacidad de activar
areas cerebrales, el giro cingulado y el l6bulo frontal, responsables de la supresion de actividades
autondmicas(’?. La inactividad de estas dreas cerebrales puede ser una buena explicacion para la
historia familiar delVH. La reduccién de la actividad en el I6bulo frontal y en el giro cingulado puede,

Fig. 1. Localizacion de las estructuras para la colocacion de los electrodos.
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ademas, explicar la fuerte asociacion de la disfuncidn urinaria en pacientes con estrefiimiento por
déficit de atencion('?.

3. OPCIONES TERAPEUTICAS
3.1 Uroterapia

La uroterapia implica mediciones comportamentales para el tratamiento de laVH. Se considera
la primera opcién y consiste en un tiempo de miccidn cronometrado, con el uso de un autorre-
gistro en forma de un diario de miccién, y asocidndose con un refuerzo positivo('. Una adecuada
hidratacion y la restriccion de sustancias irritantes para la vejiga, deben conjugarse para obtener
una mejor respuesta terapéutica.

Esta técnica conductual puede realizarse sin la necesidad de consultas presenciales. El EduMicc®
fue desarrollado por nuestro grupo, a través de la asociacion de la informacion mas importante del
autorregistro de las micciones y guias de educacion para el paciente.Ademas, existe una plataforma

Fig. 2. Aplicacion de corriente bifdsica en las raices sacras.
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en internet que permite a los profesionales de la salud acceder a los registros de los pacientes en
tiempo real.A través de esta plataforma y de la informacién generada por los pacientes y enviada a
sus terapeutas, el profesional puede programar alarmas que se dirigen directamente a la aplicacion
del paciente, le recuerda que debe orinar o beber fluidos durante el dia, habilitando un programa
terapéutico a distancia'®.

Por lo tanto, el EduMicc® es una aplicacién mévil que ofrece la posibilidad de la interaccién
terapeuta-paciente via pagina web, de una manera individualizada y personalizada, ayudando al
proceso de evaluacion y tratamiento de personas con alteraciones urinarias de forma remota,
facilitando el acceso a los profesionales de la salud y contribuyendo en los aspectos de movilidad
urbana y optimizacion del tiempo.

En los pacientes que no responden ante la uroterapia simple, no tienen problemas de coor-
dinacion vesicoesfinteriana confirmada mediante la presencia de postvaciado residual y/o una
uroflujometria con presentacion estandar de flujo interrumpido o en picos (en estaccato), otra
opcion no farmacoldgica puede ser la electroestimulacién. No se indica el uso del biofeedback en
pacientes con VH sin disfuncion miccional. Los ejercicios de Kegel y el esfuerzo en su repeticién
constante han demostrado no tener valor en nifios conVH y,a largo plazo, pueden ser perjudiciales
para la vejiga por el incremento de la resistencia uretral y el consecuente aumento de la presién
vesical, con el riesgo que supone para el tracto urinario superior.

3.2 Medicacion para la vejiga hiperactiva

La medicacion anticolinérgica es la opcion terapéutica mas extendida para la VH. Koff and
Murtagh (1983) informaron que el tratamiento de laVH en nifios mediante el uso de farmacos an-
ticolinérgicos incrementaba la tasa de mejora o la curacion en un 60% de los casos('”. Los farmacos
que se utilizan con mas frecuencia son los antimuscarinicos, incluyendo la oxibutinina clorhidrato
y la tolterodina; entre sus efectos se incluyen: la supresion de las contracciones involuntarias del
detrusor, la reduccion del tono de la vejiga y la reduccién de la frecuencia miccional.

Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados muestra que ninglin tratamiento fue
efectivo en laVH(®.Ademis, aparecieron efectos asociados como sequedad de boca, estrefiimiento,
hiperemia e hipertermia en mas del 50% de los casos y en el 10% de ellos la toma del firmaco tuvo
que ser discontinua debido a efectos adversos('?.

3.3. Electroestimulacién en la VH

La electricidad es uno de los medios fisicos que pueden producir efectos significativos en
tejidos bioldgicos. La electroestimulacién comprende un conjunto de procedimientos que depen-
den de la circulacion de una corriente eléctrica. Para obtener una respuesta fisiologica particular,
dependerd de la intensidad, frecuencia y el ancho de pulso®.

Caldéelo et al. desarrollaron el primer trabajo sobre electroterapia en el tratamiento de
problemas urinarios en nifios en 1969, sin embargo, los pacientes padecian disfuncion vesical neuro-
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génica®. Otro estudio, también para el tratamiento de la vejiga neurogénica, evalué el resultado de
la estimulacidn eléctrica mediante el uso de electrodos intravesicales®. Desde entonces, se han pu-
blicado resultados con técnicas similares pero con resultados dispares. En una revision sistematica
mostramos que no existe un consenso en los parametros ni en los puntos de la electroestimulacion
en laVH®), Los pardmetros publicados que obtuvieron mejores resultados son: corriente bifésica,
alternada con un ancho de pulso de 700 pS, frecuencia de 10 Hz e intensidad en el umbral sensitivo
aplicado en las raices sacras (figs. | y 2).El protocolo varia y debe durar 20 minutos, realizarse tres
veces a la semana, mas de dos horas al dia y durante un periodo superior a seis meses.

4. CONCLUSION

La comprension de la etiologia de laVH y una apropiada seleccion de los pacientes puede
facilitar la eleccion de la terapia mas adecuada. La literatura cientifica en cuanto a las opciones del
tratamiento no farmacolégico de laVH en la infancia es escasa, ademas, los parametros no publica-
dos y el uso de una nomenclatura no estandarizada complica la comparacién de los distintos es-
tudios, consecuentemente, no hay suficiente evidencia cientifica para la eleccion de la intervencion.

Parece apropiado el uso de la uroterapia y de la electroestimulacién con corrientes de baja
frecuencia en pacientes con VH (disfuncion en la fase de llenado), en otras palabras, en pacientes
con sintomas de urgencia, sin infeccion del tracto urinario en proceso o alteraciones anatomicas
y/o neuroldgicas,y una uroflujometria con curvas en forma de campana y sin residuos postmiccion.
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1. Terminologia, epidemiologia y clasificacion

Es fundamental, para poder avanzar en el estudio, comprensién y tratamiento de las diferentes
disfunciones que desde la fisioterapia pelviperineal podamos abordar, conocer y utilizar la termi-
nologia que las asociaciones internacionales de referencia utilizan para definir estas disfunciones.
De esta forma, podremos aportar y acceder a los conocimientos que en la evidencia cientifica van
apareciendo, con la seguridad de que estos sean homogéneos en sus caracteristicas, por tanto, las
conclusiones, las comparaciones y la evolucion de los mismos seran mas fiables y eficientes a la
hora de aplicarlos en la préctica clinica diaria.

La International Children’s Continence Society publicé en 2014 un nuevo documento donde
se actualizaron los conceptos respecto a las disfunciones del tracto urinario inferior en pediatria.
De esta forma, el término que hasta ese momento se utilizaba para referirnos a estas disfunciones,
“Dysfunctional Elimination Syndrome /Voiding Dysfunction”, ha pasado a denominarse “Daytime
Lower Urinary Tract Conditions” (LUTC). Esta nueva terminologia incluye una clasificacion de las
diferentes disfunciones recogidas en la guia de practica clinica de la Asociacion Europea de Urologia
Pedidtrica® (Guidelines on Paediatric Urology, 2015) que diferencia dos grandes grupos: disfuncio-
nes durante la fase de llenado y disfunciones durante la fase de vaciado (tabla I). Como disfuncion
de vaciado se incluye el término “Dysfunctional voiding/Detrusor-sphincter discoordination”, que
se refiere a la disfuncién objeto de este articulo, la disfuncion vesicoesfinteriana o sindrome de
miccion no coordinada.

FILLING-PHASE DYSFUNCTION

Overactive Bladder.
Underactive Bladder.
Voiding Postponement.

VOIDING PHASE DYSFUNCTION

Dysfunctional voiding /
Detrusor-sphincter discoordination.

Tabla |. Disfunciones del tracto urinario inferior. Clasificacion incluida en la guia de practica
clinica uroldgica pedidtrica de la Asociacion Europea de Urologia, 201 5.
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Respecto a la epidemiologia de las disfunciones del tracto urinario inferior en el nifio, las
series publicadas®® son muy heterogéneas debido, principalmente, a la falta de estandarizacién
en los conceptos empleados: tipos de disfunciones, edades comprendidas, etc. Los datos refieren
entre un 2-20% de poblacion afectada. Un dato muy importante es la relacion epidemioldgica que,
definitivamente, se ha establecido y reconocido entre las disfunciones del tracto urinario inferior
(TUI) y las del sistema digestivo, especialmente, del sistema anorrectal, en cuanto a la presencia de
problemas de estrefiimiento crénico y encopresis en nifios que consultan por disfunciones del TUI.
Los datos hablan de més del 50% de casos donde ambos tipos de disfunciones conviven a la vez®9.
Esto ha obligado a la International Children’s Continence Society a introducir en su documento de
actualizacién de la terminologia en este campo el concepto “Bladder Bowel Dysfunction” (BBD).
El conocimiento de esta relacion tan importante tiene mas de dos décadas de referencias en la
bibliografia cientifica”®, pero solo en estos dltimos afios se le ha dado la importancia que merece,
tanto es asi que la guia de préctica clinica de la asociacién europea de urologia pediitrica® de
2015 prioriza el tratamiento de las disfunciones del sistema digestivo en nifios que consulten por
disfunciones del TUI si ambas estan presentes. Llegados a este punto, donde la relacién tracto
urinario inferior y sistema digestivo es reconocida por los propios médicos especialistas, seria
muy importante una reflexién profunda, por parte de urélogos y pediatras, sobre la indicacion de
medicamentos habituales en el tratamiento de las disfunciones del TUI en nifios cuyos principales
efectos secundarios son el estrefiimiento, refiriéndome especialmente a los anticolinérgicos.

2. Fisiologia de la miccion

Para entender el problema de la miccion no coordinada es muy importante conocer el
mecanismo fisiologico de la miccidn. Basicamente, durante la fase de vaciado vesical debe
producirse una contraccion vesical y una relajacion al mismo tiempo del sistema esfinteriano uretral
y musculos del suelo pélvico. En ausencia de un problema neurolégico, organico o estructural y, yo
afiadiria ademds en ausencia de dolor, si este mecanismo coordinado no se da, es decir, durante la
contraccion vesical no hay una relajacion del sistema esfinteriano uretral, hablamos de la disfuncién
vesicoesfinteriana o sindrome de miccién no coordinada.

La miccion necesita de un funcionamiento perfecto del sistema nervioso central (SNC) a
nivel espinal y supraespinal, un equilibrio entre sistemas inhibidores (ortosimpatico y somatico) y
excitadores (parasimpitico), la integridad del sistema nervioso periférico (SNP) y de las estructuras
viscerales y somaticas involucradas (vejiga, esfinter uretral, elevador del ano, sistemas de suspension
como fascias, ligamentos, etc.) (fig. |). Es un claro ejemplo del funcionamiento global del organismo
y de la relacion entre sistema visceral y somatico bajo el control del sistema nervioso central.

Ademés, es un sistema que evoluciona desde el nacimiento hasta que el nifio adquiere el
control de la miccion. Hasta hace unos afios, se pensaba que los nifios en sus primeros meses
y afios de vida, previos a adquirir el control de esfinteres, orinaban por activacion de un reflejo
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espinal sin participacion de centros supraespinales y que el musculo detrusor se comportaba como
en una vejiga hiperactiva donde, sin decisién voluntaria por parte del nifio, se activaba y se vaciaba
en funcién del llenado vesical debido a una falta de maduracidn en los mecanismos del SNC®.
Hoy en dia, sabemos que esto no es asi('?, tanto neonatos como nifios orinan, inicialmente, con
un mecanismo de incoordinacién fisiolégico y presiones vesicales elevadas, donde si que participan
centros supraespinales del SNC. Progresivamente, la maduracién del SNC en esos primeros afios
y la voluntad del nifio por adquirir el control de esfinteres revierten esta situacién, adquiriendo
un control voluntario del mecanismo coordinado vesicoesfinteriano.

3. Diagnéstico y comorbilidad

El diagnostico de la disfuncion vesicoesfinteriana en el nifio requiere de una serie de pruebas
y exdmenes concretos. Una historia clinica del nifio y de los padres, un diario miccional y
defecatorio, una exploracion fisica para descartar uropatias o sospecha de neuropatias, una
ecografia donde se valore el residuo postmiccional y la integridad del tracto urinario superior y,
la prueba definitiva y mas importante en estos casos, realizar una flujometria libre con registro
electromiografico (EMG). Esta prueba es parte de un estudio urodindmico habitual pero es
minimamente invasiva para el nifio, ya que no es necesario ninglin tipo de sondaje. Se registra
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en un flujdmetro la miccion, obteniendo una curva de flujos que se puede comparar con los
parametros normales en la poblacion en funcion de la edad, peso, raza, etc., a la vez que se
obtiene un registro EMG durante la miccion, colocando unos electrodos superficiales sobre el
esfinter anal. En una miccion fisiologica no debe aparecer actividad EMG durante la misma (fig.
2), si aparece podemos sospechar de la existencia de una disfuncion vesicoesfinteriana (fig. 3),
aunque no debemos afirmarlo con total seguridad y debemos compararlo con el resto de datos
de la exploracion, diarios de registro, etc., ya que se trata de una prueba donde los artefactos en
la captacion de la sefial EMG pueden ser miiltiples, al tratarse de una EMG superficial sobre el
esfinter anal y, por ello, su interpretacion no siempre es coincidente, varia seglin el especialista
que lo valore como demuestran los ultimos estudios!'?. Es necesaria una amplia experiencia en la
realizacion de la prueba para evitar y detectar posibles artefactos y realizar correctas valoraciones
de los resultados, no siempre faciles de interpretar. Quiero resaltar la indicacion que realiza la
Asociacion Europea de Urologia Pedidtrica en cuanto a la valoracion psicoldgica que es necesaria
en algunos nifios antes de realizar un estudio urodingmico completo, los sondajes que se realizan
son intervenciones invasivas que no siempre son bien toleradas ni aceptadas por los nifios, sus
posibles consecuencias no deben ser infravaloradas por los médicos especialistas que se encargan
de ejecutar estas pruebas en las que, en ninglin caso, se debe forzar al menor, a no ser que haya
una necesidad inequivoca de realizarla y un control psicolégico previo.

Figura 3.
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La disfuncién vesicoesfinteriana puede ser causa de problemas como la infeccion del TUI, el
reflujo vesicoureteral, la incontinencia urinaria y la hiperactividad vesical. Puede coexistir junto a
problemas de enuresis, hiperactividad vesical, estrefiimiento crénico o encopresis. Y puede ser
consecuencia de problemas como la hiperactividad vesical, comportamientos retencionistas y de
factores psicosociales!'®. Referente a los factores psicosociales, es importante resefiar el papel
que juega el entorno familiar en este tipo de disfunciones. La falta de informacién de los padres,
las urgencias socioculturales por conseguir que los nifios adquieran el control de esfinteres,
principalmente por parte de centros escolares y guarderias a edades exageradamente tempranas,
etc., generan entornos de presion en los que el nifio se encuentra en ocasiones atrapado sin tener
auin, en muchos casos, la capacidad fisioldgica para controlar la miccién o la defecacién como se
les exige. La respuesta de cada nifio a este entorno es muy variable y, en algunos casos, es parte
del problema.

Por Ultimo, no debemos olvidar los datos publicados sobre el porcentaje de nifios que
manifiestan disfunciones del TUI con antecedentes de abusos sexuales, los porcentajes de
disfuncion del TUI son, significativamente, mayores que en nifios que no han sufrido abusos(',
por lo que no es descartable que en alguno de estos pacientes se hayan producido, lo que implica
la necesidad de la valoracion del psicélogo y la activacion de un protocolo marcado en la ley.

4. Tratamiento

Antes de abordar los tratamientos de fisioterapia, quiero incidir en las recomendaciones
de la Guidelines on Paediatric Urology (2015) de la Asociacion Europea de Urologia (EAU).
Principalmente y desgraciadamente, por el escaso uso que de ellas hacen en Espafia un gran
numero de pediatras y uroélogos, en una poblacién tan sensible como los nifios donde estas
recomendaciones se hacen, si cabe ain més, especialmente importantes. Quiero recordar que esta
guia de practica clinica se realiza por urdlogos y pediatras especializados y de reconocido prestigio,
no por fisioterapeutas, lo que disipa cualquier duda sobre corporativismo alguno. Textualmente, la
guia inicia el apartado de tratamiento con las siguientes palabras: “...Treatment of LUTD consists of
LUT rehabilitation, mostly referred to as urotherapy, meaning non-surgical, nonpharmacological,
treatment of LUT function. It is a very broad therapy field, incorporating many treatments used by uro-
therapists and other healthcare professionals [312].In case of comorbidity due to bowel problems
it is advised to treat the bowel first, since bowel problems may sustain any bladder problems [309].
Urotherapy can be divided into standard therapy and specific interventions. It is strongly advised not
to use terms such as “standard therapy” or “maintenance therapy” without defining the design of these
treatments....”

Es evidente la apuesta por el tratamiento conservador, la no exclusividad de abordar estas
terapias solo por urologos, la importancia de las disfunciones digestivas, la diferenciacion entre
terapia inicial o estandar y las intervenciones especificas, y la utilizacion de la farmacologia, las
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técnicas invasivas y la cirugia como ultimo recurso de la escala terapéutica, asociandolas al grado
de recomendacion clinica mas bajo, grado C.

La terapia denominada “standard” incluye informacion y desmitificacion del problema para
padres y nifios, realizar un registro diario de los habitos miccionales y defecatorios (frecuencia,
urgencia, maniobras de expulsion, posturas adoptadas, cantidades, consistencia de las heces, etc.), re-
vision de la dieta, ingesta de liquido y habitos de vida,y prevencion y tratamiento del estrefiimiento.
Atendiendo a todos estos datos se establecen unas pautas que el paciente y los padres deben seguir,
pero cuidado, la palabra estandar no debe confundirnos respecto a que estas pautas son iguales
para todos los pacientes. No todos los nifios necesitan reeducacién vesical mediante calendario
miccional, algunos nifios necesitaran medicacion para tratar el estrefiimiento y otros no, algunos
padres son parte del problema por la presién que ejercen sobre los nifios con buena intencién pero
de forma errénea y otros no, etc. Un porcentaje elevado de pacientes puede encontrar solucién en
este tipo de tratamientos, sobre todo, si se personalizan y no se aplican protocolos estandarizados,
como muestra la evidencia cientifica en algiin ensayo randomizado('®).

Las intervenciones especificas que cumplen con los criterios de no ser farmacos ni interven-
ciones quirdrgicas, se relacionan, directamente, con la fisioterapia como especialidad sanitaria mas
indicada en su valoracién y aplicacion. El caracter conservador de los tratamientos mediante la
aplicacion de terapias fisicas dirigidas a mejorar el control neuromotor, a mejorar la funcién y a
neuromodular las funciones del SNC, junto a la elevada neuroplasticidad y capacidad de aprendizaje
y adaptacion de este tipo de pacientes, sumado a la evidencia cientifica existente, al menos cuatro
ensayos clinicos randomizados y mas de treinta series de pacientes publicadas, hacen de estos
tratamientos una opcion fundamental y eficaz, aunque muy poco utilizados e indicados en nuestro
pais, desgraciadamente.

Las técnicas con respaldo bibliogrifico en la evidencia cientifica, dato que se hace alin mas
importante en este grupo de poblacién, para el tratamiento de la disfuncion vesicoesfinteriana
son: sistemas de biofeedback EMG y ecogrifico para mejorar el control neuromotor del sistema
esfinteriano y la funcion miccional, ejercicios especificos sobre el control y la mejora de la propio-
cepcion del diafragma toracico,abdomen y pelvis y terapias de neuromodulacion periférica del SNC.

En 2006 Klijn AJ et al.'® publicaron un ensayo randomizado (RCTs) sobre 192 pacientes,
con edades entre 6-16 afios, que sufrian de infecciones del TUI recurrentes. Los pacientes se
randomizaron en tres grupos cuyos tratamientos incluian, en todos ellos, la denominada terapia
estandar durante |6 semanas,en uno de ellos se afiadié durante 8 semanas la utilizacion de videos
explicativos de la misma y en otro un sistema de biofeedback a domicilio con un uroflujémetro.
Tras un seguimiento de 6 meses, el porcentaje de pacientes curados fue mayor en el grupo al que
se afiadié el sistema de biofeedback aunque no fue estadisticamente significativo. Ese mismo afio
Vasconcelos M et al.!” publican un RCTs donde 56 pacientes con disfuncién vesicoesfinteriana,
con edades entre 6-15 afios, resistentes a otras terapias se dividen en dos grupos de tratamiento
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en los que se realiza terapia estandar y se afiade un programa de ejercicios de suelo pélvico su-
pervisado en un grupo y sesiones de biofeedback EMG supervisadas en el otro. En ambos grupos
los parametros de incontinencia diurna, enuresis, urgencia miccional e infeccion del TUl mejoraron
significativamente con revisiones al 1,6 y 12 meses tras el tratamiento. La comparacién entre grupos
no obtuvo diferencias significativas, excepto en la valoracién del residuo postmiccional a favor del
grupo de biofeedback EMG.

En 201 1,Vesna ZD et al.!®, aportan un RCTs en nifios con una media de edad de 6.7-7.5
afios y diagndstico de disfuncion vesicoesfinteriana mediante EMG y sintomas clinicos. Ambos
grupos realizan terapia estandar y en uno de ellos se afiade tratamiento supervisado por el
fisioterapeuta con ejercicios para mejorar el control del diafragma toracico y del suelo pélvico.
El grupo de tratamiento obtuvo resultados significativamente mejores en los sintomas de 1U
diurna, enuresis y uroflujometria con EMG. También, hubo menos pacientes con infeccién del
TUI en el grupo de tratamiento pero sin diferencias significativas. Ambos grupos mejoraron
significativamente del estrefiimiento sin diferencias entre ambos. Ese mismo afio Kajbafzadeh
AM et al." publican un RCTs donde 80 nifios con lo que ellos llaman sindrome de elimi-
nacion disfuncional, es decir, miccion no coordinada, criterios de disfuncion intestinal y con
edades comprendidas entre 6,3-11,2 afios, se randomizan en dos grupos: grupo A con terapia
estandar y tratamiento de biofeedback (BF) EMG supervisado con un fisioterapeuta y grupo
B, solamente, con terapia estandar. Los pacientes se valoran antes del tratamiento, a los 6 y
a los 12 meses de finalizar el mismo, mediante escala de valoracion de sintomas de vaciado,
frecuencia defecatoria, episodios de heces sélidas por semana y parametros de uroflujometria.
Los pacientes del grupo de BF mejoraron, significativamente, mas que los del grupo control,
tanto en los parametros objetivos como subjetivos. Al afio del tratamiento el 78% de los nifios
que sufrian de reflujo vesicoureteral se habian curado, asi como el 71% de los que tenian
infecciones del TUI recurrentes. Mejoraron, considerablemente, en el residuo postmiccional
y el tiempo de vaciado y, significativamente, en el flujo de orina maximo. Todos los nifios
con episodios de heces sélidas por semana y el 68% de los nifios con estrefimiento habian
solucionado su problema.

En 2014, Ladi Seyedian SS et al.?” compararon en un RCTs dos grupos de tratamiento, con 60
nifios de edades entre 5-14 afios, en los que en uno de los grupos afadieron, a la terapia estandar,
un entrenamiento supervisado por un fisioterapeuta donde se ensefiaba a los nifios a realizar
ejercicios de suelo pélvico junto a ejercicios pélvicos, apoyandose en una pelota que llamaron
“swiss ball”. Todos los pacientes completaron unos diarios miccionales y defecatorios, se les realizéd
una uroflujometria con EMG y una ecografia vesical, antes y tras | afio de finalizado el tratamiento.
La actividad EMG durante el vaciado desaparecié en 21/30 pacientes del grupo tratamiento frente
a 15/30 pacientes en el grupo control. Los episodios de urgencia se resolvieron en 12/14 frente a
3/11, la incontinencia urinaria en 15/17 frente a 4/1 | en el grupo de tratamiento frente al control,
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respectivamente. A su vez, el residuo postmiccional se redujo, de manera significativa, solo en el
grupo de tratamiento.

Destacar, también, algunos de los mas de 30 ensayos, que mediante la publicacion de los
resultados obtenidos en series de pacientes, contribuyen, de manera evidente, a consolidar el uso
de estas terapias. Desde 1998, afio en el que H. De Paepe H et al.?" publicaron sus resultados en
una serie de 42 nifias, con edades entre 6-14 afios, e infecciones recurrentes del TUI, los datos en
la bibliografia han seguido aumentando la importancia de considerar estas terapias. Tras realizar
tratamiento mediante biofeedback sobre los musculos de suelo pélvico y terapia estandar, el 83%
de las pacientes resolvieron su problema en este estudio. Otro de los problemas cuyo origen
puede estar relacionado con la miccién no coordinada es el reflujo vesicoureteral. En 2007, Kibar
Y et al.2) publicaron una serie de 98 pacientes, edades entre 5-14 afios, diagnosticados de este
problema en grados de |-4, seis meses después de haber completado el programa de tratamiento
mediante biofeedback EMG y flujometria, el 63% se habia curado, el 28% habia disminuido su grado
de reflujo y el 8% no habia experimentado cambios. La comorbilidad entre el reflujo vesicoureteral
y las disfunciones del tracto urinario inferior en nifios fue estudiada en 201 | por Avlan D et al.®¥),
de 96 nifos diagnosticados 70 presentaban hiperactividad vesical, 8 miccion no coordinada y 18
ambas disfunciones. Ademds, los nifios que presentaban ambos problemas o sélo la miccién no
coordinada presentaban un ratio de infeccion de orina y dafio renal mayor que los nifios con solo
hiperactividad vesical. Por ultimo, destacar la necesidad de mayor investigacién sobre el uso de
los tratamientos de neuromodulacién periférica en este tipo de casos. En 2009, Capitanucci ML et
al.® aplicaron un tratamiento de estimulacion del nervio tibial posterior en 14 nifios con disfuncion
vesicoesfinteriana, encontrando mas de un 80% de resultados positivos. Previamente, en 2002 con
esta misma técnica, Hoebeke P et al® encontraron resultados similares. En 2015, Tugtepe H et
al.®), empleando una técnica de neuromodulacidn transcutinea sobre raices sacras en 16 nifios
con este tipo de disfuncion, encontraron cambios significativos en parametros urodinamicos y
subjetivos. Solo los conocimientos sobre neuromodulacién del SNC justifican cémo, a través de
los tratamientos de neuroestimulacion periférica, los pacientes pueden adquirir, de forma pasiva,
el control de la funcién miccional, lo que es evidente es que, a la vista de los resultados, son
necesarios mas estudios de investigacién de maxima calidad metodoldgica que puedan profundizar
en el conocimiento de estas terapias.

A la vista de la evidencia cientifica y de las recomendaciones de las asociaciones
internacionales, el Servicio de Urologia del Hospital San Rafael y la Unidad de Fisioterapia de
Suelo Pélvico, desde hace varios afios, hemos creado un algoritmo de tratamiento con el fin
de evitar, en la mayor parte de los casos, el uso de farmacologia o técnicas de valoracion y
tratamiento invasivas (tabla 2). Este algoritmo ha sido presentado en el Gltimo congreso de la
Asociacién Espafiola de Urologia®. Desde hace unos meses, venimos recogiendo datos de los
resultados de su aplicacién y podremos presentar, dentro de un tiempo, de forma mas objetiva
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nuestros esperanzadores resultados. No se trata de un protocolo, ya que pensamos que estos
sistemas protocolizados disminuyen la efectividad de las terapias. Con base en las caracteristicas
del paciente, la evidencia cientifica existente y nuestra experiencia clinica el algoritmo se aplica
de forma personalizada.

5. Conclusiones

Las recomendaciones clinicas de las asociaciones internacionales de referencia, en este tipo
de pacientes, aconsejan el uso de las terapias conservadoras en nifios que sufren esta disfuncion
por delante de la farmacologia y otras terapias mas invasivas. Concretamente, se recomiendan las
terapias especificas aplicadas en fisioterapia. Ademas, estas terapias tienen un grueso de evidencia
cientifica que respalda sus resultados y su indicacién. Es necesario continuar investigando en el
desarrollo de este campo con base en ensayos clinicos aleatorizados que permitan establecer
algoritmos de tratamiento mas eficaces cada vez.

DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO UROLOGO

* Nifios entre 5-14 afios.

* Historia clinica paciente y padres.

* Diarios de vaciado.

* Evaluacion del estrefiimiento y tratamiento médico.

* Exploracién Fisica: genitales,abdomen y columna lumbo-sacra.

* Ecografia tracto urinario superior e inferior con valoracion del residuo
postmiccional y grosor de las paredes vesicales.

* Flujometria con control EMG.

» Establecimiento de terapia standard segtin valoracion.

* Derivacion a unidad de fisioterapia si terapia standard no suficiente
0 necesario complementar tratamientos.

* Historia Clinica paciente y padres.
*Valoracion diarios de vaciado.
* Ecografia funcional transabdominal: evaluar control neuromotor del suelo pélvico,
esfinter uretral y esfinter anal. Confirmar presencia de heces en el recto.
* Inspeccion de zona urogenital para evaluar el control neuromotor
de esfinter anal y suelo pélvico.
* Informacion a padres y paciente del funcionamiento del control miccional.
* Establecimiento, s6lo si es necesario, de pautas miccionales programadas.
* Eleccion de tratamiento especifico en funcion de cada paciente:
* Biofeedback EMG y/o ecogrifico.
* Ejercicios control diafragmatico y abdémino-pélvicos.
* Neuromodulacion periférica.

Tabla 2.Algoritmo tratamiento unidad de uropediatria y fisioterapia. Servicio de Urologia del Hospital San Rafael.
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A menudo, el nifio presenta sintomatologia intestinal asociada a disfuncion del tracto urinario
inferior lo que se denomina disfuncion vesicointestinal (bladder bowel dysfunction, BBD). En estudios
recientes, la disfuncion intestinal se observa en mas del 50 % de nifios que sufren de disfuncién del
tracto urinario inferior(>,

El diagndstico precoz se hace necesario ya que, si esta disfuncién perdura en el tiempo, puede
afectar al sistema muscular y nervioso que controla la funcién intestinal y vesical del nifio. Este
puede perder el deseo defecatorio, aumentando asi el riesgo de infecciones del tracto urinario
inferior e, incluso, el riesgo de reflujo vesicoureteral®,

La incidencia del trastorno del tracto urinario inferior esta en aumento; existe una amplia
variabilidad en las prevalencias que van desde el 2 al 20%. Esta amplia variacion es, en parte, debida
a la heterogeneidad de las definiciones utilizadas.

Existen estudios que ponen en evidencia el hecho de que |/3 de los pacientes con enuresis
también estan afectados de estrefiimiento,aunque solo un 14% de los padres refirieron problemas
con las deposiciones®.

En muchos casos, tratdndose el sintoma de estrefiimiento mejora la sintomatologia del tracto
urinario inferior, por lo que el conocimiento a fondo de la relacién que existe entre estos dos
sistemas ayudara a los especialistas a mejorar el tratamiento de los nifios con una clinica que afecta
significativamente a su calidad de vida.

La estandarizacién mas reciente de la terminologia y de los criterios de normalidad en el desa-
rrollo de la funcion del tracto urinario inferior (low urinary tract, LUT) en pediatria, propuesta por
a International Children Continence Society (ICCS)(2). en 2014, provee a todos los profesionales
de la salud de una plataforma comun que facilita la comprension, la comunicacién y el tratamiento
de los nifios con disfuncion en el tracto urinario inferior.

El tratamiento que deben recibir los nifios con BBD es, a menudo, multidisciplinar: urélogos,
nefrélogos, gastroenterologos, fisioterapeutas, psicdlogos y psiquiatras intervienen en el diagnéstico
y tratamiento del nifio. Lo que hace que este consenso terminoldgico internacional sea particular-

mente interesante para facilitar la comunicacion entre los especialistas de distintas areas sanitarias.

Para comprender la relacién entre el estrefiimiento y la encopresis con el tracto urinario
inferior es necesario conocer la terminologia actual.
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(Lower Urinary Tract Dysfunction, LUTD)

Las LUTD pueden tener numerosos origenes fisiopatologicos. Debe determinarse si es de
origen neurdgeno o no neurdgeno, asi como el hecho de que la disfuncidn se encuentre en la fase
de llenado o de vaciado vesical. La disfuncion del vaciado (dysfunctional voyding, DV) es origen
del 40% de los sintomas de LUTD. Entre las causas no neurdgenas se pueden distinguir distintas
etiologias como la anatémica (ej. epispadia), funcional (ej. vejiga hiperactiva) o por infeccién/irrita-
cion (ej. vulvovaginitis o abusos sexuales). Las causas no neurdgenas de las LUTD que provocan
vejiga hiperactiva (overactive bladder, OAB), demora de vaciado (Voyding postponement) y vaciado
disfuncional (DV) surgen de la compleja interaccion entre las dimensiones conductual, genética y
componentes familiares®.

Disfuncion en fase de llenado. El detrusor puede estar:A) hiperactivo como en las vejigas
hiperactivas (overactive bladder, OAB), B) hipoactivo o demasiado distensible como en las vejigas
hipoactivas (underactive bladder, UAB),anteriormente conocida como vejiga perezosa, C) la evacua-
cion demorada (*voiding postponement”) se produce cuando los nifios posponen la miccién. Los
sintomas asociados son alteraciones en la frecuencia miccional, urgencia, enuresis o incontinencia.

Disfuncion en fase de vaciado. Se produce una disinergia entre el esfinter y el suelo pélvico
durante la contraccion del detrusor. Para esta condicién se usa el término vaciado disfuncional
(dysfunctional voyding, DV)® o descoordinacién detrusor-esfinter. Existen diferentes grados descritos
segun la fuerza de la disinergia entre esfinter y suelo pélvico. Los sintomas asociados son vacilacion
(hesitancy), esfuerzo, chorro débil o intermitencia.

Trastorno diurno del tracto urinario inferior. (daytime Lower Urinary Tract, LUT con-
ditions) es el nuevo término que agrupa los trastornos de incontinencia funcional en el nifio. Tras
haberse descartado cualquier posible uropatia o neuropatia, un problema de incontinencia en el
nifio se agrupa bajo el término trastorno diurno del tracto urinario inferior (daytime LUT condi-
tions), la incontinencia nocturna se conoce como enuresis.

DISFUNCION INTESTINAL

Estrefiimiento. Se define por una constelacion de sintomas como la disminucién de la
frecuencia de las deposiciones, heces anchas, duras o en trozos pequefios, dolor abdominal, heces
palpables en el abdomen, heces en el recto o manchado fecal. El estrefiimiento funcional es el
trastorno que provoca los sintomas nombrados asociados a una dificultad de evacuacion(6). Los cri-
terios de ROMA Il para el diagndstico del estrefiimiento crénico funcional consideran que, durante
un mes, los nifios mayores de 4 afios deben presentar, por lo menos, 2 de los siguientes factores(7):

- menos de 2 defecaciones por semana;
- un episodio de incontinencia por semana, como minimo, tras haber adquirido la
continencia,
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- antecedentes de retencion defecatoria;
- antecedentes de dolor o movimiento fecal duro;
- presencia de masas fecales grandes en el recto;
- antecedentes de heces con didmetro ancho que pueden obstruir los WC.
Se puede acompanar de diversos sintomas como irritabilidad, disminucion del apetito o sacie-
dad temprana. Estos sintomas desaparecen una vez se realizan las heces grandes.
Incontinencia fecal. En pediatria se define como la presencia voluntaria o involuntaria de
heces en la ropa interior o en lugares socialmente inapropiados en nifilos de como minimo 4
afios de edad. En nifios sanos, la incontinencia fecal suele ser secundaria a “rebosamiento” y, por
lo tanto, es debida a la presencia de estrefimiento (encopresis).Aunque en estudios recientes,
también se ha observado en nifios sanos incontinencia fecal sin presencia de retencion y se ha
categorizado como incontinencia fecal funcional sin retencion (functional non-retentive
fecal incontinence, FNRFI). La incontinencia fecal en nifios también es debida a una variedad de
patologias organicas como las malformaciones congénitas, problemas neuroldgicos como el
mielomeningocele y otras condiciones que afectan a la regién rectoanal, los esfinteres anales
o la médula espinal®.

LUTD Y DISFUNCION INTESTINAL

Bladder Bowel Dysfunction (BBD). Si existe disfuncion de la vejiga y del intestino se ha
etiquetado como disfuncién vesicointestinal (bladder bowel dysfunction, BBD)®. Se desaconseja el
término sindrome de eliminacion disfuncional (dysfunctional elimination syndrome, DES) ya que con-
nota una anormalidad o una condicién en particular. Se recomienda BBD como término global que
describe el trastorno combinado entre vejiga e intestino, pero no explica la patogénesis. BBD es un
término amplio que puede subcategorizarse en disfuncion del LUT y disfuncion intestinal. Cuando
se emplea el término desorden o disfuncién representa significado y relevancia clinica, en el caso
de no existir comorbilidad intestinal, el término disfuncion del LUT seria suficiente.

Para poder entender el porqué de la frecuente comorbilidad de estas disfunciones se hace
evidente la necesidad de conocer los factores comunes de los dos sistemas urinario y fecal desde
un punto de vista biomecanico, embriolégico, neurofisioldgico, psicolégico y conductual.

Hay varias teorias complementarias para la coexistencia de trastornos de la vejiga y del
intestino. Una hipdtesis propone que la distension rectal en el nifio estrefiido ejerce presion
directa en la pared posterior de la vejiga. Se cree que esta presion puede conducir a la
hiperactividad de la vejiga por la compresién mecanica que sufre ésta o por la irritacion del
trigono; también por invaginacion de la pared posterior de la vejiga, de su cuello, asi como por
distension u obstruccion uretral. A menudo, los padres acuden al especialista motivados por
la sintomatologia uroldgica, subestimando la importancia de la coexistencia del estrefiimiento,
lo que ocurre también a menudo con el facultativo que atiende el caso(. Esta tendencia
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esta cambiando en los ultimos afios ya que, recientemente, se ha observado en estudios con
niflos que presentaban estrefiimiento e hiperactividad vesical, que los sintomas urinarios se
revirtieron en la mitad de los casos después del vaciado del recto. Lo que es compatible con
una etiologia mecanica, pero persistié y progresé en la otra mitad de los nifios, lo que sugiere
un mecanismo neurolégico®*9.

Desde un punto de vista embriolégico, el intestino distal, la uretra, la vejiga y los genitales se
desarrollan desde una estructura comun llamada cloaca a las 4 6 5 semanas de gestacion®'?. Sobre
la semana 6, la cloaca se divide formando el seno urogenital que dara lugar a la vejiga y al intestino
posterior que formara el recto. El desarrollo normal del intestino posterior depende criticamente
de la membrana cloacal. Son necesarios mas estudios para poder determinar con certeza como
se produce la diferenciacion del intestino posterior en una parte urogenital (ventral) y anorrectal
(dorsal). A pesar de que no se puede confirmar con estudios de microscopia electronica, existen
dos teorias principales que intentan dar una explicacion del proceso: la tabicacién de la cloaca y
la migracién del recto®.

A nivel neurofisiologico, en individuos sanos y en la fase de llenado, la vejiga almacena orina,
permitiendo la distension gradual de sus paredes mientras la presion intravesical es inferior a
la presion intrauretral. Durante la fase de vaciado disminuye la resistencia uretral y el musculo
detrusor se contrae, expulsando la orina. El proceso fisioldgico de la defecacion es bastante
similar al de la miccién; cuando el recto se llena de heces, gracias a la actividad peristéltica en el
colon sigmoide, los receptores de estiramiento dan informacion sobre la distension que se esta
produciendo en el recto y se produce una contraccién involuntaria de los mdsculos anorrectales
y del esfinter anal externo, lo que desencadena el deseo defecatorio.

El control neuronal de la parte distal del intestino y del tracto urinario inferior tienen mucho en
comin. Los reflejos de la defecacion y de la miccion son transmitidos por la via autonémica pélvica
y los nervios pudendos somaticos con conexiones hasta el cerebro. La inervacién autondmica
parasimpatica (nervio pélvico) es similar en la transmision colinérgica por la via motora eferente
(desde médula espinal S2-S4) hasta los musculos rectoanales y el sistema vesicoesfinteriano
propiciando la evacuacién. En condiciones fisioldgicas, de forma coordinada, la inervacién
autonomica simpatica (nervio hipogastrico) es similar en la transmision adrenérgica eferente
(desde la region toracolumbar de la médula espinal) hasta los musculos rectoanales y el sistema
vesicoesfinteriano propiciando la continencia®"! (fig. I).

El nervio pélvico contiene también fibras aferentes que van desde la parte distal del intestino y
de la vejiga para transmitir la urgencia de vaciado defecatorio o urinario al cerebro, esto hace que
estos procesos sean conscientes y voluntarios. El nervio pudendo somatico inerva la musculatura
del suelo pélvico, entre la cual se encuentran el esfinter uretral externo y el misculo elevador
del ano; su funcion principal es inducir una contraccion muscular para proteger del escape de
heces o de orina de forma voluntaria. Por ejemplo, cuando un individuo siente la necesidad de
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defecar u orinar, pero desea posponer la evacuacion, debido a que no es un momento socialmente
apropiado, o cuando los esfinteres deben verse, especialmente, reclutados por el aumento de
la presion intraabdominal que pueden haber sido provocados por esfuerzos como cambios
posturales, correr o toser®!%12,

Los procesos fisiologicos de continencia/evacuacién son complejos y estan atn en estudio para
poder determinar cudles son los mdltiples neurotransmisores, como interactdan entre si, qué vias
neuronales (periféricas y centrales) y qué tejidos estan implicados en la mediacién del complejo
proceso. En estos Ultimos afios, se han identificado en la pared de la vejiga (incluyendo lamina
propia y musculo detrusor) y en el plexo mientérico del intestino (entre las capas musculares
circulares y longitudinales de su pared) diferentes tipos de células intersticiales, también llamadas

Frontal

cortex

Pontine

micturition

Spinal cord center
Hypogastric Th10-L2 Hypogastric
nerve \ [ Th12-L3 nerve
Pelvic plexus ] Pelvic plexus
T S2-84 (,}|s2-54
Pelvic nerve

Bladder Bowel

T Pudendal nerve——

Fig. 1. Control neuronal intestinal y vesical
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células de Cajal (ICC) o miofibroblastos. Curiosamente, las ICCs tienen un rol importante en la
funcion del tracto inferior gastrointestinal, asi como en el vesical. Actian como propulsores, como
el marcapasos?, que inicia una actividad contractil de onda lenta en la musculatura lisa y como
modulador de la sefial de transduccion desde la neurona hacia las células de dicha musculatura.
A través de los neurotransmisores colinérgicos se propiciara la evacuacién y a través de los
adrenérgicos se propiciara el almacenamiento. Ademas, esta estructura compleja estd comunicada
con el sistema nervioso central®.

La relacién de comunicacién entre la funciéon intestinal y vesical denominada “crosstalk”
ha sido demostrada en estudios con animales. Se ha observado que si durante la miccién se
distiende artificialmente el recto, se inhibe la contraccion vesical, pero que en una situacién
disfuncional, ante la presencia de cistitis, el recto disminuye su capacidad de distensibilidad.
Ademas, en ratas con dolor vesical inducido, la instilacion en el colon de lidocaina disminuye
el dolor vesical®'0.

El fenomeno de sensibilizacion viscerovisceral se produce debido a la complejidad de los
mecanismos organicos reguladores asociados a una lesion inicial severa, que se ha prolongado en el
tiempo o que se ha acompafado de unas circunstancias emocionales que propician la perpetuacion
del sistema de alerta®.

Se sabe que el proceso de sensibilizacién puede producirse a nivel periférico o central.
Uno de los condicionantes que va a propiciar la sensibilizacion central son los aspectos
psicoldgicos. Esta demostrada la relacién entre la sintomatologia de vaciado disfuncional con
estrefiimiento en nifios que han sufrido estrés debido a experiencias adversas en la infancia
(Adverse childhood experiences, ACEs), tales como abuso psicoldgico, fisico o sexual; violencia
contra la madre; convivir con cuidadores toxicomanos, enfermos mentales o suicidas, o
encarcelados alguna vez('?).

También, se ha estudiado la relacién entre la clinica asociada de estrefiimiento y LUTD con
desordenes en los habitos saludables. Una alimentacion desequilibrada o una infeccién por estrep-
tococo pueden conducir a una evacuacion de heces dolorosa e, incluso en ocasiones, provocar
una fisura anal. Esta experiencia dolorosa puede inducir una demora de vaciado por conducta
involuntaria de evitacion del dolor por parte del nifio. Los factores ambientales, como la falta de
intimidad y de higiene en los lavabos de la escuela, pueden contribuir a la evacuacién demorada,
tanto de orina como de heces®.

Una vez analizadas las distintas vias por las que se relacionan el sistema intestinal y el tracto
urinario inferior puede concluirse que, ante pacientes con una clinica asociada de estrefiimiento y
LUTD, el clinico deberia:

- conocer la intima relacion existente desde el punto de vista mecanico, embrioldgico,
neurofisioldgico, psicoldgico y conductual, para poder plantear una evaluacion y un tratamiento
multidisciplinar del caso;
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- aunque el motivo de consulta sea Unicamente uroldgico, siempre debe interrogarse por
la funcion intestinal;

- plantearse un tratamiento Unicamente intestinal inicial, aunque la sintomatologia que
motiva la consulta sea uroldgica;

- tener en cuenta, siempre, la posibilidad de tener que gestionar un problema psicolégico
enmascarado;

- estar dispuesto a tener que realizar un tratamiento que no sea local en caso de procesos
de sensibilizacion.
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Las pérdidas urinarias involuntarias en el nifio se empiezan a tener en cuenta a partir de los
5-6 afios, antes de esta edad, las pérdidas diurnas o nocturnas no son consideradas como una
patologia. Si aparecen durante el dia se llaman incontinencias diurnas; si se producen en la noche
se empleard el término de enuresis.

Con frecuencia, la adquisicion del control vesical diurno precede al nocturno. Emplearemos
el término de incontinencia secundaria cuando la incontinencia aparezca después de un periodo
de seis meses de estar “seco”). Las nifias son mas precoces en la adquisicion del control vesical.
Existe la predisposicion familiar y no debe ignorarse el factor suefio y vigilia.

El estrefimiento, que puede evolucionar a una forma severa la encopresis infantil, y el asin-
cronismo rectoesfinteriano son indicaciones a tener en cuenta en la reeducacion en el nifio.
La incontinencia fecal es una patologia menos frecuente en el periodo infantil, pero ambas son
susceptibles de reeducacion®3#%),

Actualmente, sea cual sea el problema, debemos comenzar siempre por entrevistar al nifio, a los
padres y al terapeuta. Después de la anamnesis, un momento clave de la consulta, es indispensable
obtener la colaboracién del nifio en el tratamiento(". Es notorio que las alteraciones del control
esfinteriano, ya sea urinario o anorrectal, se asocian frecuentemente con sintomas de psiquiatria
infantil.

La reeducacion debe empezar por establecer; de nuevo, habitos y técnicas de conducta
favorables. El nifio debe tomarse su tiempo en los servicios, debe evitar empujar y aprender a
relajarse. En la primera sesién, pediremos al nifio, con o sin ayuda de sus padres, que establezca
un calendario miccional y defecatorio, dicho calendario se ha de hacer para tres dias consecutivos,
de manera que incluya dos dias entre semana y uno del fin de semana, sabado o domingo, donde
el nifio no tenga colegio.

TECNICAS DE REEDUCACION E INDICACIONES

En la reeducacion pediatrica se han de evitar las técnicas manuales en cualquiera de sus formas.
El uso de la electroestimulacion solo es dtil en dos casos: para despertar propioceptivamente
la musculatura perineal y con el fin de inhibir la via parasimpatica.
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Fig. 1: Colocacién de los electrodos externos sobre el niicleo central del periné en el nifio.

Fig. 2: Colocacion de un electrodo externo sobre el niicleo central del periné
y otro entre el margen anal y el coxis en el nifio.
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Fig. 5: Colocacion de un electrodo externo sobre el niicleo central del periné
y otro sobre el abdomen en la zona de la vejiga en una nifia.

Fig. 4: Colocacion de un electrodo externo sobre el niicleo central del periné
y otro sobre el abdomen en la zona de la vejiga en un nifio. Fig. 6: Sondas manométricas rectales con uno o dos balones.
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Primera indicacion: utilizaremos pequefios electrodos de 2 cm, o bien colocados a
ambos lados del nucleo central del periné o bien uno sobre esta zona, entre el margen anal
y el coxis. Principalmente, emplearemos una corriente de baja frecuencia de 20 Hz con una
duraciéon del impulso de 500 ps y un tiempo de estimulacion igual al de reposo durante un
maximo de 10 minutos. Esta estimulacion tiene como finalidad activar la propiocepcion de las
fibras tonicas.

En algunos casos se puede utilizar una corriente con una frecuencia de 70 Hz, una duracion del
impulso de 100 psy un tiempo de trabajo tres veces inferior al tiempo de reposo. Esta estimulacion
tiene como finalidad la activacion de las fibras fasicas (figs. 1,2, 3).

Segunda indicacion: en este caso, el tamafio de los electrodos varia en funciéon de su
utilizacion y de la zona de implantacién. Los parametros son: frecuencia comprendida entre 10
Hz y 20 Hz, duracién del impulso 200 ps y 30 minutos de estimulacién, sin tiempo de reposo.
Se puede utilizar esta corriente con un electrodo de 3 cm colocado en el bajo pubis, frente a la
vejiga, y el otro electrodo sobre el nicleo central del periné. (figs. 4, 5). También podria ponerse
a nivel del nervio tibial posterior. Un estudio de gran calidad (nivel de evidencia la) demuestra la
eficacia de la electroestimulacion eléctrica transcutanea en el tratamiento de la incontinencia por
imperiosidad miccional en el adulto®. Esta aplicacidn, en el nifio, estd todavia en estudio, pero los
primeros resultados resultan convincentes. Presentan las ventajas de no ser invasivo, ser poco cos-
toso y con efectos secundarios?. En ciertos paises, los fisioterapeutas estin autorizados al empleo
de electrodos de aguja que reemplazan a los electrodos de superficie. Otra alternativa consiste
en utilizar las corrientes interferenciales segln los principios de corrientes cruzadas de Nemec®.

La técnica fundamental para abordar las alteraciones urinarias y anorrectales del nifio es el
empleo del biofeeback, utilizando electrodos externos o con manometria, en casos concretos, y
siempre con el beneplécito del nifio y sus padres.

Electrodos de superficie: el emplazamiento utilizado en el biofeedback es el mismo que el
empleado en la estimulacién con finalidad propioceptiva.Antes de iniciar la sesién dejamos que el
nifio elija la forma ldica y los objetivos a alcanzar. Cuando se realiza este trabajo es importante
que el nifio aprenda a relajar sus mUsculos después de la contraccién. El desarrollo de la sesion
se continlia con un ejercicio que tenga como finalidad contracciones rapidas, que no maximas, y
sin una completa relajacion, con el fin de conseguir una accion inhibitoria de la via parasimpitica.

La sonda manométrica con uno o dos balones (fig. 6): permite realizar un trabajo sobre
la sensibilidad rectal y ejercicios de descarga. Es necesario, en la medida de lo posible, que el recto
del nifio esté vacio. En un primer tiempo, colocaremos el balén distal, recubierto y previamente
lubrificado, con mucha precaucion en el recto. Hinchando progresivamente el balén rectal, ponemos
en evidencia los diferentes volimenes para hacer aparecer los umbrales de sensibilidad.

El otro test consiste en poner de manifiesto la disinergia rectoesfinteriana; se da una descarga
provocando una contraccion de los musculos que rodean el canal anal. Esta evaluacion puede
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hacerse de forma visual o bien con electrodos externos a nivel del margen anal, pero también
visualizandolo, gracias al balén proximal colocado en el canal anal. Utilizaremos las mismas técnicas
en las sesiones de reeducacion.

Un estudio realizado en 1996 con una poblacién de 40 nifios muestra una eficacia del 87% a
largo plazo, con un periodo promedio de | 1,2 afios®. El nimero medio de sesiones fue de 52 6
y el 33% necesitaron sesiones de revision. Otro estudio realizado de 1999 a 2003 en el servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Jeanne de Flandres (CHRU Lille) con 22 nifios
(I'l nifas y |1 nifos), 17 sufrian estrefiimiento (de los cuales 4 presentaban una malformacion
anorrectal) y 5 incontinencia, con una edad media de 9,5 afios. El nimero medio de sesiones fue
de 10.Tras la intervencion, los que estaban afectados de incontinencia obtuvieron una mejoria
del 84% de la incidencia de las pérdidas. En los nifios con estrefiimiento idiopatico, el resultado
obtenido fue una disminucién de la frecuencia de las heces del 21%, una disminucion de la
frecuencia de las manchas en la ropa interior del 64%, descenso del tratamiento con laxantes
en un 47% y con enemas en un 39%. En los 4 casos de estrefiimiento con la malformacién, el
estudio ha mostrado una disminucién de la frecuencia de las heces del 58% y de la frecuencia
de las manchas del 48%.

CONCLUSION

Aconsejamos que se inspiren en las nuevas definiciones estandarizadas de la International
Children’s Continence Society editadas en 2006, que da una clasificacion precisa de los trastornos
de la miccién en nifios('?. Es importante, cualquiera que sea la alteracion que padezca el nifio,
tener en mente que existe una maduracién espontdnea. No hay que olvidar que es primordial
e indispensable obtener la adhesién del nifio y de su entorno cuando se han de abordar las
alteraciones de la esfera pelviperineal. Es imperativo que en ninglin caso “la consideracion de la
reeducacion sea mas restrictiva para el nifio que la experiencia de su alteracién”.
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INTRODUCCION

El Dolor Pélvico Crénico (DPC) se define clasicamente como el dolor crénico/persistente
percibido, tanto por el paciente como por el examinador, en estructuras relacionadas con la
pelvis de hombres o mujeres durante més de seis meses.A menudo, estd asociado a consecuen-
cias negativas cognitivas, comportamentales, sexuales y emocionales, asi como a sintomas de
disfunciones del sistema urinario, sexual, intestinal o ginecolégico". El dia a dia con el paciente,
sin embargo, nos posiciona ante situaciones clinicas en las que el grado de discapacidad, el
impacto que dicha situacion marca en la vida social y laboral del paciente, la dificultad de su
tratamiento, asi como el consumo de recursos econdmicos dibujan y matizan mucho mas el
perfil de este tipo de pacientes.

Una reciente revision, asumiendo la falta de consenso respecto a la definicion del cuadro y
la heterogeneidad de los diferentes estudios consultados, estima la prevalencia de DPC entre el
5,7%-26,6%, cifras similares a las encontradas en la poblacién general malaguefia (22,8%)(3) con
una mayor incidencia en las mujeres“, alcanzando cifras, por ejemplo, del 26,8% en las mujeres de
Malaga y provincia®. Mensualmente, la incidencia en UK es de 1,6/1000 con una duracién media de
los sintomas dolorosos de 15 meses™; de ellas tan sélo el 10% consulta al ginecdlogo®?, alrededor
del 8% constituye motivo de consulta al urélogo y el 1% para médicos de atencidn primaria en
EEUU.

El DPC persiste en | de cada 3 mujeres, 2 afios después de un episodio agudo, mostrando una
relacion entre el dolor pélvico crénico y un bajo nivel de educacion'®. El 61% de las mujeres que
padecen DPC no conocen la causa, el 25% de los casos no se diagnostica hasta 3-4 afios después
de su primera consulta;en 1/3 mujeres persisten los sintomas dos afios después y de ellas, tan sélo
el 40% son remitidas al especialista('").

El impacto en la calidad de vida ha sido analizado por diversos autores, estimandose que un
I5 % de las mujeres con DPC cursan baja laboral por el dolor, el 45% reducen su productividad®,
el 58 % tienen restringida su actividad normal, el 53% condiciona su actividad social, familiar y
sexual'? y hasta un 10 % solicitan consulta psicoldgica ya que son distintos los desérdenes que
se encuentran asociados a este cuadro (el 25%-50% de mujeres con DPC sufren depresion, 10-20%

137



Valoracion y tratamiento del dolor pélvico crénico:importancia de la fisioterapia

ansiedad y 32% sufren trastornos del suefio entre otras afectaciones)®'. Respecto al hombre,
afecta aproximadamente al 10-16% con una mayor frecuencia entre los 36-50 afios(*4.

El impacto econémico de la enfermedad es considerable, suponiendo inversiones que han de
cubrir numerosos especialistas y sus correspondientes intentos diagndsticos, en torno a los 158
millones de libras al afio en UK(15) o los 881,5 millones de dolares al afio en EE.UU. En consultas
diagnésticas en mujeres entre 18-50 afios®, estiméndose que el consumo de medicamentos, asi
como las cirugias ginecoldgicas se triplican en relacién a otras mujeres sanas!'®).

ETIOLOGIA

En el andlisis de las posibles causas del DPC se propone diferenciar entre factores desencade-
nantes, predisponentes y perpetuantes('”.

La busqueda de los factores desencadenantes ha sido durante muchisimos afos el principal
enfoque: la obsesidn por buscar el fallo en algin érgano al que responsabilizar de dicho dolor. Los
parametros de infeccion e inflamacion eran sobreestimados y propiciaron numerosas investiga-
ciones, erréneamente dirigidas, hacia el estudio de un érgano concreto (como por ejemplo ha
ocurrido con la prostatitis), hacia un tratamiento inapropiado y conducentes a una clasificacion
altamente confusa. Dicha consideracion se habra de tener presente, pero no de forma exclusiva ya
que, por lo general, se encuentra en un nimero reducido de pacientes con DPC. Entre las patolo-
gias que han mostrado relacién en el desencadenamiento del dolor pélvico crénico (Evidencia A)
encontramos: la endometriosis, la enfermedad pélvica inflamatoria, las adherencias posquirtrgicas,
la cistitis intersticial, el estrefimiento, la enfermedad inflamatoria intestinal, el sindrome de colon
irritable, la neuropatia del pudendo y las causas miofasciales, entre otras('®.

Diversos autores('*2 establecen una clara relacion entre el sistema miofascial y su contribucién
al desarrollo de los sintomas genitourinarios®), sugiriendo que las disfunciones miofasciales obje-
tivadas por la mayoria de los autores (s6lo hacen referencia a hipertonia perineal y/o presencia de
puntos gatillo (PG)),acttian no sélo como desencadenantes de los sintomas, sino que contribuyen,
igualmente, al desarrollo del proceso neurogénico-inflamatorio de la viscera, pudiéndose convertir,
asi mismo, en una fuente de disfuncion organica. Por tanto, el médico habra de considerar el hecho
de que la variedad de sintomas de caracter crénico que cominmente rodean a patologias vesicales,
de uretra, préstata y colon pueden ser causados, agravados o mantenidos por la existencia de
alteraciones miofasciales y presencia de PG en los musculos, tanto superficiales como profundos de
la zona perineal. Igualmente, se considera la disfuncion sacroiliaca y su relacién con la musculatura
abdominal y el diafragma, como una importante influencia en el desarrollo sintomatolégico de
dichas patologias, considerdndose una importante causa de dolor urogenital!43),

La afectacion miofascial puede aparecer, por tanto,como entidad individual y aislada origina-
da por una causa primaria o directa (por ejemplo, un sindrome del elevador del ano por sobrecarga
0 por un traumatismo, como podria ser una episiotomia) o bien puede aparecer secundaria y/o
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concomitante a otras patologias: viscerales (por ejemplo, la endometriosis), articulares (disfunciéon
sacroiliaca), estrés emocional (tras un abuso sexual, por ejemplo) o neuroldgicas (neuralgia del
nervio pudendo®). En cualquiera de los casos, necesitard de un abordaje especifico precoz para
evitar que pueda tornarse en un cuadro de sensibilizacion en el sistema nervioso central®), sin
duda, un cuadro mas complejo.

(*)Especial mencion a la neuropatia del pudendo ya que, si bien los algoritmos diagnosticos
relativos a las patologias anteriormente mencionadas (endometriosis, disfuncién sacroiliaca, etc.)
estan mas o menos definidos, en éste caso, existe una dificultad diagnostica por parte del médico,
que esta poco familiarizado con dichos sintomas® y/o localizacion, imposibilitando asi su abordaje
terapéutico precoz. Estos pacientes “sufren” un largo peregrinaje que puede incluir hasta 30 visitas
médicas antes de tener una aproximacion diagnostica®®3h,

Podriamos decir que se trata de un sindrome reciente ya que fue descrito por el neurdlogo
Amarenco en el afio 1987¢2, cuando acudié a su consulta un ciclista que presentaba una neuralgia
en el territorio del nervio pudendo. Mas de una década después, Shafik describié la técnica para la
descompresion del nervio pudendo en el canal de Alcock.

La prevalencia es desconocida®) y su principal caracteristica es el dolor de tipo neuropético
(hipoestesia, alodinia, entumecimiento, hormigueo perianal e incluso fuertes descargas eléctricas)
en la distribucion del nervio pudendo (zona anal y perineal) que aparece caracteristicamente
al sentarse, se alivia al levantarse y desaparece al acostarse, y que puede acompafarse o no de
sintomas urinarios, intestinales o sexuales. La causa no siempre esta clara, pero se apuesta por
la lesion neuroldgica causada por estiramiento (en el momento del expulsivo del parto o en un
estrefimiento croénico, por ejemplo), por compresion (la que puede ocurrir en un ciclista), trauma-
tica o cirugias pélvicas (dentro de la que se contempla la episiotomia)®.Aunque existen criterios
clinicos que ayudan a diferenciar el dolor neuropético del dolor por sensibilizacién central®), no
hay signos ni sintomas patognoménicos ni un gold-estandar diagnéstico para el nervio pudendo®*®),
donde la similitud entre los sintomas de afectacion pudenda y el sindrome de dolor miofascial del
suelo pélvico van a ser una constante que dificultara la orientacion terapéutica y requerira de una
valoracién diagnostica diferencial, precisa y exhaustiva.

Sin embargo, hay un elevado porcentaje de pacientes con DPC en los que la causa organica
es inexistente; en esos casos se hace necesario la contemplacion de factores predisponentes y/o
perpetuantes del dolor que se salgan de la esfera puramente “fisiologica” y se adentren en un
paradigma algo mas complejo que explique la génesis del dolor.

Entre los factores predisponentes se contemplan los factores genéticos, aunque las vias exactas
de causalidad siguen siendo un enigma. Otros factores incluyen desde experiencias en la infancia,
malas experiencias sexuales, abusos, determinados perfiles de personalidad y el estrés. Estos
factores que pueden ser inicialmente predisponentes, a la misma vez pueden actuar de forma
perpetuante.
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Respecto a factores perpetuantes que pueden contribuir al mantenimiento del dolor es
importante destacar:

- Las consecuencias comportamentales y emocionales que el dolor crénico lleva aparejadas:
la severidad del dolor percibido por el paciente sin un origen légico es la fuente de mayor
desequilibrio para él. Consecuentemente, se produce un circulo de depresién y catastrofiza-
cién, deficientemente abordado por el clinico que maneja a estos pacientes®. El trabajo, las
relaciones y la pérdida de calidad de vida son importantes factores que pueden producir una
inadecuada adaptacion y una generalizacion de la sensacion dolorosa.

- La sensibilizacion central entendida como un aumento de la eficacia sindptica en las neu-
ronas somatosensoriales del asta posterior de la médula espinal que sigue a un intenso estimulo
nocivo periférico, dafio tisular o de nervio. Este concepto nos introduce en otra dimension: una
en la que el Sistema Nervioso Central puede cambiar o amplificar el dolor, incrementando su
intensidad, duracién y extension espacial de tal modo que ya no reflejara mas, directamente, las
caracteristicas del estimulo nocivo periférico, sino mas bien los particulares estados funcionales
de los circuitos del Sistema Nervioso Central.

- La neuroplasticidad del SNC: existe demostrada evidencia de que en el dolor crénico hay
un cambio en la topografia cortical de la parte del cuerpo afectado, existiendo relacién entre
esta reorganizacion cortical y la intensidad del dolor; calidad y amplitud del movimiento volun-
tario y visualizacion del mismo; estos cambios pueden afectar la funcion, dado que el esquema
corporal, el cual estd influenciado por el dolor, es la base del rendimiento®*).

Melzack sostuvo y sostiene que no hay una correlacién entre dafio en los tejidos y dolor, que
existen lesiones terribles sin dolor y, también, dolores terribles sin lesion. Manifestandose, igual-
mente, que el dolor incluye caracteristicas periféricas y centrales. Ello implica que hay un cerebro
con recursos para quitar y poner dolor seglin convenga (seglin su criterio, no el del individuo)®.

Por tanto, emerge un marco tedrico que deja atras la clasificacion del paciente segln la tem-
poralidad en la que el dolor ocurrié (agudo-crénico), sino mas bien en funcion de la manifestacion
clinica de dolor que el paciente presenta, en el cual el potente sistema de estrés y las funciones
cognitivas del cerebro,ademds de los estimulos sensoriales tradicionales, modulan una red neuronal
(neuromatriz), genéticamente determinada para la conciencia corporal y la conducta del dolor
sin cuya consideracion, probablemente, los tratamientos estén avocados al fracaso.

OBJETIVOS DE LA FISIOTERAPIA EN EL DPC

Ante la complejidad de sintomas, sistemas viscerales implicados, localizaciones e interpretacio-
nes de dolor; etc., se hace imprescindible clarificar qué nos planteamos desde la Fisioterapia ante
un cuadro de DPC. Por orden se sugiere:

- Realizar un despistaje diferencial de dicha disfuncion a través de la historia clinica y la explo-
racion fisioterdpica especifica, que discrimine en qué medida el dolor que presenta el paciente

140

Valoracion y tratamiento del dolor pélvico crénico:importancia de la fisioterapia

es el resultado de un factor desencadenante (nociceptivo) deficitariamente abordado (hiperalgesia
primaria: estimulacion nociva en el sitio del dafio) o si es secundario y se expresa con una sensibili-
dad extendida més alli del sitio del dafio original (hiperalgesia secundaria: sensibilizacion central) ¢4,
- Determinar si el factor desencadenante y/o perpetuante del cuadro es de nuestra com-
petencia (causa miofascial y/o neuroldgica).
- Elegir y aplicar las técnicas mas adecuadas en cada caso para conseguir disminuir los
sintomas, mejorar la funcion y disminuir la discapacidad del paciente.

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO DEL DPC

Aunque existen estrategias terapéuticas, “aparentemente” consolidadas, es frecuente que el
DPC se encuentre infratratado o que los resultados no sean los deseados porque o bien no se
valoran ni se abordan meticulosamente en el momento indicado cada uno de los posibles factores
desencadenantes, se pasan por “alto” los factores predisponentes y/o perpetuantes o no se cono-
cen bien los mecanismos implicados en el desarrollo del dolor y sus principios de tratamiento®?,
0 ambas cosas.

El tratamiento de los pacientes con DPC debe plantearse desde una perspectiva multidimen-
sional que nos permita ponderar en qué medida el dolor estd dominado o no por fenémenos de
sensibilizacién central®*®), para llegar a plantear las siguientes opciones de tratamiento:

- El abordaje de la disfuncion local precoz como fuente de hiperalgesia primaria (en el caso
de que sea el factor desencadenante y/o perpetuante).

- El abordaje de la disfuncion dominada por el fenémeno de sensibilizacion central del SNC,
integrando con el enfoque conservador un enfoque neurobioldgico donde el cerebro tiene
que “aportar” en la génesis del dolor.

La eleccion de una u otra linea de trabajo deja al margen las preferencias profesionales. Dicha
eleccion ha de estar a merced de la génesis del dolor, estableciendo metas terapéuticas rigurosas
en las que el andlisis del tipo de estimulo a utilizar y la cuantificacion del mismo se hace extre-
madamente necesaria, huyendo de estrategias terapéuticas que puedan convertirse, a su vez, en
“perpetuantes” del cuadro de sensibilizacién central ),

El abordaje de la disfuncion local del suelo pélvico como fuente de hiperalgesia primaria

El objetivo principal, tanto si la disfuncion miofascial es primaria o secundaria, sera la dismi-
nucion de los sintomas que permita una mayor confianza del paciente, garantia de adherencia al
tratamiento, para posteriormente ir mejorando la funcion y disminuyendo la incapacidad.

Entre los sintomas mas caracteristicos de disfuncién de esta musculatura podemos destacar,
sobre todo, la relajacion demorada (pacientes que pueden contraer pero no relajar), la descoor-
dinacion (disinergias) o el espasmo, asi como cambios en la textura (endurecimiento) y movilidad
local del tejido (restriccion), testado tanto externa como internamente. Una vez se ha identificado
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el patron de dolor y localizado la estructura protagonista de la disfuncién (PG activo en el mtsculo
puborrectal o restriccidn en la membrana obturatriz, por ejemplo) decidimos la opcion mas idonea.

En el abordaje de PG en el sindrome miofascial encontramos, después de los trabajos iniciales
de Travell y Simons, la aportacion de Anderson(®#) que puede tomarse como referencia ya que
hace un andlisis pormenorizado de los musculos del suelo pélvico y sus PG con la sintomatologia
propia de cada uno de ellos.

Tanto el abordaje invasivo (presion sostenida, puncién seca, infiltracion, criorrefrigeracion,
etc.) como el conservador (estiramientos, induccion miofascial) son alternativas de aplicacion en
la musculatura del suelo pélvico, avaladas por estudios previos(!%202246-50,

Se recomienda incorporar una visién fascial global en la esfera uroginecoldgica en la cual la
fascia, también, brinda continuidad y funcionalidad estructural (separa, divide, nutre, apoya, fija,
envuelve, cohesiona), desempefiando un importante papel en la trasmision de fuerzas mecanicas
entre los musculos intrapélvicos.

Por el mismo mecanismo anteriormente explicado, dicho entramado fascial (por una causa di-
recta o indirecta) puede presentar restricciones y problemas de deslizamiento entre sus capas que
se torne responsable de un movimiento o funcién (uroginecoldgica) doloroso/a y/o restringido/a.

Son muchas las hipdtesis en las que se sustentan el desarrollo de técnicas manuales especificas
para abordar este tejido de forma global (la arquitectura de colagenasa responde al estimulo de
“carga”, estimulo que provoca una deformacion mecénica que influye en la matriz extracelular; la
modulacién de proteoglicanos y de coligeno)®" y que nos deben animar a incluirlas dentro de
nuestro arsenal terapéutico en las disfunciones de suelo pélvico.

En ambos casos, abordaje invasivo o conservador, la principal diferencia respecto al abordaje
ejecutado, ante el mismo problema, en otras localizaciones corporales es precisamente esa: su
localizacién perineal. La extrapolacion de dichas técnicas a zonas poco abordadas permitird,
sin embargo, vislumbrar efectos y resultados perineales similares a los documentados en otras
zonas.

En el caso de que el factor desencadenante haya sido una neuropatia del pudendo, las opciones
fisioterapéuticas que se planteen (previas a opciones mas agresivas: bloqueo del nervio o la des-
compresion quirlrgica) habran de cuestionarse, previamente, si el nervio pudendo es el causante o
a victima para, a partir de ahi, programar técnicas de Fisioterapia con el objetivo de la restauracion
de la sensibilidad (rehabilitacién somatosensorial)®? o bien aquellas que consigan su descompresién
mecanica entre los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso, asi como a su paso por el canal de
Alcock (educacion postural, neurodinamia, normalizacion articular y miofascial).

Cualquiera de los procedimientos requiere del indispensable andlisis y correcciéon de los
factores que puedan estar actuando como perpetuantes del cuadro (con frecuencia una disfuncion
lumbosacra y sacroiliaca y un habito de sedestacion defectuoso®=, déficits nutricionales (defi-
ciencia de vitamina C y B2),asi como el componente psicoemocional frecuentemente vinculado.
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Igualmente, estaria incompleto el tratamiento si no incluimos y disefiamos un programa de
acondicionamiento fisico progresivo, teniendo en cuenta una dualidad, en ocasiones, dificil de
equilibrar: el caracter tdnico, de soporte y postural del conjunto miofascial pélvico en determi-
nadas actividades (bipedestacion, caminar, etc.) y el caracter dindmico-visceral en otras (miccion,
defecacion, orgasmo, eyaculacion,...).

El abordaje de la disfuncién en el suelo pélvico como fuente de hiperalgesia secundaria (sensibi-
lizacion central)

El abordaje de la disfuncién de suelo pélvico dominada por este fenémeno necesitara integrar
el enfoque conservador con un enfoque neurobioldgico que dé cabida a técnicas destinadas a res-
tablecer la reorganizacion de la corteza, asi como a educar al SNC sobre percepciones dolorosas
anémalas®. Sin olvidar las técnicas manuales, que con uno u otro estimulo, activan los sistemas
de neuromodulacién fisioldgicos del dolor (no olvidemos que la piel que tocamos es el 6rgano
sensitivo mas extenso de nuestro cuerpo), se recomienda incluir técnicas cargadas de estimulos
dirigidos al SNC, asi como pautas dirigidas al manejo de los distintos componentes comportamen-
tales y psicosociales que favorecen las conductas asociadas al dolor y la discapacidad del paciente
(factores perpetuantes) 7,

Se pueden incluir, por tanto, técnicas que contemplen la educacion del paciente, siempre que
existan cogniciones maladaptativas sobre el dolor, la percepcion de enfermedad (o incapacidad) y
las estrategias de afrontamiento (los pacientes en fase aguda pueden no cumplir estas condiciones
inicialmente, pero pueden hacerlo més adelante durante el tratamiento)®®. El paciente debe ser
educado en el conocimiento de la naturaleza del dolor y, sobre todo, en las caracteristicas del dolor
crénico (DC) que lo diferencian del agudo. Debe conocer, pues, la naturaleza multidimensional del
DC y cémo interacttian la disfuncion fisica y los aspectos psicoldgicos. El objetivo es reducir el
impacto del dolor en la vida del paciente,ademas de mejorar su capacidad de afrontamiento frente
al mismo. El paciente debe entender que son las conductas de miedo-evitacion, mas que el dolor
en si mismo, las responsables de su discapacidad®**),

Por otro lado,y al objeto de activar de forma secuencial las redes corticales motoras sin desen-
cadenar los mecanismos de dolor y mejorar la organizacion cortical, se elaborara un programa de
rehabilitacion integral disefiado en varias etapas (restauracion de la lateralidad, imagineria motora
y terapia espejo) que ayude a extinguir la memoria del dolor, “restaurando” el cuerpo virtual del
paciente mediante la reconciliacion de las respuestas motoras con la informacion sensorial, activa-
cion del sistema de neuronas espejo y activacion gradual de los circuitos motores corticales. Dichas
técnicas, inicialmente creadas para el tratamiento del dolor de miembro fantasmaé| y, posterior-
mente, llevadas a otras patologias que cursan con dolor crénico, podemos llevarlas al suelo pélvico,
buscando “entrenar el cerebro”, partiendo de la base de que si los cambios corticales son las bases
para el dolor crénico, la reorganizacion de la corteza podria ayudar a disminuir el dolor®”3?,
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Paralelamente, se ha de planificar una exposicion gradual a la actividad fisica, seleccionando el
nivel de intensidad por debajo del umbral que podria desencadenar la reactivacion del dolor pero,
al mismo tiempo, aumentandola progresivamente®?. Se trata de crear un margen de confianza fisico,
cada vez mas amplio en tiempo y diverso en actividades, dentro del cual el paciente sabe que no
experimentara dolor.

Aunque las tendencias tedricas e investigaciones actuales apuntan a que la disfuncion radica en
“el cerebro”, el cambio de enfoque terapéutico no debe plantearse drasticamente, sino que ha de
estar enriquecido por el andlisis de los factores (mecanicos o no) que hasta ahora se han venido
aplicando y que, en mayor o menor medida, funcionaban y funcionan porque de alguna forma
activan los sistemas de control difuso de inhibicion del dolor.

Especial mencién a las técnicas de induccidn miofascial y a su consideracion en este tipo de
pacientes dado que, ademis de irse sustentando poco a poco en la evidencia cientifica®®?, la
especificidad y sutilidad del estimulo empleado, la posibilidad de evitar el contacto con la zona
hiperalgésica y el reajuste individual y dosificado que el propio paciente desencadena ante el esti-
mulo, entre otros aspectos, las sitian en un lugar de especial predileccion, construyendo el entorno
terapéutico adecuado que garantiza un trabajo seguro y eficaz.

Por Ultimo, el paciente deberia ser entrenado en estrategias de afrontamiento del dolor
adaptativas como: abandonar los pensamientos repetitivos sobre la etiologia del dolor, reducir el
estrés y la hipervigilancia, ser fisicamente mas activo con actividades ligadas al disfrute personal,
aprender a relajarse, etc.

CONCLUSIONES

Dadas las multiples esferas implicadas en los pacientes con DPC (psicolégica, sexual, urolé-
gica, intestinal, etc.) se hace necesario un equipo multidisciplinar real en el que se contemple la
figura del fisioterapeuta especializado en disfunciones de suelo pélvico. Esta presencia permitira:
) realizar un despistaje precoz respecto a posibles factores desencadenantes (componente
musculoesquelético y/o neural), hasta hace poco obviados como causa etioldgica, 2) instaurar
un abordaje precoz con especial consideracion a los factores predisponentes y/o perpetuantes
del mismo y 3) prevenir y alertar sobre un cuadro agudo que pueda evolucionar a una situacion
de sensibilizacion central.

- Emerge un nuevo enfoque que, a la luz de los avances en neurobiologia y los resultados
obtenidos en otras dolencias croénicas, invita a incorporar técnicas encaminadas a hacer parti-
cipe y protagonista al cerebro en la modulacién del dolor.

- Cada paciente que busca tratamiento para su DPC no es sélo una entidad bioldgica, sino
una persona con actividades profesionales, responsabilidades, metas y compromisos que nos
plantea un auténtico reto y desafio: un cambio de paradigma en el que prime un tratamiento
multidimensional que incorpore a las técnicas manuales, estrategias de estimulacion del cuer-
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po virtual, cognitivo-conductuales y de exposicion gradual que permitan una reorganizacion
cortical y disminucion del dolor.

- Existen evidencias que animan a considerar estas técnicas en el abordaje del dolor créni-
co pero ninglin estudio hasta el momento relacionado con DPC, por lo que se hace necesaria
la puesta en marcha de ensayos clinicos aleatorizados que expliquen los mecanismos de accion
de las diferentes técnicas con la multitud de variables implicadas en el DPC.
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Un procedimiento invasivo es aquel que se vale de una o varias técnicas médicas que in-
vaden el cuerpo, con un fin diagnéstico o terapéutico. Por lo general, los métodos utilizados son
cortar o punzar la piel o insertar instrumentos dentro del cuerpo. Las técnicas minimamente
invasivas son aquellas que se realizan con una intervencién sobre el cuerpo sin necesidad de
cirugia ni ambiente quirtrgico. Son intervenciones ambulatorias, que no requieren de servicios
anestésicos para su realizacion, intervenciones con aguja o catéteres sobre puntos diana de
dolor, ayudados por técnicas de imagen para la correcta colocacién de la punta de la aguja o
del catéter.

Entre las técnicas invasivas de fisioterapia se encuentran la puncion seca, la mesoterapia y la
electrolisis percutanea.

La electrolisis percutanea o aplicacion de corriente galvanica a través de agujas de acupuntura
nace en Espafia, como técnica invasiva de fisioterapia, de la mano del Dr. José Manuel Sinchez("). La
técnica consiste en una combinacion de estimulos mecanicos (aguja) y estimulos eléctricos (corri-
ente galvanica), cuyo objetivo es provocar una destruccion localizada de la estructura degenerada y
una respuesta inflamatoria local que desencadene un incremento de la actividad reparadora celular
sobre el area afectada®. Estudios preliminares han demostrado que la aplicacion de la electrolisis
percutanea puede ser efectiva en tendinopatias como la del tendén rotuliano®, del manguito de
los rotadores® o del codo (epicondilitis)®.

En los dltimos afios, se han propuesto diferentes nombres comerciales para la misma técnica:
Electrolisis Percutdnea Intratisular [EPIF], Electrolisis Percutdnea Terapéutica [EPTE”], o Physio
Invasiva® y, fundamentalmente, se usa en lesiones de partes blandas del aparato locomotor como
el musculo, el tendon, el ligamento o la capsula. La aguja es dirigida al rea lesionada bajo control
ecografico, no requiere anestesia y no se han demostrado efectos negativos o perjudiciales
significativos.

La aplicacion de técnicas invasivas de fisioterapia en suelo pélvico puede ser una alternativa para
el tratamiento, entre otros, de la dispareunia superficial. La dispareunia superficial se define como el
dolor que aparece a la penetracidn, en o cerca, del introito vaginal®. Las causas de esta disfuncién
estan relacionadas con numerosos factores entre los que se encuentran factores musculares o
miofasciales. La mialgia en suelo pélvico es el dolor que se desencadena en alguno de los musculos
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de suelo pélvico al ser presionados con una intensidad suave-moderada, intensidad que no causa
dolor en el masculo contralateral o que no es doloroso en la mayoria de las personas®.

La mialgia de suelo pélvico es un sintoma que puede afectar al 41-83% de las mujeres a los 2-3
meses postparto®'!) y en la mayoria de los casos el origen estd relacionado con el traumatismo
perineal ocurrido durante el mismo!'?. Los desgarros perineales o las episiotomias son lesiones que
afectan al tejido muscular y fascial de los mUsculos del suelo pélvico y pueden provocar cicatrices
fibrosas o espasmos musculares que cronifican el dolor.

Sin embargo, la dispareunia superficial también es frecuente al margen del periodo postparto
y se ha observado que existe una asociacion significativa entre una elevada tensiéon muscular en
suelo pélvico y dispareunia superficial o dolor pélvico crénico!3!. Tradicionalmente, las opciones
terapéuticas para este tipo de dolor van desde la aplicacién de frio, utilizacion de corrientes
eléctricas, ejercicios de suelo pélvico('”), inyecciones de anestésicos local'® y, mis recientemente,
la aplicacion de toxina botulinica™.

Los resultados favorables de la aplicacién de la electrolisis percutinea en lesiones miotendino-
sas™'® sin observarse efectos negativos o perjudiciales, es la justificacion para evaluar su aplicacidn
en el dolor muscular de suelo pélvico.

El objetivo del estudio que se presenta es la evaluacion de la eficacia de la electrolisis percuta-
nea en el tratamiento de la dispareunia superficial causada por tension o fibrosis en la musculatura
de suelo pélvico. El proyecto se desarrolla en dos fases: una primera fase o prueba piloto, en la que
se realiza un estudio prospectivo sobre una muestra de |5 pacientes diagnosticadas de dispareunia
superficial,y una segunda fase en la que se realiza el ensayo clinico aleatorizado con grupo control.

Los resultados iniciales de la prueba piloto sobre 25 mujeres muestran una mejoria significativa
del grado de dolor, asi como de la funcién sexual tras una media de 2 sesiones de electrolisis.

Hasta la fecha, no se disponen de estudios cientificos publicados en relacién a la aplicacion de
electrolisis percutanea en disfunciones de suelo pélvico. Los resultados de nuestro primer estudio
piloto muestran efectos positivos en relacion al grado de dolor y a la funcion sexual. Seran nece-
sarios futuros estudios para demostrar que la electrolisis percutanea puede ofrecer algtin beneficio
adicional al tratamiento convencional de fisioterapia no invasivo.
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INTRODUCCION

El dolor agudo constituye una sefial de alerta bioldgica que activa en el individuo mecanismos
disefiados para la curacion y la recuperacién de la funcion, en contraposicion del dolor crénico,
en el que se ha perdido la funcién protectora y, solamente, genera dafio en el individuo. De este
modo, el dolor crénico deja de ser un sintoma para convertirse, en si mismo, en un sindrome o
enfermedad, como ocurre en el caso del Dolor Pélvico Crénico (DPC)™.

Historicamente, el DPC se define como una experiencia desagradable localizada a nivel del
abdomen inferior, la pelvis o estructuras intrapelvianas, de mas de 6 meses de evolucién, que
se presenta de forma continua o intermitente, en las mujeres y no asociado, exclusivamente,
con el ciclo menstrual o embarazo(!?. Esta definicion, basada en la temporalidad, deja de lado
componentes clave que acompafian al paciente con dolor crénico como son la discapacidad y
la consiguiente reduccion de la actividad fisica, generando un aumento del absentismo laboral,
reduccién significativa de la calidad de vida y un gran impacto psicosocial y econémico®.

Actualmente, el aspecto temporal ya no es decisivo en la consideracion de cronicidad, siempre
y cuando existan evidencias de la existencia de fendmenos de sensibilizacién central tales como la
hiperalgesia y la alodinia (IASP, 201 1)@,

Por todo ello, resulta de especial importancia detectar y abordar el dolor de forma precoz para
mitigar sus efectos en los pacientes y sobre el sistema sanitario. En la actualidad, en nuestro pais
se dispone de muchas herramientas agiles y sencillas, asi como validas y fiables, que permiten una
facilitacion del diagnéstico y subclasificacion del paciente con dolor pélvico crénico. Sin embargo,
son poco conocidas y aiin menos utilizadas en la practica clinica diaria®.

Recientemente, Gurian MB et al.®) llevaron a cabo un estudio para observar qué instrumentos
de medicién del dolor son mas usados en ensayos clinicos realizados con pacientes afectos de
DPC. Para ello, seleccionaron y revisaron, de entre 1299 estudios, 74 estudios publicados entre
los afios 1991 y el 2014 que cumplian los criterios de contener, al menos, un método de recogida
del dolor. Los autores pudieron ver que los instrumentos mas utilizados son la Visual Analogue
Scale (VAS) y el Biberoglu and Behrman Pain Score, mientras que pocos usan los cuestionarios
multidimensionales y muy pocos evaltian aspectos funcionales y psicosociales, muy necesarios en
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la valoracién del paciente con DPC. En conclusidn, Gurian et al.©) comentan que los autores de los
ensayos clinicos llevados a cabo con pacientes afectos de DPC deberian mostrar resultados mas
completos, ademds de valorar el cambio en cuanto a la intensidad de dolor, debieran mostrar de
forma comprensible los cambios ocurridos en otras dimensiones que acompaiian al dolor crénico.

En nuestro entorno clinico, también hace falta conocer e incluir instrumentos de medida
suficientemente completos, validados y faciles de administrar que permitan al fisioterapeuta
establecer un correcto diagnostico, asi como valorar, entender e interpretar el cambio ocurrido
en sus pacientes pre y postratamiento”),

EVALUACION SUBJETIVA DEL DOLOR: SINTOMAS

Dado que el dolor es el sintoma predominante, la historia clinica debera incluir una detallada
bateria de preguntas para obtener informacién sobre la ubicacion y la duracién del dolor, su
naturaleza, los eventos desencadenantes, sus caracteristicas, asi como su respuesta ante diversos
estimulos, reposo o actividades. Del mismo modo, también se deberd estar, especialmente, atento
a la terminologia usada para describir la percepcion dolorosa, incluyendo términos tales como
sensibilidad, irritacién, quemazdn, presion, sensacidn de corte, etc.?)

Escalas de graduacion del dolor

La descripcion subjetiva de la intensidad del dolor percibida por el propio paciente es, pro-
bablemente, la forma mas simple y comtin de medir el dolor. Esta cuantificacion se obtiene con la
utilizacion de escalas que reflejan la respuesta del paciente al ser interrogado sobre la intensidad
de su dolor percibido. Entre las mltiples escalas disefiadas, podemos destacar la utilizacién de la
Escala Visual Analégica (EVA), la Escala Numérica y la Escala Verbal®.

La EVA (Visual Analogue Scale, VAS) consiste en una linea horizontal de 10 cm y en ningun caso
inferior a esta medida, para no provocar sesgos importantes en el resultado de la medicion. Con la
EVA la respuesta del paciente no es de cardcter verbal, sino que se le solicita marcar sobre la linea
presentada el corte que mejor refleje la intensidad de dolor percibido. La recogida de puntuaciones,
una vez obtenida la respuesta del paciente, debe ser muy precisa y exacta, usando siempre una
regla graduada que permita observar el milimetro y anotar la medida obtenida en mm. Por ello, se
recomienda el uso de una linea entre 0y 100 mm®.Una de las limitaciones de esta escala es que
se debe vigilar mucho al fotocopiarse dado que facilmente el proceso de impresion puede cambiar
la escala. Habitualmente se dibuja en horizontal, sin embargo también se puede representar en
vertical®.

En un intento de dotar a la VAS tradicional de una mayor sensibilidad se han introducido
modificaciones, dando como resultado las llamadas “Escalas Analégicas Graduadas”. Estas escalas
presentan una serie de marcas, graduaciones aisladas o graduaciones numéricas®.

La Escala Numérica (Numerical Rating Scale, NRS) y la Escala Numérica Compartimentada
son también muy utilizadas y,en ocasiones, se confunden con las anteriores. Con la primera de ellas,
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se invita al paciente a indicar la magnitud de su dolor mediante la eleccién de un nimero entre 0y
100, respondiendo el 0 a*“no dolor” y el 100 al “maximo dolor imaginable”. Esta escala,a diferencia
de la VAS, puede ser administrada de forma gréfica o verbal. En la Escala Numérica Compartimentada,
el paciente debe optar por un nimero entre el 0y el 10y marcar con una“X” la casilla que mejor
refleje la intensidad de su dolor®#?),

La Escala de Gradacion Verbal (Verbal Rating Scale, VRS o también llamada Verbal Descriptive
Scale, VDS), comprende un listado de adjetivos que permiten graduar la intensidad creciente del
dolor. Habitualmente, se usa “no dolor”,“dolor leve”,“dolor moderado” y “dolor grave”.Para cada
uno de estos adjetivos hay asignado un nimero. Esta escala también es ordinal®?.

La sensibilidad de una escala de graduacién de la intensidad del dolor consiste en la habilidad
de la escala para detectar el cambio, por lo que a mayor cantidad de niveles elegibles, mayor sensi-
bilidad. Un pequefio cambio en el dolor se puede observar en una VAS, pero el pequefio nimero
de categorias de la VRS requiere de un cambio mucho mayor para que se vea reflejado en la escala.
La VASy la NRS son superiores en este aspecto porque tienen una mayor sensibilidad al cambio®

En cuanto a las preferencias por parte de los pacientes, estos prefieren el uso de la VAS,a causa
de su sensibilidad, mientras que otros prefieren el VRS o el NRS por su simplicidad®.

Al comparar la sensibilidad y eficacia de estas dos escalas con la VAS, se observé que la Escala
Numérica 0-100 es la que mejor cumple los criterios de factibilidad, sensibilidad y grado de con-

Escala Visual Analégica EVA (Visual Analogue Scale, VAS 0-10 cm)

0 10
(Ausencia de dolor) (Maximo dolor posible)

Escala Numérica (Numerical Rating Scale, NRS)

| | | | I | | | | I I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Maximo dolor
dolor imaginable

Escala Descriptiva (Verbal Rating Scale, VRS)

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor Leve Moderado Severo

Figura 1. Escalas de Graduacién del dolor
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sistencia interna. De todos modos, todas se mostraron validas en la determinacion de la magnitud
del dolor®.

Cuestionarios de gradacion o descriptivos del dolor

Para evitar caer en el error de solo valorar la intensidad o magnitud del dolor, Melzack y
Torgerson('? propusieron el uso del Cuestionario de Dolor de McGill (McGill Pain Questionnaire,
MPQ). Este cuestionario permite valorar el dolor desde una triple perspectiva: a) sensorial; b)
afectivo-motivacional; y c) evaluativo. En concreto, el instrumento consta de 78 descriptores
(adjetivos), organizados en 4 categorias de 20 subgrupos. Cada uno de los adjetivos tiene asignado
un ndmero o rango que permite obtener una puntuacién, con lo que se obtiene el “Indice de Valo-
racion del Dolor” o Pain Rating Index (PRI), de modo que esta puntuacion da, finalmente, un valor
cuantitativo de como el paciente califica su propia experiencia dolorosa, permitiendo sin embargo,
al investigador valorar la influencia que sobre esta experiencia ejercen los factores emocionales
y sensoriales. Ademas, presenta un apartado que permite valorar el “Indice de Intensidad del
Dolor” o Present Pain Index (PPl); indice que refleja la intensidad del dolor que padece el paciente
en el momento presente. Este cuestionario es muy utilizado en la medicion del dolor; tanto agudo
como croénico. Entre sus desventajas, se puede citar el prolongado tiempo que se requiere para
su cumplimentacién (entre 10-20 minutos) y el uso de un vocabulario complejo que en ocasiones
puede resultar dificil de entender en funcién de la edad o del nivel cultural®. En este sentido,
Lézaro y et al.!) han elaborado y validado al espafiol una versién més reciente del MPQ. Esta
version consta de 67 adjetivos, agrupados en |17 subescalas. Falta estudiar si esta version presenta
suficiente robustez diagndstica en mujeres con DPC. Recientemente, en un estudio realizado en el
que se uso el Short-Form McGill Pain Questionnarie (SF-MPQ)'?, los resultados sugieren que
los descriptores usados presentan un limitado valor diagndstico, mostrando una alta sensibilidad
y un valor predictivo negativo solo en el caso de 3 descriptores (cramping, aching y hot-burning), en
relacion a los diagndsticos de endometriosis, dolor abdominal miofascial y neuralgia del pudendo,
respectivamente, en caso de no ser escogidos por el paciente(?.

Otro instrumento disponible en nuestro entorno para evaluar la magnitud del dolor crénico
es el Chronic Pain Grade Questionnaire(?. Este consiste en un instrumento de autoinforme
compuesto por 7 items en formato Likert de || puntos, con un rango total de 0 a 70 puntos. En
su version actual (Graded Chronic Pain Scale 2.0) dispone de 8 items, aunque la puntuacion final se
obtiene con la suma de los items 2-8.

Por otra parte, la Escala de Gradacion del Dolor Crénico, en su version en espafiol, traduci-
day validada por Ferrer-Pefia R, et al.!¥), posee una alta consistencia interna. La validez convergente
muestra una correlacion positiva moderada con la EVA, con la subescala de evitacion de la actividad
de la Escala Tampa de Kinesiofobia, con la Escala del catastrofismo para el dolor y con el Cuestionario de
conductas de miedo-evitacion. El tiempo de administracion de esta escala, en su version en espafiol, fue
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de 2 minutos y 28 segundos. Los autores concluyeron que esta version parece ser un instrumento
valido, fiable y util para medir de forma precoz el dolor crénico en la practica clinica en Atencion
Primaria en Espafia('?).

Cuestionarios multidimensionales de evaluacion del dolor crénico

Existen muchos otros cuestionarios especificamente disefiados para valorar o medir de forma
estructurada dimensiones estrechamente relacionadas con la vivencia dolorosa del paciente, tales
como: la discapacidad que les provoca, la calidad de vida relacionada con el dolor, la vida sexual
o el estado psicoldgico, asi como las estrategias de afrontamiento que el paciente haya podido
desarrollar durante la evolucion de su cuadro clinico®.

En la categoria de cuestionarios para la evaluacion funcional y evaluacion de la cali-
dad de vida, habitualmente, se describe en la literatura el uso del Katz Basic Activities of Daily Scale,
el Pain Disability Index, el Roland-Morris Disability Questionnaire, el Oswestry Low Back-Disability Index, el
Short-Form Quality of Life (SF-36), el Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK,TSK-11), el WOMAC Index, el
EQS5D-5L o el Physical Functional Ability Questionnaire (FAQS), entre otros(!246),

De entre todos ellos, el SF-36 y el TSK-11 resultan de utilidad para el fisioterapeuta*'?.

El Cuestionario de Salud SF-36 fue desarrollado a principios de los 90 en Estados Unidos. Es
una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable, tanto a los pacien-
tes como a la poblacién general. Sus buenas propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en
numerosas ocasiones, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo
del estudio de la calidad de vida relacionada con la salud('?.

El SF-36 esta compuesto por 36 preguntas que valoran los estados, tanto positivos como nega-
tivos, de la salud. Los 36 items cubren las siguientes escalas: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye
un item de transicion que pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio
anterior y proporciona informacion Util sobre el cambio percibido en el estado de salud durante
el afio previo a la administracién del SF-36(.

Las escalas estdn ordenadas de forma que a mayor puntuacién mejor es el estado de salud*.

Aunque el SF-36 puede cumplimentarse entre 5y 10 min, en determinados contextos, puede
ser mucho tiempo y por ello se desarrollé el SF-12 que puede ser contestado en un periodo de
unos 2 minutos, aproximadamente. Esta version esta formada por un subconjunto de 12 items del
SF-36 obtenidos a partir de la regresién multiple, incluidos -2 items de cada una de las 8 escalas
del cuestionario original. En cuanto a sus limitaciones, el SF-36 no incluye algunos conceptos de
salud importantes, como los trastornos del suefio, la funcién cognitiva, la funcién familiar o la
funcion sexual.

Otro aspecto crucial a valorar es el miedo a hacerse dafio. La version espariola del Tampa
Scale for Kinesiophobia (TSK) fue publicada en el 201 11", mostrando tanto en una muestra de
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pacientes con dolor agudo musculoesquelético, como en una muestra con dolor crénico, buenas
propiedades psicométricas (consistencia interna, estabilidad y validez convergente, asi como pre-
dictiva). Esta escala permite valorar el miedo al movimiento en relacién a su dolor, sabiéndose que
éste es en ocasiones un factor determinante en los mecanismos de perpetuacion y cronicidad del
dolor(”). El TSK consiste en una escala autoadministrada de 17 items, que son evaluados segin una
escala de 4 puntos de Likert, con puntuaciones que van del “en total desacuerdo” a “totalmente de
acuerdo”, por lo que la puntuacién total puede oscilar entre los |7 y los 68 puntos; puntuaciones
mas elevadas reflejan mayor miedo al movimiento o al dafio. Esta escala se presenta en su version
reducida de || items en donde el aspecto “evitacion de la actividad” se evallia mediante los items
[,9,10,13, 14,15y 17 que reflejan el miedo o la evitacion al movimiento que puede causar dafio. El
factor “dafio” se evallia por los items 3,6,7 y | |, haciendo referencia a la creencia de que el dolor
es un claro signo de lesién del cuerpo(*!7).

Otra categoria a evaluar es la psicologica, tanto a la presencia de ansiedad, depresion
ylo catastrofismo, como en cuanto a las estrategias de enfrentamiento. Las herramientas
o inventarios Pain Anxiety Symtoms Scale, el Beck Depression Inventori,y el Pain Catastrophizing Scale
son, junto al Avoidance-Endurance Questionnaire, el Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), el Pain
Vigilange and Awareness Questionnaire, el Chronic Pain Acceptance Questionnaire, y el Coping Strategies
Questionnaire, los mas utilizados*9.

El estrés emocional asociado al dolor y a la discapacidad ocasionan un marcado efecto nega-
tivo en la salud mental de los pacientes afectos de DPC. No sorprende que tanto mujeres como
hombres con DPC manifiesten, a menudo, una marcada tendencia o estado de depresién y/o
ansiedad, asi como una reducida o nula actividad sexual. Ademds, cuando esta situacion coexiste
con un marcado deseo de formar una familia o al inicio de la menopausia, puede exacerbar la
sintomatologia emocional('®.

En el paciente con DPC, el miedo al dolor esta claramente implicado en el desarrollo y mante-
nimiento del comportamiento disfuncional. La escala Pain Anxiety Symtoms Scale (PASS) permite
valorar, al igual que en su version reducida (PASS-20)(19), el miedo y la ansiedad en respuesta,
especificamente, al dolor. Esta escala consiste en 4 subescalas de |0 items cada una en las que se
valora la respuesta cognitiva, la huida y la evitacién, el miedo y la respuesta fisioldgica de ansiedad.
Todos los items se punttan seglin una escala de frecuencia que oscila del 0 (nunca) al 5 (siempre).
Esta herramienta, ampliamente estudiada, muestra una fuerte consistencia interna, fiabilidad, valor
predictivo, asi como validez externa(®2,

El Beck Depression Inventory (BDIHI) consiste en 2| items para valorar la intensidad de la
depresion, tanto a nivel cognitivo como a nivel neurovegetativo. Cada item consiste en una lista de
4 enunciados dispuestos en creciente gravedad, en relacion a un particular sintoma de depresion,
con una puntuacion de rango entre 0-63. Las puntuaciones mas altas indican mayor gravedad de
depresién(9),
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La Pain Catastrophizing Scale (PCS) o Escala de Catastrofismo de |3 items autoadminis-
trada permite registrar y valorar los pensamientos o sentimientos catastrofistas que acompafan
al dolor vivido. El cuestionario usa una escala de 5 puntos de forma que 0 significa “en absoluto”
y 4 “todo el tiempo”, en relacion a cada uno de los enunciados. La escala puntta de 0 a 52 (alto
catastrofismo) ',

En cuanto a la medicién de las estrategias o pensamientos de evitacion del miedo al dolor o
valoracién del temor al dolor, existen varios cuestionarios, disefiados a tal fin, con traduccién y
validacion al espaiol. El Cuestionario de Creencia de Evitacién al Temor (FABQ-SV) permite, en
tan sdlo 15 items, valorar estos pensamientos y miedos en relacion a la actividad fisica y en relacion
al trabajo, puntuando del 0 (en total desacuerdo) al 6 (totalmente de acuerdo). La puntuacion total
refleja un “mayor grado de creencias de evitacion del temor” a mayores puntuaciones obtenidas®.
Del mismo modo, el cuestionario sobre el temor al dolor, Pain Vigilance Awareness Questionnaire,
en su version Espaiola de 16 items (PVAQ-SV), se ha mostrado fiable y valido en la valoracién
del estado de hipervigilancia, preocupacién y observacion del dolor, correlacionando con otros
muchos otros constructos del miedo al dolor, tales como la ansiedad al dolor; el catastrofismo o
las creencias de rechazo al miedo®.

También existe una version en espafiol para medir la aceptacion del dolor. Se trata del Cues-
tionario de Aceptacién del Dolor Crénico (Chronic Pain Acceptance Questionnaire, CPAQ). Este
instrumento fue creado por McCracken et al.® La versién en espafiol consiste en 20 items que
se valoran en global y también se pueden dividir en dos subescalas que valoran “disposicion del
dolor” y “compromiso de actividad”. Ambas subescalas muestran una buena consistencia interna
y validez®.

Finalmente, considerar la utilizacion del Coping Strategies Inventory (CSI) en su version
espafiola como instrumento breve, valido y fiable para la evaluacién de estrategias de afrontamiento
en la practica clinica. Presentar estrategias de afrontamiento frente a la adversidad se considera, en
la actualidad, un aspecto fundamental en el funcionamiento biopsicosocial del individuo®.

Cuestionarios especificos de DPC

Existen,ademas de las escalas y cuestionarios hasta el momento expuestos, muchos otros que
valoran la funcion general del suelo pélvico o, especificamente, de un 6rgano o una funcion.A nivel
mundial, los mas utilizados son el Australian Pelvic Floor Questionnaire, el Pelvic Floor Distress Inventory,
el Urogenital Distress Inventory, el Interstitial Cystitis Symptom Index y el O’Leary-Sant Indexes®®.

Para discriminar la sintomatologia y el impacto en la vida diaria de la prostatitis se recomienda
el instrumento The National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-
CPSI) en su version espariola. Y para uso en mujeres el Prolapse-Incontinence Sexual Questionnaire-12
o también el Female Sexual Function Index®.

Finalmente, un cuestionario a destacar por haber sido construido en Espafia y, especificamente,
disefiado para evaluar de manera precoz la presencia de DPC es el Mohedo Questionnaire
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(CPPQ-Mohedo), muy facil de administrar y con similar capacidad discriminativa, tanto en hombres
como en mujeres con DPC®),

Todos ellos presentan unas correctas propiedades psicométricas, por lo que la eleccién
de uno u otro debera depender del tipo de sintoma clinico predominante que presenta el
paciente y de los objetivos, asi como la existencia de su adaptacion y validacién al espafiol (en
nuestro caso).

EVALUACION OBJETIVA: SIGNOS

El DPC presenta similitudes y algunas diferencias en relacion a otros tipos de dolor crénico.
En el DPC el clinico podra hallar®);

- dolor en los 6rganos afectados (6rganos pélvicos en este caso);

- la respuesta musculoesquelética al dolor;

- presencia de sensibilizacion central;

- las secuelas psicosociales de la condicién sufrida (expuestas anteriormente: miedo,
kinesiofobia, ansiedad, depresion, catastrofismo, etc.)

Una de las razones por las que los pacientes encuentran dificil obtener un cuidado completo
y resolutivo es que varios drganos pueden estar contribuyendo o siendo afectados por el dolor,
multiples comorbilidades pueden estar presentes. Entre ellas, podemos encontrar la endometriosis,
el dolor uterino, el dolor vesical y el aumento de la frecuencia con disminucién del volumen ori-
nado, el sindrome del intestino irritable y,a menudo, con recurrentes candidiasis, vulvovestibulitis,
presencia de leucorrea no bacteriana, intolerancias alimentarias, etc.®)

En relacion a la respuesta musculoesquelética al dolor, al igual que en el dolor de espalda, éste
se puede complicar y cronificar, dando lugar a un sindrome miofascial en el que con frecuencia
podremos observar(!330:

- dolores punzantes en los lados del abdomen inferior que se refieren en el muslo pos-
terior o anterior, que empeoran con el entrenamiento de la fuerza, que dificultan el caminar
cuando estan presentes y que mejoran con la termoterapia y la «posicion fetaly;

- dolor pélvico generalizado y/o dolor punzante en la vagina o el intestino inferior.

- dificultad de vaciado al orinar y/o defecar;

- dolor durante el coito, la introduccién de espéculos o tampones;

- y positividad en las siguientes Exploraciones y/o Tests diagndsticos:

* reduccion del tamafio del hiato urogenital;

* desplazamiento anterior del nucleo perineal;

* ausencia de movimiento a la peticion de contraccién de los musculos del suelo
pélvico (debido a que ya estan contraidos en reposo) o dificultad para llegar al reposo si
se observa contractilidad;

* dolor a la palpacion bidigital del suelo pélvico;
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* hipersensibilidad a la palpacién de los musculos del suelo pélvico segtin el Pelvic
Floor Muscle Hiperalgesia scoring system (PFMH scoring system)©;

* disminucion del umbral de dolor a la presion mediante el uso de un algémetro en la
region genitopélvica, testado seglin el Pressure Pain Threshold Testing®" ;

* presencia de alodinia cutanea tanto en la region abdominal (dermatomas T12-L1I),
como perineal, seglin el Cotton-tipped applicator test??;

* dolor al presionar con un hisopo de algodén en el introito posterior, labios y zona
himeneal en casi todas las mujeres con vulvodinia (Cotton swab testing)®>.

La observacién, una vez el dolor estd instaurado, de la presencia de dolor todos los dias,
sensaciones de quemazdn o ardor, ansiedad, mal humor, fatiga, insomnio o sudoracién que se
acompafian de hipersensibilidad y/o alodinia, permiten constatar la existencia de Sensibilizacion
Central,sin que ello sea excluyente de otros signos de disfuncion local o de la presencia de Dolor
Neuropatico®4"%),

Evaluacion del Dolor Neuropatico

El dolor neuropitico es un sindrome doloroso complejo,a menudo motivo del DPC que sufre
el paciente, para el que se dispone de un amplio arsenal de tratamientos farmacoldgicos y no farma-
coldgicos, entre los que encontramos la fisioterapia, la acupuntura y las técnicas neuroquirurgicas.
Sin embargo, tal y como apunta la Sociedad Espafiola del Dolor®?, se requiere la unificacion de
criterios respecto a los instrumentos de evaluacién que permitan la correcta deteccion del Dolor
Neuropatico.A este fin, el Cuestionario DN4 (Escala de Dolor Neuropatico) permite, con tan solo
4 sencillas preguntas que agrupan un total de 10 items, puntuar sobre 10 la existencia de dolor
neuropatico. Se confirma el diagnéstico si la puntuacién es mayor o igual a 3/107.

Siguiendo una reciente revision de la literatura, la Sociedad Espafiola del Dolor” recomienda el
uso de las siguientes escalas en el seguimiento de los pacientes diagnosticados de dolor neuropiti-
co: Cuestionario DN4 para la Deteccion del Dolor Neuropitico, EVA Dolor Neuropitico, el indice
de Discapacidad de Oswestry, la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, el Cuestionario SF-12
sobre el Estado de Salud, el Cuestionario del Suefio Meidal Outcomes Study (MOS), asi como el
uso de las Escalas de Impresién de Mejoria Global, tanto del paciente como del clinico (PGI-I,
y CGl-I). Estas ultimas, son muy faciles de administrar y, en tan sélo una pregunta, permiten valorar
el alivio obtenido con el tratamiento seglin una escala de Likert de 7 puntos para el paciente y de
5 puntos para el fisioterapeuta. Se consideran tratamientos “con éxito” si responden marcando
una de las dos primeras opciones.

CONCLUSION

El DPC es una condicion debilitante, tanto a nivel fisico como psicoldgico. En la actualidad,
todas las asociaciones (la European Association of Urology, la Royal College of Obstetricians and
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Gynaecologist, la International Pelvic Pain Society, la Sociedad Espafiola de Dolor, la International
Association for the Study of Pain, etc.) hacen especial énfasis en la necesidad de realizar un
abordaje multidisciplinar, tanto en su valoracion como en su terapéutica. El conocimiento de la
existencia y uso de herramientas de valoracion, creadas para tal fin, pueden facilitar la deteccién
y la actuacién precoz en los diferentes aspectos que esta patologia tan discapacitante conlleva.
En la actualidad, existe una gran disparidad de instrumentos para la evaluacién del dolor, tanto
en cuanto al sintoma como en cuanto al signo. Son muchos los cuestionarios y escalas que
permiten graduar la intensidad del dolor percibido y los aspectos funcionales y psicosociales
relacionados con la percepcion subjetiva del paciente. Mas dificil es lograr robustez en cuanto
a su valoracién objetiva. En los Gltimos afios, la tecnologia estd permitiendo, mediante la
construccién de instrumentos electrénicos y de imagen (algometros, ecégrafos de ultima
generacion, elastometros, etc.), un acercamiento a la valoracién objetiva del dolor, sin embargo
falta disponer de mas estudios de fiabilidad y establecer la norma que permita discriminar y
diagnosticar la existencia de DPC en la poblacion.
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Efectividad del DLM intracavitario versus
tratamiento convencional en la prevencién
del trauma perineal durante el parto

D.“ Ménica de la Cueva

Fisioterapeuta. Profesora de Fisioterapia en la Facultad de Ciencias de la Salud.
Directora del Master Universitario en Técnicas Avanzadas en Fisioterapia para la Mujer.
Directora del Curso de Experto en Obstetricia y Uroginecologia.

Universidad Europea.Villaviciosa de Odén. Madrid.

INTRODUCCION

Existe una considerable morbilidad asociada al proceso del parto: el 91% de las mujeres que
dan a luz, manifiestan al menos un sintoma clinico persistente a las 8 semanas después del parto
vaginal. Entre estos sintomas destacan: la dispareunia, la incontinencia urinaria (IU), la incontinencia
a gases o incontinencia anal (IA) y prolapsos!'?.

La morbilidad, en relacién con las lesiones perineales producidas durante el parto y en el
proceso de la gestacion, es un problema importante de salud con implicaciones fisicas, psicoldgicas
y socioecondmicas. Sin revestir gravedad, afecta en gran medida a la vida cotidiana de las personas
que la padecen, limitando la libertad individual y su autoestima®.

La morbilidad materna, atribuible al proceso de gestacion y al parto, ha sido escasamente
investigada. En este sentido, las disfunciones ocasionadas por la lesién del suelo pélvico
son multifactoriales e incluyen: incontinencia urinaria (IU), incontinencia anal (IA), cambios
anatémicos, disfuncion sexual y dolor perineal®. Dichas disfunciones son frecuentemente
subestimadas, siendo muy habitual que las mujeres no verbalicen sus problemas ni reclamen
la atencion sanitaria por pudor a comentar algunos de los sintomas con el especialista o por
la creencia errénea de que los sintomas, como la dispareunia (dolor genital persistente o
recurrente, asociado a las relaciones con penetracién®), el dolor perineal o la IU y la IA, son
una consecuencia normal del parto®.

Los diferentes factores de riesgo predisponentes relacionados con la morbilidad materna,
asociados a los trastornos del suelo pélvico de la mujer (IA, U, prolapso genital, y dispareunias),
pueden ser congénitos y adquiridos. Entre estos dltimos destacan: la obesidad o aumento excesivo
del indice de masa corporal (IMC), las adaptaciones fisiologicas que conlleva el proceso de
gestacion y el parto!'®).

Algunos de estos factores son potencialmente reducibles y pueden prevenirse, obteniendo
una disminucién en la morbilidad materna provocada por el proceso de gestacion y el parto®.
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Como factor predisponente adquirido encontramos:
las adaptaciones fisiologicas del proceso de gestacion.

El periodo de gestacion en la mujer es variable; la duracion media desde el primer dia de la
Ultima menstruacién es de 280 dias o 40 semanas. Si se calcula desde la fecha de la concepcidn, el
embarazo en la mujer tiene una duracién de media de 266 dias o 38 semanas®.

El embarazo lleva consigo una serie de adaptaciones anatomicas, fisioldgicas y bioquimicas,
como respuesta al estimulo fisiolégico producido por el feto, como son:

- La hipervolemia inducida por el embarazo, la cual produce un incremento de la volemia
de hasta un 50%, cumple diferentes funciones ante los requisitos de la gestacién como:

* satisfacer las demandas de un Utero aumentado de tamafio, con su sistema vascular
hipertrofiado en gran medida;

* proteger a la madre y,a su vez, al feto de los efectos deletéreos del retorno venoso
reducido en decubito dorsal y bipedestacion;

* salvaguardar a la madre de los efectos adversos de la pérdida de sangre asociada
con el parto;

* se puede encontrar un déficit de hierro que es absorbido con la dieta, y el que movi-
liza de los depositos no ser suficiente para cubrir las demandas impuestas por el embarazo;
de ahi que sea necesario un incremento del aporte de oxigeno®.

- La modificacion de la funcién pulmonar: las necesidades del nuevo lecho vascular, for-
mado por el embrion y la placenta, conlleva un aumento en las necesidades de oxigeno; el
organismo compensa acelerando la ventilacién por minuto, con el consiguiente incremento de
la frecuencia respiratoria®'?.

La aparicion de disnea: puede aparecer al inicio de la gestacion debido a la hiperventilacion
causada por la progesterona o, mas tarde, debido a la presién que ejerce el Utero gestante sobre
el diafragma'!'2,

- A nivel circulatorio, aparece un incremento del gasto cardiaco y una disminucién de las
resistencias vasculares sistémicas, situacién que compensa el aumento de la presién arterial,
manteniéndose en sus niveles normales®?.

- El sistema urinario también sufre cambios anatémicos, hemodindmicos, dilatacion de la
pelvis renal e hiperinfiltracion glomerular.

- Las modificaciones que se producen a nivel dermatoldgico, asociadas a los cambios
hormonales durante la gestacion, producen hiperpigmentacion.

Estas adaptaciones fisioldgicas son necesarias en el estado de gestacion, pero algunas de ellas
pueden causar molestias, dolor e incluso dar consecuencias a largo plazo!'¥, como son:

Varices

Durante el embarazo hay un incremento de la dilatacién del sistema vascular venoso super-
ficial de los miembros inferiores, originando venas varicosas; también se ven implicados la vagina
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y el recto. Este proceso afecta al 40% de mujeres embarazadas(!. Las causas son, por un lado, el
incremento de la presién intraabdominal y,en segundo lugar; los factores hormonales asociados a la
gestacion. Si bien es cierto que elevar las piernas al final del dia ayuda a disminuir el tamafo de las
venas varicosas durante la Ultima etapa del embarazo, éstas pueden ser especialmente dolorosas y
requerir tratamiento; en casos severos pueden derivar en intervencion quirdirgica*'. Las varices
vulvares generan dolor, edema y sensacion de pesadez; suelen desaparecer después del parto y la
afectacion de miembros inferiores mejora durante el postparto(®).

Las varices empeoran como consecuencia de la compresion del Utero gravidico sobre la vena
cava, la disminucién del tono de la pared venosa ocasionada por la accion hormonal y el aumento
del volumen sanguineo circulante; empeoran con la bipedestacion, la multiparidad y la obesidad. Los
sintomas varfan desde trastornos estéticos y malestar ligero al final del dia hasta malestar y dolor
intenso que requiere reposo prolongado™.

Otra de las consecuencias en las adaptaciones fisioldgicas que pueden aparecer durante el
embarazo, a nivel vascular, es el edema de miembros inferiores y zona vulvar, por la compresion
del Utero sobre la vena cava inferior, lo cual dificulta el retorno venoso; esta situacién empeora en
bipedestacion y sedestacidn, y parece aliviarse al elevar los miembros inferiores!.

Hemorroides

Su aparicién o empeoramiento durante el embarazo esta relacionado con el incremento de
la presion en las venas rectales, causada por la compresién del Gtero sobre el retorno venoso, la
disminucién del tono de la pared venosa debido a la progesterona y estd agravada por el estrefii-
miento propio de la gestacion. El tratamiento durante la gestacion esta dirigido al alivio de sintomas,
especialmente al control del dolor. Se aconseja prevenir el estrefiimiento, los bafios de asiento con
agua fria y la utilizacion de pomadas locales(”.

Estrenimiento

Debido a la disminucion de la motilidad gastrointestinal, ocasionada por el incremento de
la progesterona, se motiva un enlentecimiento del vaciamiento gastrico y el transito intestinal,
a lo que se suma el aumento de la reabsorcién de agua por la mucosa del colon, la compresién
mecanica del Utero gravidico sobre el sigmoides y el recto y la reduccion del ejercicio que realiza,
habitualmente, la gestante. Todo ello puede empeorar por los preparados de hierro prescritos
durante el embarazo®.

Modificaciones del aparato locomotor

La gestacién implica también modificaciones musculoesqueléticas condicionadas, tanto por
los cambios posturales que se desarrollan en compensacion al aumento en el peso y la distension
abdominal, como por el crecimiento de las mamas que produce una antepulsién de los hombros.
El incremento del peso provoca un desplazamiento del centro de gravedad hacia arriba y adelante,
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el cual debe ser compensado para el mantenimiento de la estabilidad y el equilibrio('®, generandose
modificaciones osteoarticulares, como el aumento de la lordosis lumbar, la anteversion pélvica y
la horizontalizacion sacra, una horizontalizacién de las costillas y el aumento de la base de apoyo
con la rotacion externa de la coxofemoral'%2),

JUSTIFICACION DE LA TECNICA DE INTERVENCION

Como se describié anteriormente, desde el punto de vista epidemioldgico, el embarazo es
un factor de riesgo importante que contribuye al aumento de la incidencia de varicosidades en
las mujeres®, junto con edema en la zona vulvar. El desarrollo del edema gestacional tiene una
mayor incidencia en gestantes multiparas; como ejemplo destacamos que un 80% de las mujeres
desarrollan varicosidades durante el embarazo y presentan edema de miembro inferior; estos
datos reflejan estadisticamente que una de cada cinco mujeres embarazadas puede desarrollar
varicosidades vulvares®. Esta circunstancia puede ser un factor de riesgo afiadido en el trauma
perineal, influyendo por tanto, en la aparicion del dolor, en la sensacion de pesadez vulvar y en el
aumento del tono de la zona del suelo pélvico.

Nuestra propuesta de intervencién en el abordaje
del edema gestacional y la prevencién del trauma perineal,
esta basada en el drenaje linfatico manual (DLM).

El sistema linfatico tiene una funcién primordial en el mantenimiento de las caracteristicas
del medio interno y en la defensa inmunolégica del organismo, funciones imprescindibles para el
correcto desarrollo del metabolismo celular y de la vida®.

El DLM es una técnica especifica de masoterapia basada en el conocimiento de la anatomia
y la fisiologia linfatica para mejorar esta circulacion por sus vias naturales, movilizando el liquido
intersticial de las zonas mas distales a las més proximales.

Los edemas se forman a partir de un desequilibrio entre la filtracién y la reabsorcién. El DLM
es un método especial de masaje, aplicado de una manera suave que mejora la circulacion linfatica,
especialmente la superficial, fomentando y mejorando la reabsorcién sin aumentar la filtracion.

La técnica es realizada por fisioterapeutas expertos que deben contar con un alto grado de
conocimiento de anatomia, fisiologia y efectos del DLM®).

El sistema linftico esta integrado en el conjunto de la circulacion general. La circulacién de
ida estd representada por la circulacion arterial y la circulacién de retorno se lleva a cabo por la
circulacion venosa y el transporte linfatico. Existen estrechas relaciones entre las venas y el sistema
linfitico con el espacio intersticial y el entorno celular®%),

El sistema linfatico se puede dividir en:
Sistema linfatico profundo (subfascial): desemboca en los grandes troncos linfaticos.
Sistema linfatico superficial (epifascial): drena el liquido intersticial de la piel.
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El sistema linfatico se inicia en una unidad microcirculatoria con los denominados capilares
linféticos o vasos linfaticos iniciales, encargados de absorber la carga linfitica de un area de piel
determinada (aproximadamente de un drea de un didmetro de |-3 centimetros). La linfa fluye
desde este punto hacia los precolectores, y, ademds, varios precolectores comunican entre si
desembocando en un colector linfitico comun. Estos drenan en estaciones linfaticas o ganglios
linfticos (también denominados nddulos linfaticos) y de estos sale un vaso eferente denominado
colector postnodal. Los colectores postnodales terminan en los troncos linfaticos y estos a su
vez, en los conductos linfaticos, alcanzando el torrente circulatorio a nivel de los troncos venosos
del cuello®.

El sistema linfatico constituye un segundo sistema de drenaje que trabaja, conjuntamente, con
el sistema venoso para absorber sustancias procedentes del intersticio. Gracias a sus caracteristicas
anatdmicas, el sistema linfatico puede absorber sustancias que no pueden ser eliminadas o trans-
portadas por el sistema venoso debido a su tamafio molecular; estas moléculas son denominadas
en su conjunto como carga linfatica; principalmente son proteinas, dcidos grasos de cadena larga,
células, restos celulares y plasma; también elimina sustancias extrafias para nuestro organismo.

Los vasos linfaticos constituyen una red unida desde el punto de vista anatémico, pero inde-
pendiente desde el punto de vista fisiologico®.

Fisiologicamente, el sistema linfatico actia como el tercer sistema circulatorio, siendo el pri-
mero el sistema arterial y el segundo, el venoso. Se pueden diferenciar dos grandes funciones: por
un lado, la formacion, el transporte y el filtro de células linfoides y de anticuerpos en los ganglios
(funcion inmunoldgica); y, por otro, la funcién circulatoria, la cual se realiza mediante la reabsorcion y
el transporte del excedente de liquido y de proteinas del espacio intersticial que no se ha realizado
por el sistema venoso del torrente circulatorio®227),

En esta actividad circulatoria, cabe destacar dos aspectos fisioldgicos:

|.- La captacion e intercambio de sustancias.

2.- El transporte y/o evacuacion de las mismas hacia el torrente venoso, previa depuracion
ganglionar.

Esta funcion se realiza por el sistema de forma cronoldgica. La captacion se efecttia por los
linfaticos iniciales o capilares linfiticos que se encuentran en el nivel superficial, dispuestos como
una malla®. Su estructura histoldgica es simplemente una Unica capa de células endoteliales, que
estd recubierta por una membrana basal, mds o menos presente. El niimero de uniones que pueden
abrirse depende de la actividad del tejido. En ocasiones, las uniones estan ausentes, dejando el
espacio endolinfitico en relacion directa con el espacio intersticial. Las células del capilar se unen
al medio circundante mediante expansiones filamentosas, configurando puentes mecanicos con el
espacio exterior de la célula del capilar inicial, también llamados filamentos de anclaje o de Leak®),
Los fenémenos que permiten la apertura de estos espacios son multiples, estando implicadas la
traccion mecanica del tejido, asi como las variaciones de la presion tisular.
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Introducido el liquido intersticial en el sistema linfatico, cambia de nombre y pasa a llamarse
linfa; de los precolectores pasa a los colectores que disponen de valvulas que marcan el sentido
del curso.

La evacuacion de la linfa esté ligada a las propiedades de los colectores; en ellos aumenta la
presencia de las estructuras valvulares, dando el aspecto caracteristico de los vasos linfaticos
de collar de perlas en el diagnéstico por imagen con contraste. Las valvulas estan presentes
y el espacio entre ellas varia de | a 2 centimetros, en funcion de la zona. De la composicion
histolégica de las tres tunicas que conforman el colector cabe destacar la capa media, confor-
mada por una capa de fibra muscular lisa, presente Gnicamente entre una valvula proximal y
una valvula distal; es decir, las valvulas estan desprovistas de musculo liso, dando un aspecto de
estrechamiento®6273)),

El espacio comprendido entre dos vlvulas es nombrado como linfangidn, descrito por Mislin®2,
o segmento vascular linfatico, el cual se conoce como la unidad funcional del sistema linfatico,
donde la organizacion arquitectonica de sus fibrillas musculares es mayor en la parte ventral del
linfangidn. La progresion de la linfa en los colectores esta garantizada por fenémenos de traccion
y de eyeccion.

Estas contracciones permiten el transito linfatico en el sentido que marcan las valvulas forma-
das a partir de un pliegue de la pared.

PROTOCOLO DE INTERVENCION EN
EL TRATAMIENTO DEL EDEMA GESTACIONAL.

El protocolo disefiado para el edema gestacional comienza con el adiestramiento tedrico y
practico de las medidas higiénico-posturales a tomar por las mujeres gestantes con edema gesta-
cional. (Se hace entrega de un cuadriptico informativo, disefiado para tal fin, en el formato digital del libro
de ponencias ). En €l se incluyen: ejercicios circulatorios para miembro inferior, ejercicios de con-
tracciones de suelo pélvico como estimulo circulatorio, posturas para favorecer el retorno venoso,
utilizacion de medias de compresion grado | y la utilizacién de cinturén de pre y postparto por su
accioén de disminucién del bloqueo mecanico sobre las venas pelvianas y sobre la vena cava inferior.

El protocolo de Drenaje Linfatico Manual Intracavitario (DLMI)

La paciente se colocara en decubito supino con flexion de cadera de 90° y una flexién mayor
de 90° de rodilla en ambos miembros inferiores. En caso de realizarse el protocolo en camilla de
exploracion ginecoldgica, la paciente se coloca en postura de litotomia, postura habitual para el
examen ginecoldgico, en la cual la paciente se encuentra en dectbito supino, con una flexion de 90°
de ambas articulaciones coxofemorales y de las rodillas, manteniendo una abduccién entre ambos
miembros inferiores, siendo posible el apoyo en unas perneras o en un estribo para el talén que
permite relajar los miembros inferiores.
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El fisioterapeuta se colocara a un lado de la camilla o frente a la paciente en el caso de la camilla
de exploracion ginecoldgica.

El fisioterapeuta coloca su mano en flexoextension neutra de mufieca e introducird el dedo
indice y el dedo corazdn en la cavidad vaginal, previa lubricacién con un gel, colocando su antebrazo
en posicién neutra de pronosupinacion. Una vez introducidos los dedos en la cavidad vaginal, unos
5 centimetros aproximadamente, realizara un movimiento lento de pronacion del antebrazo. Con
esta colocacion previa de la paciente y el fisioterapeuta comenzamos la técnica. El tiempo del
drenaje linfatico manual intracavitario y genitales externos sera de 20 minutos.

Técnica:

Para nuestra técnica DLMI hemos creado una adaptacién de la maniobra de reabsorcion
descrita por Leduc® a la zona anatémica de aplicacion.

Realizamos la técnica con dedo indice y corazén, comenzando la maniobra desde la falange
proximal, realizando un bombeo empuije hacia la falange distal, a forma de tampdn secante.

Las zonas de abordaje son la pared posterior de la vagina y ambas paredes laterales, repitiendo
la maniobra en cada pared varias veces.

El fin de esta maniobra sera reducir el edema y la congestion vulvar, drenando la carga linfatica
en direccion a ganglios inguinales e iliacos externos.

Finalizado el tratamiento intracavitario, realizaremos un DLM en genitales externos,zona supra
pubica e inguinales, realizando las maniobras de:

* Circulos fijos de Vodder®+%),
* Reabsorcién clésica de Leduc®.

NUESTRO ESTUDIO
Hipétesis
El protocolo de DLMI realizado en mujeres gestantes secundiparas diagnosticadas con edema

gestacional, reduce el dolor, previene el trauma perineal en el parto, reduce el tiempo del expulsivo
y mejora la recuperacion postparto.

Objetivo

Comparar la efectividad del tratamiento convencional, unido al DLMI, frente al tratamiento con-
vencional en mujeres secundiparas a partir de la semana 25 de gestacion hasta finalizar el puerperio.

Material y métodos

Ensayo clinico aleatorizado con muestra de conveniencia a simple ciego; la muestra se divi-
de en un grupo control (tratamiento convencional con medidas higiénico-posturales) y grupo
experimental (tratamiento convencional y adiestramiento en medidas higiénico-posturales, mas
protocolo DLMI).
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La muestra es de 49 secundiparas en el 2° trimestre de embarazo que reciben la atencion
durante la gestacion y la asistencia al parto en el hospital Universitario Quirén Madrid donde se
realiza el estudio.

La recogida de datos se realiza mediante entrevista, examen de analitica sanguinea, valoracién
de la escala visual analégica®) encuesta sobre manifestaciones clinicas compatibles con insuficiencia
venosa cronica, exploracion fisica, recogida de datos mediante partograma® (en el transcurso del
parto),y el cuestionario King’s Health Questionare (KHQ)®.

Intervencion

El Grupo control recibira el tratamiento convencional y el adiestramiento en medidas higiéni-
co-posturales protocolizado de las gestantes: se realiza una educacién con componentes teérico
y practico de las medidas higiénico-posturales a tomar en la que se incluye el aprendizaje del
automasaje perineal; esta tarea es realizada por uno de nuestros investigadores-colaboradores,
fisioterapeutas expertos en suelo pélvico.

El Grupo experimental recibird el tratamiento protocolizado de las gestantes: se realiza un
adiestramiento con los componentes teérico y practico de las medidas higiénico-posturales a
tomar y son tratadas con la técnica de tratamiento DLMI, a cargo de un fisioterapeuta experto.

El periodo del estudio transcurre desde la semana 25 hasta los 40 dias después del parto.
Durante este espacio de tiempo se realizan un total de 5 evaluaciones:

La I? evaluacion se realiza en la semana 25 de gestacion, al final del segundo trimestre, recoge-
mos los datos referentes a edad y trauma perineal en su primer parto.

De forma secuencial en las siguientes evaluaciones se recogen las mismas variables en sus
diferentes periodos: | evaluacién semana 25 de gestacion, la 2* evaluacion al inicio del tercer tri-
mestre de gestacion, la 3* evaluacién finalizando el tercer trimestre de gestacion y la 5% evaluacién
al finalizar el puerperio. Se incluye el registro de los siguientes datos:

|.Referente a la situacion de edema: realizamos la encuesta sobre la percepcion del estado
de la alteracién vascular de la paciente referida a la zona vulvar y genitales externos®. Se realiza
enla I%,2% y 5* evaluacion.

2. Para evaluar la intensidad del dolor que describe la paciente de una forma objetiva,
utilizamos la Escala Analdgica Visual (EVA)®9. Se registra en todas las evaluaciones realizadas a
nuestros grupos a estudio, a excepcidn de la 4* evaluacion.

3. Las variables correspondientes a peso medido en kilogramos y talla medida en centime-
tros se recogeran en el transcurso de todas las evaluaciones para poder identificar el indice
de masa corporal durante la gestacion y al término de ésta.

Destacamos, por tener caracteristicas especiales en la recogida de datos, la 4* evaluacion
durante el parto con el partograma®). Se recogen los datos referentes al momento del parto que
seran registrados en el partograma, facilitando la recogida de las diferentes variables; se incluyen:
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* parto: eutécico, cesarea, instrumental (ventosa, forceps o espatula);

* posicion para el expulsivo: litotomia, cuadrupedia, dectbito lateral, sedestacién y otras;
* trauma perineal: episiotomia, desgarro (grado |, II, Ill, IV), no trauma;

* ginecdlogo que atiende el parto: equipo del Hospital Quirdn o externo;

* presentacion fetal: occipitoanterior, occipitoposterior, transversal;

* medicacion (en términos de analgesia): no solicita, epidural o raquidea;

* amniorresis: artificial o espontanea.

En la 5% y dltima evaluacién de nuestro estudio, realizada a los 40 dias después del parto
terminado el puerperio, se afiade la recogida de datos sobre la calidad de vida autopercibida por
nuestras pacientes en relacién con la incontinencia urinaria, se medira a través del cuestionario
KHQ®®).

Resultados

Pendiente de publicacion en revista de impacto.
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Técnicas de proteccién perineal durante
el expulsivo: hands on vs hands poised

D.“ Alba Moya

Fisioterapeuta. Matrona. Profesora Asociada de la Unidad Docente de Matronas.
Hospital de Poniente. El Ejido. Almeria.

1. INTRODUCCION

Con frecuencia, los partos vaginales estan asociados con algtn tipo de traumatismo del aparato
genital. El trauma del tracto genital puede ser resultado de episiotomias, laceraciones espontaneas
o ambas(). La laceracién esponténea se define como un desgarro del tejido perineal prolongado
durante el parto, mientras que la episiotomia es la ampliacién quirdrgica del orificio vaginal por una
incision del perineo durante la dltima parte de la segunda etapa del parto.

El traumatismo perineal anterior es la lesién de los labios, la vagina anterior; la uretra o el clito-
ris y, generalmente, se asocia con poca morbilidad. El traumatismo perineal posterior es cualquier
lesion de la pared posterior de la vagina, los musculos perineales o el esfinter anal.

Los desgarros perineales pueden clasificarse en cuatro grados, siguiendo los criterios aceptados
por el RCOG (Royal College Of Obstetricians & Gynaecologists). Los desgarros espontaneos se
definen de primer grado cuando, solamente, incluyen la piel perineal; los desgarros de segundo
grado incluyen los misculos perineales y la piel; los desgarros de tercer grado incluyen el complejo
del esfinter anal (clasificado como 3a cuando se desgarra menos del 50% del esfinter anal externo,
3b cuando se desgarra mas del 50% del esfinter anal externo y 3c cuando se desgarra el esfinter
anal interno y externo); los desgarros de cuarto grado incluyen el complejo del esfinter anal y el
epitelio anal?. Los desgarros de tercer y cuarto grado son denominados conjuntamente como
lesiones obstétricas del esfinter anal (OASIS).

La incidencia de algin tipo de traumatismo perineal en los partos vaginales es del 85%®y la
tasa global de OASIS varia en los informes entre el 0,6 y el 10,2%*), diferencia que probablemente
se atribuye a las discrepancias en las definiciones y en las practicas clinicas.

2. MORBILIDAD ASOCIADA CON EL TRAUMATISMO PERINEAL

El traumatismo perineal se asocia con una morbilidad significativa a corto y a largo plazo.
Generalmente, el grado de morbilidad esta directamente relacionado con el grado de la lesion
perineal ocurrida, es decir, los traumatismos perineales de primer y segundo grado causan una
morbilidad menos grave que las OASIS®.

La mayoria de las mujeres experimentan dolor perineal o molestias en los primeros dias
después de un parto vaginal. De las mujeres que sufren un trauma perineal,40% reportan dolor en
las dos primeras semanas, hasta un 20% aun tienen dolor a las ocho semanas y entre el 7%y el 9%
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contintian a los tres meses(!. Sin embargo, las mujeres que tienen un parto con un perineo intacto
informan de dolor con menor frecuencia el primer dia, a los siete dias y a los 45 dias después del
parto®,

Un traumatismo en el perineo se ha asociado con la dispareunia en un 60% de las mujeres
a los tres meses, el 30% a los seis meses y el 15% siguen experimentando dolor hasta tres afios
después del nacimiento. Las mujeres con un perineo intacto tienen mas probabilidades de volver
a tener relaciones antes, reportan menos dolor en la primera relacion sexual, mayor satisfaccion
con la experiencia sexual y refieren una mayor sensacion sexual(®.

La morbilidad materna asociada con el traumatismo perineal también incluye incontinencia
fecal, urinaria y puede provocar problemas fisicos importantes, problemas psicolégicos (ansiedad
y depresion) y sociales, asi como afectar a la capacidad de la mujer para el cuidado de su recién
nacido y para atender las tareas cotidianas de la maternidad®.

3. FACTORES ASOCIADOS CON EL TRAUMATISMO PERINEAL

Se han indicado numerosos factores como determinantes potenciales del traumatismo perineal.
Algunos parecen estar presentes antes del embarazo y pueden ser intrinsecos a la mujer embaraza-
da. Se desconoce cudl es la funcion de los factores demograficos y la nutricion en los afios previos
y durante el embarazo en la ocurrencia del traumatismo perineal®.

La nuliparidad, un feto grande (peso y perimetro cefélico), la obesidad materna, un periodo
expulsivo prolongado y una malposicién fetal aumentan el riesgo de traumatismo perineal .

El tipo de parto es un factor determinante del riesgo de desgarros perineales, con estudios de
forma consistente que demuestra que las mujeres con partos instrumentales, especialmente con
el uso de forceps, tienen mayores tasas de desgarros del esfinter anal®.

El uso restrictivo de la episiotomia se asocia con menos traumatismo perineal. La incidencia de
OASIS en el segundo parto es del 4,8%, cuando en el primer parto se realizé episiotomia, frente a
1,7% cuando no se realizd episiotomia®. La prestigiosa revista Obstetrics and Gynecology consi-
dera tan importante el articulo® que ha realizado un editorial sobre el tema, con el titulo «Great
expense for uncertain benefity («Un gran gasto para un beneficio dudoso).

La inactividad fisica antes del embarazo también puede representar un factor de riesgo inde-
pendiente para los desgarros de tercer y cuarto grado.

La edad materna avanzada parece ser otro factor riesgo para la aparicion del trauma perineal;
existe controversia en los estudios que puede ser debida a las diferencias de edad de las muestras.
Los estudios realizados con edades inferiores a 33 afios no encontraron una relacion directa con
el riesgo de trauma perineal('?.

El parto en ambitos alternativos y el parto domiciliario planificado se han asociado con una
reduccion en la prevalencia de episiotomia y con una menor rotura del esfinter anal,al igual que el
modelo de atencion con matronas®.
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4. PREVENCION DEL TRAUMA PERINEAL

El conocimiento de la morbilidad después del traumatismo perineal da lugar a la bisqueda de
diferentes intervenciones para utilizar durante el periodo expulsivo con el objetivo de reducir el
traumatismo perineal, siendo la prevencion primaria primordial. Esta prevencion beneficiaria a un
gran nimero de muijeres y, por ello, es un objetivo fundamental de las matronas('". Las mujeres que
mantienen el periné integro presentan una menor pérdida sanguinea, un menor riesgo de infeccién
posparto y menos dolor perineal. Ademas, mantienen un mejor tono del suelo pélvico y refieren
menos incontinencia urinaria y fecal que las mujeres con episiotomia o desgarros espontineos(!?.

Se han realizado estudios sobre diferentes intervenciones clinicas aplicadas en el periodo
antenatal o durante el parto para valorar sus efectos sobre el traumatismo del tracto genital. No
obstante, la mayoria de las técnicas analizadas para proteger el periné se realizan durante la fase
de expulsivo:

| Episiotomia. La amplia evidencia reunida indica que el uso restrictivo de la episiotomia
tiene beneficios en comparacion con su practica de forma rutinaria. Hay menos trauma
perineal posterior,menos necesidad de sutura y menos complicaciones. No hay diferencias
con respecto a la mayoria de las medidas que se adoptan para controlar el dolor y el trau-
ma perineal o vaginal severo. No se encontraron diferencias en el riesgo de dispareunia e
incontinencia urinaria('?.

2. Tipo de pujos. La Guia de Préctica Clinica sobre la atencién al parto normal, con respec-
to a la efectividad de las diferentes técnicas de pujo durante la segunda etapa del parto sobre
los resultados maternos y neonatales, indica que es objeto de controversia dirigir los pujos
maternos durante la segunda etapa del parto. Los beneficios del pujo dirigido son cada vez mas
debatidos, aunque el amplio uso de la analgesia neuroaxial hace que sea necesario, en muchas
ocasiones, dirigir el pujo. La guia resume la evidencia, sefialando que la comparacion entre un
grupo de mujeres a las que se les dirigié el pujo y otro grupo con pujos espontaneos no mostré
diferencias a los tres meses en la incidencia de partos con una duracion de la segunda etapa
mayor de dos horas, tasa de episiotomias, desgarros del esfinter anal,analgesia epidural durante
la segunda etapa, forceps ni en el uso de oxitocina en la segunda etapa.Aunque en el grupo de
mujeres con pujo dirigido se observé una disminucién en capacidad vesical y urgencia urinaria
(Nivel de evidencia 1+). Ademas, en mujeres con anestesia epidural, se ha observado que el
parto con pujos no dirigidos incrementa los partos vaginales, reducen los partos instrumentales
y el tiempo de pujo (Nivel de evidencia | +). Por todo esto, se recomienda: el pujo espontaneo
y, en ausencia de sensacion de pujo, no dirigirlo hasta que haya concluido la fase pasiva de la
segunda etapa del parto (Grado de Recomendacion A).

3. Posicion materna. La posicion en el expulsivo determina en gran medida el posible trauma
perineal('>19:
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- en la posicion lateral se consiguen mas perinés intactos;

- se practican mds episiotomias en la posicién semisentada o en decubito supino que
en cualquier otra posicién, sobre todo en mujeres nuliparas;

- en las posiciones verticales se producen menos episiotomias, aunque esto se con-
trarresta, en parte, por un aumento de los desgarros perineales de segundo grado, asi
como de laceraciones y desgarros labiales. Asimismo, se producen escasos desgarros de
tercer grado y, de los que aparecen, existe una incidencia siete veces mayor en posiciones
verticales sin apoyo (cuclillas, rodillas o de pie) que en las verticales con apoyo (taburete
ossilla de partos);

- una mayor cantidad de traumatismos perineales y la tasa mas baja de perinés intactos
se dan en la posicion de cuclillas para las nuliparas;

- por tanto, las posiciones menos lesivas para el periné en el expulsivo son la posicién
lateral o las posiciones verticales con apoyo. Sin embargo, puesto que en las revisiones
efectuadas los resultados no son concluyentes, se debe dejar a la mujer elegir la postura
en la que se encuentre mas comoda.

4. Masaje perineal con lubricante en el segundo periodo del parto. La realizacion del masaje
perineal, comparada con la no realizacién, no ha mostrado diferencias significativas en las tasas
de perineos intactos, desgarros de grado | y grado Il, episiotomias, dolor vaginal, dispareunias y
en la no reanudacion de las relaciones sexuales!'”). Una revisién sistematica de la Colaboracion
Cochrane® muestra un efecto significativo que favorece al masaje perineal versus ninguna
intervencion para reducir los desgarros de tercer y cuarto grado (CR 0,52,1C del 95%:0,29 a
0,94); sin que varie la tasa de episiotomia entre los dos grupos.

5. Compresas calientes en la zona perineal. La aplicacion de compresas calientes iniciada
durante la segunda etapa del parto, reduce el riesgo de OASIS, pero no la tasa de suturas
perineales.Ademas, reduce el dolor durante el parto y los primeros 3 dias posparto, pudiendo
reducir también el riesgo de incontinencia urinaria durante los primeros 3 meses®'®.

6. Caldera y Tohill® reportaron que el apoyo continuo a la mujer durante el parto reduce
la tasa de partos instrumentales y el trauma perineal posterior. Reconociendo este hallazgo, las
parteras pueden tener influencia en la reduccién del trauma perineal al proporcionar atencién
individual y apoyo continuo para las mujeres en el trabajo del parto.

5. HANDS ON VS. HANDS POISED

Centrandonos en las maniobras manuales de proteccion perineal durante el parto, encontra-
mos dos posturas:
- “Hands on” o proteccién perineal activa. La matrona coloca la mano sobre la cabeza fetal
aplicando presion, en un intento de aumentar la flexion.A la vez, la otra mano soporta el periné
con el objeto de reducir el traumatismo y proveer después una flexion lateral para facilitar
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el desprendimiento de los hombros('%). Esta intervencion se basa en la idea de que la presién

ejercida sobre la cabeza fetal impide la habilidad de extensién y empuje desde el arco pubico

hacia el periné, lo que puede incrementar el riesgo de laceracién perineal@.
- “Hands poised” o proteccion perineal expectante. La matrona no toca el periné ni la cabeza

fetal, pero mantiene la mano preparada para aplicar una ligera presion, si fuera necesario, y

disminuir asi una deflexién demasiado rapida.Ademas, se permite un desprendimiento espon-

téneo de los hombros . Esta técnica se apoya en la idea de que la alta tensién sobre el periné
durante el parto lo vuelve mas fino y vulnerable y la presion afadida de la mano podria causar
isquemia y facilitar el desgarro®@),

Las maniobras asociadas con proteccién perineal y manejo fetal en el momento del parto se
han clasificado por la Organizacién Mundial de la Salud como categoria C: practicas de las que no
existe una clara evidencia para fomentarlas y que deberian usarse con cautela hasta que nuevos
estudios clarifiquen el tema®",

La preocupacion reciente con el aumento de las tasas de OASIS, que en parte podria ser
atribuible a un apoyo perineal inadecuado, ha generado mucho interés. Por ello, en la actualidad,
el apoyo perineal manual (“hands on”) durante el parto o su manejo expectante (“hands poised/
off”) siguen siendo objeto de debate entre los profesionales de la salud, existiendo defensores de
ambas técnicas®.

Tradicionalmente, se creia que la técnica de “hands on” reducia el riesgo de trauma perineal.
Sin embargo, desde la publicacién de los resultados del estudio HOOPS(? y de acuerdo con
la practica del parto actual de reducir al minimo el intervencionismo, esta técnica ha suscitado
multiples preguntas.

El estudio HOOPS, inicialmente, fue disefiado para evaluar si el método de “hands poised”
reduciria el dolor perineal a los 10 dias después del parto en comparacién con el método “hands
on”. Este estudio reclutd a 5471 mujeres en dos hospitales del sur de Inglaterra. Los autores conclu-
yeron que el dolor fue menor en el grupo con “hands on” en comparacion con el grupo de “hands
poised”. Los resultados de este estudio mostraron que no hubo diferencias en la localizacién, la
frecuencia y gravedad del traumatismo perineal entre los dos grupos.También, encontraron que la
probabilidad de episiotomia en el grupo de “hands poised” fue menor, pero la tasa de extraccién
manual de la placenta fue mayor en comparacién con el grupo de “hands on”.

Una encuesta realizada en el Reino Unido a 1000 matronas, encontré que dicho colectivo usa
de forma equitativa ambas técnicas (“hands off” 49,3%; “hands on” 50,7%)®. Una encuesta més
reciente, en Australia, indicé que tanto matronas como ginecélogos utilizan “hands on” o “hands
off”, dependiendo de la situacion clinica,aunque el 61% de las matronas prefieren la técnica “hands
on” para reducir el riesgo de trauma perineal®.

Hay que destacar que existe una falta de claridad en la literatura sobre el uso de la terminologfa.
El término “hands poised” se ha equiparado con “hands off”,donde las manos del obstetra, en nin-
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gun momento, entran en contacto con el perineo. Otra limitacién es que la aplicacién de la técnica
de “hands on” varia enormemente entre los estudios y algunos de los resultados secundarios (por
ejemplo, dolor perineal y la incontinencia urinaria y fecal) se registraron en diferentes momentos
del tiempo de seguimiento.

Resumen de la evidencia
- Manual perineal support at the time of childbirth: a systematic review and meta-analysis®.

Resultados

En esta revision se incluyeron cinco ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y siete estudios no
aleatorizados (ENA). EI meta-anlisis de los ECA no demostré un efecto protector, estadistica-
mente significativo de la técnica de “hands on” en el riesgo de OASIS (tres estudios, 6647 muijeres;
RR 1,03; IC 95% 0,32-3,36; 12 heterogeneidad = 71%). En cambio, el meta-andlisis de los ENA si
demostrd una reduccion significativa en el riesgo de OASIS con su uso (tres estudios, 74744
muijeres; RR 0,45;1C 95% 0,40-0,50;12 = 32%).

Esta revisién coincide con el resultado de la revisién Cochrane por Aasheim et al.? y sugieren
que la préctica de la técnica de “hands off” reduce significativamente el uso de la episiotomia.

Sin embargo, estos resultados deben ser interpretados con cautela debido a la alta heteroge-
neidad estadistica.

Conclusion

Actualmente, la evidencia del meta-andlisis de los ECA es insuficiente para impulsar un cambio
en la practica clinica habitual; sin embargo, seglin el meta-andlisis de los ENA se sugiere que puede
haber un beneficio significativo en una politica de “hands on”.

Por ello, es necesario seguir realizando ECA con un poder estadistico adecuado y con un dise-
fio metodoldgico eficiente para poder asi establecer una conclusion definitiva sobre ambas técnicas.

- Hands-poised technique: The future technique for perineal management of second stage of
labour? A modified systematic literature review'®).

Resultados

En esta revision se incluyeron cinco estudios: dos ECA, dos cuasi-experimentales y un estudio
prospectivo observacional.

La técnica “hands poised” parece causar un menor trauma perineal y una menor tasa de
episiotomia. La técnica “hands on” se asocié con un aumento del dolor perineal después del parto
y un aumento de la hemorragia posparto.

Seglin los autores, este hallazgo es similar a las conclusiones de dos revisiones sistematicas
anteriores (Caldera y Tohill?®) y Aasheim et al.®?) que indican una menor tasa de episiotomias en
la técnica de “hands poised”.

Los cinco estudios seleccionados utilizaban diferentes variables, los resultados deben inter-
pretarse con cautela.
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Conclusién
La evidencia sugiere que la técnica de “hands poised” es segura y recomendada para el trata-
miento perineal intraparto.
- The effect of “hands on” techniques on obstetric perineal laceration:A structured review of the
literature®.

Resultados

En esta revision se incluyen un total de nueve estudios: una revision sistematica con meta-
andlisis, cuatro ensayos controlados aleatorios (ECA), un estudio cuasi-experimental y tres estudios
de cohortes.

La evidencia parece indicar que la técnica “Hands on” que da un apoyo y una ligera traccion a
ambos lados de la horquilla posterior hacia la linea media puede tener un efecto significativo en la
reduccion del desgarro perineal, especialmente en el OASIS. La eficacia de esta técnica puede estar
asociada con otros factores, tales como una deflexion de la cabeza fetal controlada, la posicion
materna, la visualizacion y el uso del agua.

Los resultados de esta revision demuestran que hay una necesidad de mayor investigacion y
comprension de la eficacia del “hands on”, con estudios que aporten una definicion unificada, asi
como una descripcion de donde y cuando colocar las manos y los dedos, si hay que aplicar presion
o apretar y en qué direccion.

El Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE) del Reino Unido recomienda,
bien “hands on” o “hands poised” para facilitar el parto vaginal espontaneo®).

6. CONCLUSIONES

Con los resultados disponibles no tenemos evidencia cientifica suficiente para apoyar o
desestimar el uso de cada una de las maniobras de proteccién perineal durante el parto.Aunque
algunos estudios sugieren que una politica de “manos quietas” o proteccién perineal expectante
es mas conveniente para proteger el periné durante el parto y es una alternativa segura y efectiva
para las mujeres. Otros estudios consideran que no se recomiende su uso o que, en todo caso, se
debe permitir a las mujeres y a los profesionales, individualmente, decidir qué técnica de manejo
perineal prefieren.

Las matronas debemos cuestionarnos constantemente acerca de las practicas que realizamos
y ver si estan apoyadas en la evidencia cientifica, para tratar de identificar si lo que llevamos a cabo
es (til, perjudicial o no influye en absoluto en la mujer embarazada.

Las maniobras de proteccién perineal durante el parto no deben considerarse de forma aislada,
sino como parte de una serie de intervenciones coordinadas que tienen lugar durante los ultimos
minutos del parto.

Nuestro reto es saber cobmo apoyar a las mujeres en la toma de decisiones informadas sobre
la gestion perineal durante el parto.
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Hasta que no haya pruebas concluyentes, se debe permitir a las mujeres y a los profesionales,
individualmente, decidir que técnica de manejo perineal prefieren en el momento del nacimiento.
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El embarazo y el parto son uno de los factores de riesgo principales en la etiologia de las
disfunciones pelviperineales, siendo la incontinencia y los prolapsos el mayor exponente de las
consecuencias del periodo obstétrico. A pesar de que en los Gltimos afios la preparacién prenatal
y la atencién en el parto han sufrido una evolucion considerable, la incidencia de disfunciones
pelviperineales en el embarazo y el postparto sigue siendo alta en términos generales.

La atencion al parto ha experimentado un gran progreso durante las tltimas décadas,
disminuyendo la incidencia de maniobras que puedan aumentar la morbilidad perineal postnatal
como la episiotomia, la maniobra de expresion uterina o, incluso, los partos instrumentalizados.
Aunque la fisioterapia, a su vez, también ha mejorado su eficacia en la resolucién de este tipo
de disfunciones derivadas del periodo obstétrico, tiene mucho mas poder como herramienta
preventiva que como herramienta curativa en este periodo tan especial de la vida de la mujer.

A continuacion, pretendemos analizar la morbilidad del periodo obstétrico, asi como
algunas de las técnicas o acciones fisioterdpicas que presentan una evidencia cientifica, un
consenso o, incluso, una evidencia clinica para poder ser aplicadas en el periodo prenatal y asi
minimizar, en la medida de lo posible, la incidencia de disfunciones o lesiones durante el parto
o el puerperio.

MORBILIDAD PELVIPERINEAL CONSECUENTE
AL HECHO OBSTETRICO

Incontinencia urinaria (IU)

La prevalencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) durante los tres primeros meses
en el postparto viene a ser de un 30%". Esta se reduce a un 10-15% a los seis meses. Aunque exista
cierta variabilidad entre los diferentes autores, regiones o paises, esto confirma el hecho de que el
parto vaginal es un factor de riesgo que debemos tener muy en cuenta. No obstante, en un estudio
de Rortveit et al.? se obtuvo una prevalencia de la IUE, en una poblacién de mujeres nuliparas,
de un 20% en el grupo de parto vaginal y de un 15,9% en el grupo que habia parido por cesarea,
por lo que el parto vaginal no puede analizarse como factor aislado, ya que siempre ird unido al
embarazo, en el que la relaxina y el aumento ponderal, predominantemente abdominal, tienen una
influencia muy importante. Un reciente articulo de Petros (2015)® demuestra la influencia de la
relaxina en la polimerizacion del coldgeno como parte causante de la incontinencia de esfuerzo
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gestacional, pudiendo ésta llegar hasta un 48% de prevalencia. El estudio de Barbosa (2013)%
también demuestra que una cesarea electiva no disminuye la incidencia de la IU a largo plazo.

Uno de los aspectos de la fisioterapia en el periodo obstétrico que mayor evidencia tiene es el
entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (EMSP) como describian Morkved y Bg"), para
la prevencion de la Incontinencia Urinaria tanto en el preparto como a posteriori, mejorando, asi
mismo, los tiempos y la calidad de la recuperacién de la funcionalidad perineal tras el parto. El EMSP
es una de las herramientas mas importantes que usamos en fisioterapia perineal por su probada
evidencia, tanto cuando queremos ser curativos una vez la incontinencia instaurada, como cuando
nuestro objetivo es impedir que aparezca la incontinencia.

Incontinencia anal (I1A)

La incontinencia anal es, quizas, uno de los mayores desconocidos dentro de los diferentes
aspectos que trataremos dentro de la morbilidad perineal perinatal. Probablemente, la razén
subyazca en el aspecto social referente al como acepta la mujer ese problema. La IUE, los prolapsos
o el dolor son entes patoldgicos que hoy en dia la mujer tiende a consultar con relativa facilidad
(aunque aln persiste en nuestra sociedad cierto tabu referente a los problemas pelviperineales),
la incontinencia anal parece suponer una mayor dificultad de aceptacion.

Seglin Rodriguez et al.®) la incidencia de la incontinencia fecal que observamos en la bibliografa
puede ir del 4 al 59%. En su estudio obtuvieron una tasa del 7,9%. En un estudio presentado por
Guise?, el 29% de las mujeres refirieron IA tras el parto, de las cuales el 46% era incontinencia
fecal y el 38% solo a gases.

En la poblacion general, la mayoria de los procesos presentan una incontinencia a gases o, inclu-
so a veces, a heces liquidas y remiten antes de los 6 meses tras el parto de manera espontanea. La
prevalencia de los procesos severos es mucho menor y se asocia a lesiones del aparato esfintérico
que describimos a continuacion. Como factor de riesgo principal, dentro de los partos vaginales,
estd la instrumentalizacion, haciendo uso de forceps.

Desgarros perineales

Tanto la IU como la IA pueden ser consecuencia de un desgarro perineal. La clasificacion de
estos procesos citada por Rodriguez et al.®) es la siguiente:
Grado |:Laceracion del epitelio vaginal.
Grado 2: + Laceracion de la musculatura perineal.
Grado 3: + Laceracion del esfinter anal:
- 3a:<50% grosor esfinter externo.
- 3b:>50% grosor esfinter externo.
- 3c:Afecta al esfinter interno.
Grado 4: Lesion del epitelio anal.
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Del mismo modo, en el citado estudio® clasifican los factores de riesgo en factores principales
0 mayores y menores. Los factores de riesgo mayores comprenden la episiotomia medial, el parto
instrumentalizado, feto con peso superior a 4 Kg, una fase de expulsién prolongada y el primer
parto vaginal. Como factores de riesgo menores mencionan la presentacion occipitoposterior, la
analgesia epidural, el edema perineal, una mala visualizacion del periné, una deficiente proteccion
perineal, el parto inducido y la presion abdominal externa activa (maniobra de Kristeller).

La incidencia de los desgarros perineales es variable seglin el grupo poblacional que escojan en
cada estudio pero segiin Groutz® los desgarros leves (grados | y Il) pueden llegar a afectar hasta
un 78% de las primiparas y los severos (Il y IV) a entre un 0,25 y un 8%. Es interesante entender
que un 44% de las lesiones del aparato esfintérico pasan desapercibidas®.

Prolapsos

La existencia de un prolapso se asocia, generalmente, a una sintomatologia plural. También
autores como Chen (2013)® comentan en su estudio que el hecho de tener un parto vaginal
0 una cesarea de segunda intencion, aumentan la probabilidad de sufrir un prolapso, asi como
una peor recuperacién del mismo durante los doce meses posteriores al parto. Los cambios
histoldgicos, por la influencia hormonal que sufre el cuerpo de la mujer, asi como el paso del bebé,
por el canal del parto, pueden facilitar la distension de ciertos tejidos y el fracaso del sistema de
soporte visceral con la consecuente aparicién de los prolapsos viscerales.Ademas de los aspectos
puramente fisioldgicos del parto vaginal, a menudo observamos acciones como la expresion
uterina o maniobra de Kristeller, el pujo dirigido (purple pushing) o posiciones que facilitan o que
aumentan, considerablemente, la probabilidad de sufrir un prolapso derivado del propio parto. La
incidencia de la incontinencia urinaria es claramente mas alta en mujeres que han parido por via
vaginal que en las nuliparas, pero no aumenta en exceso a medida que la mujer tiene mas partos.
En cambio, en lo referente a los prolapsos, cuantos més partos mayor es el riesgo relativo de sufrir
un proceso de esta indole®.

Dolor

Durante la primera fase del parto y, ain mas, en la segunda, si el parto es vaginal y sin
analgesia, existe un dolor, que etiquetamos como dolor fisiolégico o normal del parto, debido
a la intensidad de las contracciones uterinas. Este no es el dolor que queremos analizar o
incluso prevenir desde la fisioterapia. La vivencia de este dolor es hoy en dia, o al menos asi
deberia de ser, una opcion personal de la mujer que tiene derecho a decidir si desea afrontarlo
0 no, conociendo siempre cuales son los pros y los contras de cada una de sus decisiones. Los
profesionales de la salud, durante el embarazo, debemos informar de la mejor manera posible
a la mujer sobre esos pros y contras para que el dia del parto ella pueda tomar esa decision
con criterio('%(grado de recomendacion A).
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El parto vaginal produce una sobredimension de las estructuras perineales, lo que puede pro-
ducir un dolor residual en los primeros dias tras el parto, sin que ello suponga una lesién organica,
y que remite de forma espontanea.Asi mismo, durante el parto pueden surgir situaciones como un
desgarro de las estructuras musculares, o mejor, miofasciales, una episiotomia (lesion iatrogénica)
que necesiten sutura por parte del equipo médico y que, posteriormente, se veran beneficiadas por
un tratamiento fisioterapico para devolver la funcién y disminuir o eliminar el dolor que provocan.

Asi mismo, el parto vaginal puede generar una lesion de componente neuroldgico, bien por
compresion, a menudo en partos con expulsivos en los que el bebé se “atasca” a nivel de las
espinas cidticas; bien por la fibrosis de una episiotomia o desgarro con mala evolucién;o bien por
estiramiento excesivo o traccién de las ramas de los nervios perineales por un pujo dirigido, parto
en posturas mal adaptadas (litotomia), o maniobras como la expresion uterina.

Aunque a menudo nos vemos abocados a tratar las consecuencias del parto, nuestro objetivo
es buscar estrategias de manera que podamos prevenir, en la medida de lo posible, este tipo de
procesos.

FISIOTERAPIA PRENATAL:
¢ QUE TIPO DE EVIDENCIA EXISTE EN LA ACTUALIDAD?

Vamos a analizar seis estrategias que se aplican en los centros de preparacion a la maternidad.
En algunas de ellas, la evidencia cientifica se ha demostrado en multiples estudios y revisiones siste-
maticas y en otras no existe alin una evidencia cientifica,aunque en varios casos la evidencia clinica
nos anima a seguir utilizandolas. El problema a la hora de probar la existencia o no de la evidencia
cientifica reside en la dificultad para aislar cada variable por si sola, ya que en el resultado final, en
cuanto a la morbilidad perineal perinatal, influyen la fisonomia de la mujer; la edad, la preparacién
realizada, las dimensiones y presentacion del bebé, asi como los aspectos inherentes a la maternidad
en la que la mujer decide parir, como los protocolos sistematizados en cuanto a la postura de
expulsion, el ratio de episiotomias, tipos de analgesia propuestos, etc.

EMSP

El entrenamiento de la musculatura perineal ha sido uno de los temas de mayor interés en la
investigacion de los fisioterapeutas que trabajamos en pelviperineologia y desde los tiempos en los
que Arnold Kegel propuso los primeros ejercicios voluntarios ha sufrido una gran evolucion. Una
revisién sistematica llevada a cabo por Hay-Smith et al.'"’ demostré una reduccion de la probabi-
lidad de sufrir IU en el final de embarazo y postparto del 56% y 50% respectivamente.Ademés, el
hecho de trabajar las contracciones del suelo pélvico aumenta la toma de conciencia perineal, lo
cual puede ser muy beneficioso, tanto para un mejor control perineal durante el expulsivo, como
para una mejor y mas pronta recuperacion en el postparto, aunque esta variable es mucho mas
dificil de probar.
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En relacion a la toma de conciencia, nosotros utilizamos también la escuela perineal. Al igual
que en la escuela de espalda, el objetivo es informar sobre la anatomia, la fisiologia o la fisiopato-
logia, la prevencién de los factores de riesgo y el aprendizaje de los ejercicios que permitan dicha
prevencion (o en algunos casos el tratamiento).A la hora de realizar un EMSP, se ve aumentada su
eficacia si este es dirigido o controlado por un fisioterapeuta).

Masaje perineal

Ha existido una gran controversia sobre si es interesante o no la realizacién del masaje
perineal durante las ultimas semanas de gestacion para la prevencion del traumatismo perineal.
El objetivo del masaje perineal es aumentar la adaptabilidad de las estructuras perineales, mas
especificamente del hiato urogenital, para facilitar el paso del bebé con el minimo dafio perineal
posible. También, incide en una mejor toma de conciencia perineal y en el control de la rela-
jacion perineal, tan importante en el momento del expulsivo, para lograr un periné intacto. La
verdad es que cuando intentamos hacer una busqueda bibliogréfica, para tener una idea clara
y corroborada por la evidencia, la heterogeneidad en las formas de realizacion o diferentes
protocolos hacen muy dificil llegar a un consenso. La mayoria de publicaciones abogan por
la practica del masaje, argumentando que puede disminuir la incidencia de la episiotomia o el
desgarro perineal hasta en un 9-17% Beckman & Garret('? y el dolor perineal en un 32%. Dado
que nuestros resultados en la practica clinica son muy superiores a las estadisticas globales,
recomendamos la aplicacion del protocolo que describimos en la referencia publicada en el
congreso de Sevilla 20112,

Uso del Epi-No

El dispositivo intravaginal Epi-No puede ser utilizado tanto en el periodo prenatal, para au-
mentar la adaptabilidad del hiato urogenital, como después del parto para trabajar el EMSP contra
resistencia y con el afiadido de la retroalimentacién (BFB).

Respecto al tema que nos ocupa, la prevencién, segun Kovacs las mujeres que se
preparaban con el dispositivo tenian una mayor probabilidad de periné intacto (P<0,0001)
y una menor incidencia de desgarros perineales (P<0,005), asi como una menor, pero no
significativa, probabilidad de sufrir una episiotomia (P=0,286). Otro estudio llevado a cabo por
Ruckhiberle('® concluye que el entrenamiento con Epi-No aumenta, de forma significativa, la
probabilidad de tener un periné intacto y reduce los ratios de episiotomias. En cambio, en
un estudio randomizado realizado por Dietz et al. (2014)(%), no pudieron concluir beneficio
alguno respecto a la utilizacion prenatal del Epi-No para reducir el traumatismo obstétrico.
Hillebrinner en (2001)('7 y Kok en (2004)'® encontraron resultados significativos en la reduc-
cion del ratio de episiotomias en nuliparas, pero Kok no encontré diferencias en la incidencia
del traumatismo perineal.
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Preparacion fisica de la embarazada

Ya en los afios sesenta, cuando el mas conocido método de preparacion al parto, el Método
Lamaze, empez6 a divulgarse en diferentes paises, la actividad fisica formaba parte de dicha
preparacion. Aunque la légica nos haga pensar que una mujer en mejores condiciones fisicas
vaya a afrontar de mejor modo el parto, es poca la evidencia que soporta esta afirmacion. En
lo referente a la preparacién fisica excluimos la preparacion perineal que ha sido descrita de
manera aislada.

El ejercicio fisico durante el embarazo se ha considerado como beneficioso ya que ayuda a
disminuir la incidencia de la diabetes gestacional, las preclampsias y, seglin algunos autores, disminuye
la duracion del parto('?), pero siempre se ha aconsejado realizarlo de manera aerébica y con inten-
sidad moderada (<140 ppm). No obstante, recientes estudios han llegado a demostrar que incluso
el ejercicio intenso (aerdbico y/o resistivo) no perjudica al futuro bebé, siempre que sea realizado
por mujeres que ya realizaban ese tipo de actividad fisica antes del embarazo®.

Dentro de la preparacion fisica de la embarazada, encontramos también los ejercicios que, mas
alla de mejorar el rendimiento aerébico, la fuerza, la resistencia o la elasticidad de la mujer, tienen
como objetivo mejorar la movilidad articular, sobre todo a nivel pélvico, y disminuir el dolor del
parto. La movilidad de las articulaciones sacroiliacas en el momento del parto es esencial para el
correcto desarrollo del mismo; para conseguirla se proponen ejercicios con balones tipo fitball,
ya que es una herramienta que se adapta perfectamente al contexto de la mujer embarazada. Un
estudio llevado a cabo por Gau (201 1)@ concluye que el uso del balén (birth ball) en el parto
ayuda a reducir el dolor y sugiere que la eficacia es mayor cuando el uso se ensefia en el curso de
la preparacién prenatal. Esta afirmacion se ve corroborada por otro estudio realizado este afio
pasado por Makvandi et al.®

Terapia manual lumbopélvica

El dolor lumbopélvico o dolor en la cintura pélvica (PGP en inglés) tiene una incidencia del
20% en mujeres embarazadas, de las que en un 7-8% produce una incapacidad severa®. La causa
principal puede ser la asimetria funcional de las articulaciones pélvicas junto con una menor
estabilizacion articular por la influencia de las hormonas gestacionales como la relaxina. Para el
tratamiento se aconseja una estabilizacion suplementaria con cinturones pélvicos, ejercicios que
busquen armonizar la movilidad pélvica y terapia manual por parte de un terapeuta especializado.
Siempre que existe dolor en el cuerpo humano, los tejidos adyacentes reaccionan aumentando
su tension y este mecanismo puede disminuir la funcionalidad articular. El objetivo de la terapia
manual es devolver la funcionalidad articular pélvica (conseguir una pelvis “libre”) en aras de
permitir la consecucion del parto vaginal con la mayor facilidad posible. Al mismo tiempo, con ello
disminuiremos el dolor,;a menudo tan incapacitante para la mujer,y que le impide disfrutar del final
de su embarazo como deberia.
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Nuestra experiencia

En fisioterapia obstétrica, que engloba la actuacion prenatal y la postnatal, de igual modo que
en la fisioterapia general o la que se interesa por otras especialidades, debemos intentar acercarnos
lo maximo posible a la practica basada en la evidencia, pero algunas actuaciones o técnicas no han
demostrado aun su evidencia cientifica. Por ejemplo, los ejercicios respiratorios del parto carecen
de evidencia en cuanto a la disminucion del dolor del parto seglin Huntley®, no obstante, muchi-
simas mujeres nos refieren un gran alivio al utilizarlos en casos en los que la analgesia epidural no
llega a surtir efecto o la mujer ha decidido no demandar ninguin tipo de analgesia. Por el contrario,
aunque desde que en 1882 Engelmann publico que la mujer debe elegir la postura “que el cuerpo
le pida” en el parto y las guias de practica clinica lo corroboren('?, en muchisimas maternidades
se sigue proponiendo la postura de litotomia. Y lo mismo ocurre con el pujo dirigido, el cual es
rechazado por estas guias.“En mujeres con anestesia epidural se ha observado que el parto con
pujos no dirigidos incrementan los partos vaginales, reducen los partos instrumentales y el tiempo
de pujo”. (Evidencia 1+)

Nuestro protocolo de actuacion en la preparacién prenatal engloba una gimnasia global
especifica del periodo gestacional, un aprendizaje de los ejercicios respiratorios del parto,
de los pujos y de ejercicios de relajacién y sofrologia, una preparacion perineal especifica y
una terapia manual preparatoria fuera del contexto disfuncional. Todo esto reforzado por un
aprendizaje teorico de conceptos relacionados con el periodo obstétrico. En lo referente a
la preparacion perineal especifica, que realizamos con el objetivo de minimizar la morbilidad
perineal consecuente del traumatismo obstétrico, la basamos en la realizacion de un EMSP,
aplicacion del masaje perineal y el uso del dispositivo vaginal Epi-No, segiin describimos en
201109,

El resultado final del parto, en lo referente a la morbilidad perineal, depende de muchos facto-
res como el tipo de parto, el peso del bebé, la madre, la preparacién realizada o las complicaciones
que puedan existir dentro del propio parto, entre otros. En nuestro caso, el porcentaje de perinés
intactos de las mujeres que realizan la preparacion prenatal en nuestro centro es del 82%, que es
un resultado muy positivo y nos motiva para seguir en esta linea, alternando entre actuaciones
que ya han probado su evidencia y actuaciones que todavia no hemos sabido evidenciar. La fisiote-
rapia debe seguir buscando razonamientos apoyados en fundamentos evidenciados e intentando
entender por qué algunas de las actuaciones que demuestran una evidencia clinica, alin no han
podido ser demostradas cientificamente y, sobre todo, no creemos que sea buena idea descartar
de manera absoluta aquellas técnicas o procedimientos que no han sido probados cientificamente,
ya que puede que en un futuro cercano sepamos aislar las variables necesarias para convertir la
evidencia clinica en cientifica.
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Esta ponencia se basa en mi experiencia de mas de 35 afios en la préctica de la reeducacion
anorrectal.

“La lesion del esfinter anal a consecuencia del parto es el factor epidemiolégico mds importante en
la patogenia de la incontinencia anal en las mujeres™ ",

Antes de empezar la exposicion, es fundamental conocer bien las estructuras musculares que
rodean y cierran el canal anal, asi como la fisiologia anorrectal.

Los musculos estriados que rodean el canal son: el esfinter anal externo subcutaneo, el esfinter
anal externo medial y el puborrectal. Todos ellos inervados por el nervio rectal inferior, rama
colateral del nervio pudendo.

La fisiologia de la continencia y de la defecacion depende de varios reflejos. Un primer reflejo
que permite el paso de las materias desde el colon sigmoideo al recto que se denomina “Reflejo
Gastrocolico”. La llegada de las materias fecales al recto, provoca una sensacion de necesidad y
desencadena el “Reflejo Recto Rectal “(RRR). Esto supone la contraccion del recto, el cierre de la
unién rectosigmoidea y el descenso de las heces por el canal anal. El “Reflejo Recto Anal Inhibidor”
(RRAI) acttia a continuacién del Reflejo Recto Rectal, permitiendo la apertura de la parte alta del
canal anal por relajacion del esfinter liso. Las materias llegan a nivel de la linea pectinea donde se
efectta la discriminacion del contenido del recto; inmediatamente, se desencadena el “Reflejo
Recto Esfinteriano estriado” (RRSS) que vuelve a empujar a las heces en el recto. Esto es lo que
se denomina continencia anal.

El RRR y el RRAI son reflejos innatos, mientras que el RRSS es un reflejo adquirido. Por
ejemplo, en el recién nacido y en nifio de poca edad el RRSS no esta presente. El tltimo reflejo
que favorece el vaciamiento rectal completo es el “Reflejo Recto Célico”. En efecto el paso por
el canal anal conlleva una contraccion del recto asi como del sigmoide.

Existen dos clasificaciones de los desgarros obstétricos observados entre el 20% y el 60%
de los partos®. Los factores encontrados en la literatura existente que favorecen los desgarros
obstétricos son:
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- ser primipara;

- microsomia fetal y la distocia de los hombros por sobredistension del periné en la
expulsion;

- alargamiento de la 2° fase del trabajo y la analgesia epidural;

- las presentaciones posteriores, de cara, de nalgas;

- las extracciones instrumentales, las maniobras obstétricas (maniobra de Jacquemier o la
gran extraccion de nalgas);

- las episiotomias mediales;

- la textura del periné: edemopatia por el trabajo prolongado, debilitamiento por toques
vaginales repetidos o constitucionalmente fragil, en particular, en el caso de la mujer con un
periné demasiado resistente que dificulta la relajacion (como un periné cicatricial, una primipara
con edad o el caso de mujeres con ablacion);

- una distancia corta anovulvar;

- por un mal control manual de la expulsion, por un parto muy rapido (en bala de cafién) o
por un periné que no ha tenido tiempo de flexibilizarse y, por tanto, relajarse o por la posicion
de la parturienta (la posicion de bipedestacion aumenta el riesgo);

- |a obesidad.

Se debe distinguir, inicialmente, entre los desgarros cerrados y los abiertos. Las estructuras
musculoaponeurdticas pueden lesionarse sin que haya fractura cutaneomucosa. Estas lesiones son
intersticiales. El periné parece normal sin lesion vulvar, mientras que, en realidad, pueden existir
lesiones profundas del periné que afectan a los musculos, al ntcleo central del periné y del nervio
pudendo que serén los responsables de las alteraciones pelvianas a largo plazo®. Se acompafian de
hematomas intramusculares que pueden generar una esclerosis cicatricial. El diagndstico es dificil,
algunas veces se puede constatar un “caracter equimético y flacido de la piel del periné” que se
traduce en dafios subyacentes. El riesgo de trombos vaginales es alto. Los desgarros abiertos son
los mas frecuentes. En caso de desgarros abiertos se puede aplicar la clasificacion francesa o la
anglosajona.

La clasificacion francesa®?:

* Los desgarros incompletos de ler grado o desgarros simples. Son los que conciernen a
la piel, la mucosa vaginal, al tejido conjuntivo y, algunas veces, al plano muscular superficial que
implica al esfinter anal. Todo ello rodeado de un marco fibroso que constituye la Ultima zona
de resistencia antes de su ruptura. El desgarro asciende mas o menos hacia las bolsas de saco
laterales de la vagina.

* Los desgarros completos de 2° grado que afectan al esfinter anal. El esfinter externo se
rompe cuando la distensién es importante y si la traccién que se ejerce sobre él, por medio
de los dos fasciculos puborrectales, es superior a sus capacidades de estiramiento. La cubierta
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1993 [9]

Guise et al.,
2007 [10]

Parant et al.,
2010 [11]

Yang et al.,
2010 [12]

Chan et al.,
2013 [13]

MacArthur et al.,
2001 [14], 2005
[15]

Pollack et al.,
2004 [16]

Nordenstam
et ai., 2009 [17]

Etude prospective
observationnelle
transversale
(questionnaire
d’Osterberg)

Etude prospective
observationnelle de
cohorte (au moins
1symptéme
d’incontinence anale
par semaine)

Etude transversale
(score de Wexner > 1)

Questions 38a 40du
Colorectal Anal Distress
Inventory Incontinence
Subscale

Etude longitudinale
prospective
(auto-questionnaire
non validé)

Cohorte prospective
(questionnaire
d’Osterberg)

Etude
observationnelle

ayant accouché
par voie basse

8774 patientes

538 patientes
toutes parités
confondues

1883 primipares

328 primipares

10980 patientes :
7879 réponses a
3mois (71,76 %) ;
4214 réponses a
6ans (38,38%)

349 nullipares
allant accoucher

230/309 primipares
(25% de perdues
de vue)

Entre 3—6 mois

2 mois
6 mois

6 mois

12 mois

3 mois

6ans

Avant
’accouchement
9 mois

5ans

Avant
{’accouchement
9 mois

5ans

10ans

Auteurs Type d’étude Nombre de sujets  Période Prévalence
d’évaluation
Roman et al., Cohorte 525 patientes j4 8,8%
2004 [7] observationnelle toutes parités 6semaines 3,3%
(questionnaire non confondues
valide)
Hall et al., Cohorte 50 patientes (51%  6semaines 39% chez les multipares / 38%
2003 [8] observationnelle multipares / 49% chez les primipares
(auto-questionnaire) primipares)
Sultan et al., Cohorte prospective 202 patientes 6 semaines 23% chez les multipares / 13%

chez les primipares

29%
Selles: 46 %
Gaz: 38%
Mixte: 16%

23,4%

13,7 % (par amélioration
significative de ’incontinence
aux gaz)

0,69%

3,9%

Gaz: 18,8% (rarement) a 26,6 %
(occasionnellement a
fréquemment)

Selies: 4,2% (occasionneliement
a fréquemment) a 5,3%
(rarement), toutes populations
confondues et 10,1% chez les
multipares (p=0,0017)

Gaz: 52%; avec une persistance
de Uincontinence aux gaz a
6ans de 32,7%

Selles: 12,1% chez les
multipares (p=0,0017)

8%

28% (25% en excluant les
périnées complets)
35% (32% en excluant les
périnées complets)

7%
27%

33%
32%

Auteurs

Type d’étude

Facteurs de risque

RR/OR (IC95%; p)

Pretlove et al.,
2008 [18]

Auteurs

Méta-analyse

Type d’étude

Apparition d’une incontinence anale a Tan
Accouchement par voie basse versus
césarienne
Extractions instrumentales versus
césarienne

Ventouse

Forceps
Extraction instrumentale versus voie basse
spontanée

Ventouse

Forceps

Facteurs de risque

1,32 (1,04—1,68; p=0,02)
1,88 (1,41—2,50; p<0,001)
1,60 (1,04—2,07; p<0,001)
2,01 (1,47-2,74; p<0,001)
1,47 (1,22-1,78; p<0,0001)

1,31 (0,97—1,77; p=0,08)
1,50 (1,19—1,89; p<0,0006)

Persistance / apparition

MacArthur et al.,
2005 [15]

Pollack et al.,
2004 [16]

Guise et al.,
2007. [10]

Fitzpatrick et al.,
2003 [23]

Etude longitudinale
prospective (analyse
multivariée)

7872 patientes a 6ans
du post-partum (taux
de réponse : 54%)
Questionnaire

postal

Etude prospective

349 nullipares ayant
accouché par voie
basse (taux de réponse
69,3%)

Score d’Osterberg
Etude prospective
observationnelle

8774 patientes

Questionnaire
d’Osterberg
Essai contrélé
randomisé

130 patientes

Persistance d’une incontinence fécale chez
les primipares
Extraction instrumentale par forceps
Age maternel >25ans (25—29 ans)
30-35ans
>35ans

Quelle que soit la parité
Extraction instrumentale par forceps

Age maternel > 30ans (30—35ans)
>35ans

Nombre de naissances: 3

>4et +

Persistance d’une incontinence anale a 5ans
Incontinence anale a 9 mois du post-partum
Age
Périnée complet lors du 18" accouchement

Existence d’accouchements ultérieurs
Survenue d’une incontinence fécale a
3—6 mois du post-partum

IMC>30

Extraction par forceps

Antécédent de périnée complet

Tabagisme actif
Conséquences anales des extractions
instrumentales par ventouse (n=69) versus
forceps (n=61)

Lésions sphinctériennes du 3¢ degré

Altération de la continence fécale a
3mois du post-partum

Score de continence

Pression anale de repos (mmHg)

2,50 (1,37—4,59)
2,61 (1,07-6,37)
6 (2,42—14,79)
6 (1,85-19,45)

2,06 (1,40—3,04) / 1,48
(1,18—1,87)
1,95 (1,19-3,19) / 1,60
(1,18-2,16)
2,65 (1,25-5,63) / 1,72
(1,06—2,79)
2,91 (1,32—6,41) / 1,60
(1,08-2,41)
3,22 (1,34-7,76) / 2,12
(1,34-3,35)

4,3 (2,2-8,2)
1,1 (1-1,2)
2,3 (1,1-5)

2,4 (1,1-5,6)

1,7 (1,37-2,11; p<0,001)
1,66 (1,10—2,50; p=0,02)
2,31 (1,61-3,32; p<0,001)
1,86 (1,46—2,35; p<0,001)

7% versus 16%

33% versus 59% (RR: 2,88
[IC95%: 1,41-5,88];
p=0,006)

3 [2—12] versus 3 [2—11]
(p=0,17)

69 versus 54 (p=0,004)
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Tabla I. Prevalencia de la incontinencia anal del postparto en la literatura.

Tabla 2. Factores de riesgo de aparicion o de persistencia de una incontinencia anal del postparto.
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Figura . Evaluacién manual.

longitudinal compleja constituye, a la vez, una
zona de resistencia y un plano de desliza-
miento entre el esfinter externo y el interno.

* Los desgarros completos de 3er grado.
Se describen cuando la Ultima defensa cede
y, entonces, el esfinter interno y la mucosa
anal se desgarran de abajo a arriba, haciendo
comunicarse la vagina con el recto.

* Los desgarros completos complicados
de 3er grado. Implican, en igual medida, tanto
al esfinter anal como a la mucosa anal, po-
niendo en comunicacion la vagina y la base
del recto, formando una “cloaca”. Suelen ser
debidas a una episiotomia insuficiente.

La clasificacién anglosajona®? es diferen-
te, pero es esencial conocerla para poder
analizar la literatura:

* El ler grado corresponde a un desgarro perineal aislado (piel y mucosas).

* El 2° grado corresponde a la afectacion del nlicleo central del periné, en realidad, una lesion
de ler grado complicada con una afectacion del nicleo fibroso central del periné.

* El 3er grado corresponde a un desgarro completo, es decir, una afeccion del esfinter externo
del ano.

* El 4° grado identifica a un desgarro completo complicado. Se observa, en este caso, una lesion
esfinteriana a la que se le afiade una ruptura de la pared anorrectal anterior. En los dos cuadros
que les presento veremos, en el primero, la prevalencia de la incontinencia anal del postparto y,
en el segundo, los factores de riesgo de aparicion o de persistencias de una incontinencia anal
postparto (tablas | y 2).

TECNICAS DE REEDUCACION

El abordaje de la reeducacion comienza por una anamnesis y podemos utilizar diferentes tipos
de medidas para cuantificar la gravedad de las lesiones. Podemos citar el test de VWexner, el test de
Pescatori, el test de Cleveland Clinic y el test de St. Marks.

En esta primera toma de contacto, es imperativo solicitar a la paciente que cumplimente
correctamente un calendario de las defecaciones y las micciones durante tres dias. El examen
clinico visual y palpatorio nos permite poner de manifiesto las lesiones eventuales y efectuar una
evaluacion manual de la musculatura que rodea el canal anal (fig. I). La electromiografia y la mano-
metria se utilizan para precisar esta evaluacion (fig. 2). Es fundamental que el recto esté vacio para

202

Prevencion y tratamiento de la patologia anorrectal en el postparto

efectuar estos tests. Cualquiera que sea el método de registro de la via anal deberemos evaluar las
fibras tonicas, las fibras fasicas, el reflejo tusigeno y, gracias al test de esfuerzo, la fatigabilidad. Los
tests efectuados con el kit EMA (Evaluacién Manométrica Anorrectal) nos permitiran registrar el
volumen, el desencadenamiento de los reflejos RRAI'y RRSS, conocer las diferentes sensibilidades,
del VMT y terminamos por el reflejo de evacuacion.

Desde las primeras sesiones trabajaremos, principalmente, sobre la propiocepcidn con técnicas
manuales y con la electroestimulacion.A medida que vayan aumentando las sesiones, utilizaremos
cada vez mas el biofeedback. Esta técnica puede utilizarse con una sonda de EMG, con electrodos
externos o utilizando una sonda manométrica con doble balén.

El biofeedback es la técnica més eficaz en el tratamiento de las incontinencias anales®’®.
Desgraciadamente, en numerosos estudios se utilizan protocolos muy diferentes (tabla 3). Ningtn
ensayo randomizado compara la reeducacién perineal clasica con la ausencia de tratamiento en
pacientes que presentan una incontinencia anal en los procesos de un periné completo!'?.

Si después de una evaluacion inicial se pone en evidencia un volumen demasiado importante
para desencadenar el reflejo RRSS o, por el contrario, una débil capacidad del recto, trabajaremos

d
e TR
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Figura 2. Sonda manométrica de doble balon.
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Auteurs Type d’étude

Protocole

Période d’évaluation et

critéres de jugements

Efficacité de la thérapeutique
(variation du score ; p)

Prévention primaire
Peirceetal.,,  Essai controlé
2013 [31] randomisé

Prévention secondaire
Fynes et al., Essai contrélé
1999 [32] randomisé

Mahony et al., Essai controlé
2004 [33] randomisé

120 périnées complets

réparés. Rééducation

pendant 12 semaines
Groupe A (RP; n=90)
Groupe B (RP +BFl;
n=30)

39 périnées complets
dont 37 réparés.
Rééducation pendant
12 semaines
Groupe A (RP+BFS;
n=19)
Groupe B (RP+BFR;
n=20)

54 périnées complets.
Rééducation pendant
12 semaines
Groupe A (BFl;
n=26)
Groupe B (BFI+ES;
n=28)

A 3mois

Pression anale de
repos

Pression anale a la
contraction

Score de Wexner

A 3mois

Score d’incontinence

Pression de cloture
maximale
anorectale®
Pression de repos
anorectale®

A 3mois

Score médian de
Wexner

Pression anale de
repos

Pression de cléture
maximale

anale®

Score de Rockwood
(quel que soit le
groupe)

NS
NS

NS

Amélioration du score
(—10versus —3) en faveur du
groupe B (p<0,001)

Groupe A: NS

Groupe B: 57 versus 86
(p=0,001)

Groupe A: NS

Groupe B: 38 versus 54
(p=0,01)

Groupe A: 4versus 2
(p<0,001)

Groupe B: 4,5 versus 2
(p<0,001)

NS

Groupe A: 44 versus 59
(p=0,04)

Groupe B: 42 versus 47
(p=0,004)

Qualité de vie: 3,8 versus 3,9
(p=0,008)

Dépression: 3,64 versus 3,86
(p=0,006)

Adaptation: 2,88 versus 3,22
(p<0,001)

Géne: 3,33 versus 3,67
(p=0,123)

entonces con los balones. No se ha de olvidar que, de una forma sistematica, se ha de hacer un
reentrenamiento al esfuerzo y, si es posible, en bipedestacion.

CONCLUSION

Segun los estudios, la prevalencia de la incontinencia anal varia del 4%® al 39% a las 6 semanas
del parto'%; a los 6 afios la incontinencia fecal puede llegar a alcanzar del 8 al 12%"". En ausencia
de protocolos idénticos y estandarizados, en reeducacion perineal, dentro del tratamiento de las
incontinencias anales del postparto, los resultados son contradictorios. Todavia, queda por definir
una estrategia de abordaje!'? (fig. 3).
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INTRODUCCION

Hablar de utero es hablar de mujer, hablar de ttero es hablar de maternidad, de ese gran
organo reproductor en el que anida el embrién y se desarrolla el feto. Ese Gtero, que en este
periodo multiplica su tamafio hasta cinco veces, y desarrolla una energia/fuerza de 100 kg, capaz
de “expulsar” al feto, por si solo, en el parto.

Esta gran viscera “propiedad” de la mujer; hace felices a muchas de ellas, a través de la materni-
dad. Sin embargo, es una realidad que otro grupo de mujeres son victimas de trastornos funcionales,
de procesos patoldgicos vinculados directa o indirectamente al ttero: endometriosis, dismeno-
rreas, dolor pélvico crénico, dispareunias, etc., sin olvidarnos de la infertilidad funcional, causada
en muchas ocasiones por una malposicion uterina, provocada frecuentemente por adherencias,
secundarias a procesos quirurgicos previos, infecciones, traumatismos, etc.

La osteopatia visceral (OV) ha incorporado a su practica nuevos conocimientos cientificos,
donde la palpacion de “escucha”, de diagndstico y de tratamiento, colocan a la osteopatia visceral
uterina en el contexto de una investigacién contemporanea con excelentes resultados en el
tratamiento del dolor; del dolor pélvico crénico y de la infertilidad funcional. No representa una
terapia invasiva ni agresiva y su objetivo es normalizar la estructura, devolviéndole su funcion. Si bien
la osteopatia craneal y estructural requiere un “saber hacer” particular, la (OV) requiere agudeza
e intuicion. La OV uterina actlia en trastornos funcionales (reversibles), sin lesiones organicas
(irreversibles)®.

iOsteopatial ;Terapia manual? ;Fisioterapia manual? En nuestra practica docente, formacién
de postgrado en Fisioterapia Obstétrica, hemos incorporado en el programa de los ultimos afos,
la FISIOTERAPIA MANUAL UTERINA (FMU).

Bajo el término fisioterapia manual/terapia manual/osteopatia visceral, existen distintas profe-
siones como quiropracticos, ostedpatas y un largo sinfin de subprofesiones de estas (bioespiné-
logos, quiromasajistas, masajistas, reflexdlogos, etc.) que reclaman la propiedad de estas técnicas
manuales. En Espafia, la utilizacion de la osteopatia le corresponde legalmente al fisioterapeuta, por
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ser la Unica titulacion profesional oficialmente reconocida en todo el estado para la promocién
de la salud y el tratamiento de las enfermedades por medio de la terapia fisica®. En Francia, ni los
fisioterapeutas generalistas ni los ostedpatas pueden realizar técnicas intracavitarias (articulo 2, 3°
del decreto 06/01/62 del codigo de la salud publica) V.

La FMU pretende restablecer la pérdida de movilidad de origen mecanico, tanto del ttero
como de los anexos, ovarios y trompas, devolviendo su equilibrio funcional, es decir, el normopo-
sicionar el Utero en su posicion fisioldgica para permitirle una correcta funcionalidad. Simultanea-
mente, producimos una estimulacion ((tero/anexos) que complementan la accién mecénica con
una hiperemia regional y una mejora consecuente del metabolismo zonal.

Cada vez se le da mas importancia a la retroversién uterina como causa de infertilidad fun-
cional, de la dispareunia y la dismenorrea. Los uroginecélogos pretenden ignorar la prevalencia de
estos procesos secundarios a la retroversion uterina que son un tanto por ciento importante de
su clientela®.

La retroversion uterina u otras malposiciones uterinas, tanto en “versién” como en “flexion”,
unidas a la hipomovilidad secundaria, seran la causa de la disfuncionalidad de este 6rgano. Situacion
provocada por un factor etioldgico recurrente que son las adherencias pélvicas.

LAS ADHERENCIAS PELVICOUTERINAS (Fig. )

{Qué son? ;Por qué se producen? ;C6mo se manifiestan?

Las adherencias son bridas o bandas fibrosas de tejido cicatrizal formadas por coldgeno que
surgen en la cavidad pélvica, afectando al Gtero, la vejiga, el recto, etc. Surgen como consecuencia
0 respuesta a procesos quirlrgicos (cesareas, miomectomias, apendicitis, etc.) o procesos infec-
ciosos, inflamatorios, endometriosis,
etc. En sentido metaférico son como
una “tela de arafa rigida” que fija las
estructuras afectadas, produciendo
una restriccion total o parcial de la
movilidad, que conllevara una alte-
racion de la funcion de las visceras
afectadas. Se producen, tanto a nivel
visceral como en cualquier elemento
conjuntivo colateral.

Las adherencias se manifiestan,
en ocasiones, a nivel intrauterino
-sindrome de Asherman- como res-
puesta a posibles legrados uterinos.
Figura I: Adherencias. Ademas, se pueden manifestar a nivel
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intraperitoneal con afectacién de las visceras abdominales y, finalmente, a nivel pélvico, adherencias
pélvicas, que son a las que nos vamos a referir en este trabajo (fig. 2).

Seguin |.P.Barral® la pelvis femenina estd expuesta a procesos inflamatorios que van a producir
adherencias con tendencia a la ptosis y a la congestion. La fisioterapia manual tendra como efecto
desfibrosar y descongestionar estas estructuras, devolviendo la movilidad y la funcién a los 6rganos
afectados.

Las adherencias son parte de un proceso natural mediante el cual el cuerpo “intenta repararse
a si mismo”, después de los traumas provocados por cirugias, infecciones, traumatismos o procesos
inflamatorios. Las adherencias, ricas en fibrina, se forman en las tres primeras horas posteriores a
la lesion. La fibrina es una proteina con la capacidad de formar redes tridimensionales.Actia como
una “‘especie de pegamento” entre las plaquetas que se exponen a una herida.

Al restringirse la movilidad del Utero, trompas, ovarios, vejiga y recto podra aparecer en la
mujer un dolor puntual, simultineo a la practica de una actividad fisica intensa (jugar al futbol,
relacion coital, p.e.), o instaurarse un dolor pélvico crénico (DPC) o una alteracion en la capacidad
de fertilizacion. Sin menospreciar nuestra actuacion en “el dolor” y/o el DPC, es la infertilidad
funcional la que queremos significar de forma especial, por la buena respuesta obtenida en nuestra
practica clinica, en relacion a la infertilidad femenina.

La afectacion de las adherencias al ovario puede manifestarse especialmente en la ovulacién,
dificultando la relacién tubo-ovarica normal, que impide que el évulo pueda ser capturado por
la fimbria y transportado a través de la trompa. Las adherencias pueden ser laxas o densas. Estas
Ultimas pueden afectar de forma importante a las trompas, causando la obstruccion tubarica que
impedira que 6vulo y espermatozoides puedan desplazarse libremente a través de las trompas de
Falopio y dificultando el traslado del évulo fecundado al ttero. Esta circunstancia puede dar lugar a
un embarazo ectdpico. Las mujeres con este tipo de afectacion requieren técnicas de reproduccion
asistida por fertilizacion in vitro (FIV):
los 6vulos extraidos son fecundados
en laboratorio y los embriones im-
plantados en el ttero.

En los casos de infertilidad fun-
cional que tratemos con fisioterapia
manual, también tendremos en cuen-
ta el stress y/o la ansiedad que acom-
pafian a algunas mujeres o parejas en
fase de infertilidad. La importancia de
la Fisioterapia Manual Uterina (FMU)
en el caso de la infertilidad funcional
deberia ser mas tenida en cuenta por

Figura 2: Adherencias en el ttero.
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los equipos médicos que en ocasiones emplean procedimientos médicos de alto coste y con
resultados discretos. En Francia, el 7-10% de las parejas consultan por infertilidad®.

Junto a la infertilidad, el DPC es uno de los procesos en los que la FMU puede conseguir una
buena respuesta en cuanto a la disminucion del dolor y a la mejora de la calidad de vida. Hay que
tener en cuenta que el 40% de mujeres con DPC tienen adherencias®.

Las disfunciones viscerales pélvicas pueden afectar al sistema musculoesquelético, a nivel lum-
bopélvico, generando posibles disfunciones: sacroilialgias, pubalgias, coxigodinias, lumbalgias, etc. Todo

Fondo Cuerno uterino
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Ligamento uteroovarico
Ligamento redondo

Cuello de multipara

Figura 3: Perlemuter Anatomia.
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P

Figura 4: Angulos retroflexo: (0) Punto Central Uterino . (AB) Eje Umbilicocoxigeo. (OC)
Eje del Cuerpo. (OD) Eje del Cuello . (MN) Eje de la Vagina.
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ello formara parte de un tratamiento de fisioterapia manual integral y personalizado, asegurando
una buena funcionalidad de las estructuras implicadas en el proceso reproductivo.

El diagnostico correcto de las adherencias se realiza con endoscopia. La laparoscopia con sonda
flexible permite examinar el interior de la pelvis y valorar la importancia de las adherencias. El resto
de pruebas manuales, ecograficas, radiograficas, de contraste, etc. ayudaran a valorar la movilidad
visceral pero no la cantidad o calidad de las adherencias.

El tratamiento mas conocido es la cirugia laparoscépica, para separar, liberar y/o eliminar las
adherencias (adhenolisis). Con esta cirugia se restablece la movilidad uterina, sin embargo, este
procedimiento quirtrgico esta siendo muy cuestionado, ya que el riesgo de presentar mas adhe-
rencias aumenta a medida que se incrementa el nimero de cirugias.

EL UTERO. RECUERDO ANATOMICO

En este apartado vamos a realizar una mencion simple en cuanto a la morfofisiologia del tero
y anexos, junto con las modificaciones que se producen en la posicion uterina, para entender mejor
las técnicas correctoras con Fisioterapia Manual Uterina (FMU).

Andrew Taylor Still (1828-1917), creador de la osteopatia, decia que el terapeuta deberia ser
un gran conocedor de la anatomia, anatomia y anatomia...”) Es evidente que el conocimiento de
la anatomia pélvica en sus diferentes estructuras, junto con la fisiologia, seran la clave del éxito de
la FMU.

El tero, junto con la vejiga y el recto, estan recubiertos por el peritoneo, de ahi la relacién tan
estrecha entre estos sistemas que explica las relaciones peritoneales que afectan tan a menudo a
la esfera genital (fig. 3).

El Utero, con forma de pera invertida, mide 7,5 cm de alto por 3,5 de ancho. Junto con la vagina,
se apoya por delante en la vejiga y por detrds, en el recto. Se divide en tres partes: el cuerpo, el
istmo y el cuello. El cuello desemboca en la vagina, formando un angulo aproximado de 90 grados.
En este contacto cuello/vagina, por delante, se forma el saco anterior en contacto con la vejiga y,
por detras, el saco de Douglas en contacto con el recto.A los lados, los sacos laterales. Los fondos
de saco se palpan en la exploracion bidigital intravaginal, junto al cuello que mide 2,5 cm, aproxi-
madamente, y termina en una hendidura u orificio, “el hocico de Tenca”, una depresion en forma
de orificio redondo (nulipara) y de forma ovalada en la multipara. El conocimiento de este espacio
sera muy importante en la FMU ya que nuestro apoyo bidigital en los diferentes fondos de saco
nos servira como punto de apoyo o brazo de palanca o pivote, en muchos de los procedimientos
que empleamos.

El Gtero mantiene su estética por los tres ligamentos mas importantes: redondos, Utero-sacros
y anchos. Estos tres grandes ligamentos, junto con las ldminas sacro-recto-génito-pubianas y el
peritoneo que recubre el cuerpo y el fondo del Gtero hasta el fondo de saco externo, son los que
nos van a permitir una gran movilidad del Utero, asegurando su estabilidad.
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Grados de retroversion
i

Fontorno rectal alterado

en el 3.7 grado 1.er grado

3.e" grado 2.0 grado

Normal

Retroflexion

Anteflexion
(normal y severa)

Figura 5: Malposiciones Uterinas. Netter.
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Los ovarios tienen forma de almendra aplastada de 4 cm de largo por 2 cm de anchoy | cm
de espesor y pesan 7 gr +/- en la mujer adulta. Su funcién principal albergar los ovocitos, madurar el
6vulo y expulsarlo en la ovulacion,ademas de la funcion hormonal, con la formacion de estrégenos
y progesterona, principalmente. Los ovarios de la nifia recién nacida tienen unos dos millones de
ovocitos, que al llegar a la pubertad se habran reducido a 400.0007..

Las trompas de falopio son dos conductos/tubomusculares que conectan los ovarios y el
Utero. Miden 12 cm +/- y un didmetro 2/4 mm. Su funcién principal es “captar” el évulo por las fim-
brias en contacto con el ovario, facilitar el encuentro entre el vulo y el espermatozoide (porcion

Terapia manual uterina en la infertilidad funcional, el dolor y el dolor pélvico crénico

angular) y, finalmente, facilitar el transito del cigoto a lo largo de la trompa (porcion istmica), mas
0 menos seis dias, hasta la implantacién del embrion en el Gtero.

El Utero se sitla en el centro de la pelvis menor, entre el pubis y el sacro. El fondo del ttero
no rebasa el | primer plano de Hodge. La posicién fisioldgica del ttero es en anteversoflexion,
formando un dngulo de flexion ttero-cuello de 100°/120°, abierto hacia adelante. La posicién global
es variable en funcion del llenado de la vejiga y el recto. En su posicion fisiologica el Utero es movil
en los tres planos del espacio.

Figura 6: Retroversion uterina de 3er grado.
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Figura 7: Anteversion uterina.
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Para definir la posicion del Utero consideramos dos angulos (fig. 4):

- Angulo de flexion. El dngulo que se forma entre el eje longitudinal del cuerpo y el del
cuello.Angulo cuerpo-cuello. Cuando disminuye por debajo de 100°-90°, hablamos de flexién
patoldgica.

- Angulo de version. Los ejes del cuello/cuerpo mantienen su relacién fisiolégica, cam-
biando su posicion y angulo en relacion al eje umbilicocoxigeo. En la retroversion, el Utero se
desplaza hacia el sacro; en la anteversion, el desplazamiento es hacia la vejiga; y la lateroversién,
es cuando el Utero se desplaza lateralmente.

Cualquier modificacion de la posicion fisioldgica con restriccion o fijacion de la movilidad sera
considerada como disfuncion.

DISFUNCIONES UTERINAS

Nos referimos a las “mal-posiciones” uterinas, secundarias en un porcentaje importante a
las adherencias pélvicas mencionadas anteriormente. La mayoria cursan con dolor, infertilidad y
disminucion de la calidad de vida de la paciente. Pasamos a describir las mas importantes en las
que la FMU puede actuar de forma eficaz (fig. 5):

Retroversion uterina. En nuestra practica clinica y revision bibliogréfica ad hoc, la retrover-
sidn es el proceso mas recurrente y que cursa con sintomatologia mas incapacitante. Sin embargo,
los ginecologos no le dan demasiada importancia. Lo tienen mas del 8% de las mujeres. La mayoria
de las mujeres que hemos tratado por infertilidad tenian Uteros en retroversion y ademas, fre-
cuentemente en flexion.

Posicion. El utero esta caido hacia atrds, reposando sobre el recto, en la retroversién de
tercer grado. De ahi los problemas de estrefiimiento, dolor en la defecacion, etc (fig. 6).

Tacto vaginal. En la palpacion intravaginal/abdominal, el cuello estd en el mismo plano que
la vagina y puede ser molesto al realizar un empuje en direccion craneal. El cuerpo es dificil
de sentirlo a nivel abdominal y resulta muy facil haciéndolo por via rectal con flexion maxima
de cadera.

Etiologia. Ademas de las adherencias hay que pensar en una posible traccion/espasmo de los
ligamentos Utero-sacros, o laxitud de los ligamentos redondos, en mujeres multiparas.

Sintomas. Dolores lumbopélvicos, infertilidad funcional, disperunia, dismenorrea, congestion
pélvica, estrefiimiento intenso, prolapso/histerocele | grado.

Anteversion uterina. Cuando el angulo formado por el eje longitudinal del cuerpo/cuello
no supera los cien grados hablamos de una anteversion (fig. 7).

Posicion. El Gtero cae hacia delante llegando a apoyarse sobre la vejiga.

Etiologia. La presencia de las adherencias sera una realidad en estos procesos. Ademas
existe una sobreactuacion de los ligamentos redondos que traccionan el ttero “hacia adelante”
(partos traumaticos, endometriosis, menopausia, etc.)
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Sintomas. Polaquiuria, cistitis, cistitis intersticial.
Tacto vaginal. El cuello esta
facilmente por via abdominal.

Ante-retro flexion. Ademas de los procesos descritos anteriormente estos pueden ser
acompafiados por una anteflexion y/o retroflexion. Las “flexiones”, como hemos indicado, se
producen en el angulo formado por los dos ejes longitudinales que forman el cuerpo con el cuello.
La anteflexion se produce cuando ese dngulo no supera los 100° o los 90° grados. Si en caida hacia
“atras” el eje cuerpo-cuello supera los 180° estamos ante una retroflexion. Esta dltima es la mas
frecuente, unida a la retroversién.

Lateroversiones / flexiones derechas o izquierdas. Las lateroversiones, denominadas
también dextroversién y sinistroversion. Poco interesantes para los ginecologos® y, sin embargo,
muy agradecidas por FMU (fig. 8).

Posicion. El cuerpo y el cuello basculan o flexionan lateralmente. (version/flexion)

Etiologia. Sin perder de vista una vez mas las adherencias frecuentemente estan relacio-
nadas por la retraccion o espasmos de los ligamentos anchos (cesareas, apendicectomias,
endometriosis,...).

“retrasado” en el saco de Douglas. El cuerpo se palpa muy

LATEROVERSION LATEROFLEXION

—

- - - ~
- N \

4 \

Figura 8: Lateroversiones/flexiones uterinas.
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Sintomas. Infertilidad funcional, dismenorreas y cistitis.

Tacto vaginal. el cuello esta lateralizado en sentido opuesto al cuerpo, que se palpa muy
bien con la mano abdominal. Es un proceso facil de diagnosticar y responde eficazmente al
tratamiento de FMU.

Retrocesion. Es el desplazamiento del cuello uterino y del tercio superior de la vagina hacia
el coxis, manteniendo normales las demds relaciones con el ttero. Podriamos considerarlo una
“caida” posterocaudal del ttero-vagina (fig. 5).

FISIOTERAPIA MANUAL UTERINA: OBJETIVOS Y TECNICAS
Objetivos

Cualquier cambio en la movilidad, en el sentido de la hipo o hipermovilidad, conduce a un
trastorno funcional, que a su vez puede dar lugar a un cuadro patolégico®.

Un viejo axioma en osteopatia dice que “la estructura gobierna la funcion”. La FMU tendra
como objetivo general el devolver la movilidad del (tero,anexos y visceras pélvicas. Hipomovilidad
o restriccion de la movilidad normal provocada, fundamentalmente, por la presencia de adherencias
pélvicas. El cuerpo dispone de todos los mecanismos necesarios para la autocuracion, con la FMU
ayudaremos al Utero en su recuperacion funcional.

o ” :
%, S M

Figura 9 y Figura 10: Técnica FMU: Retroversion
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Técnicas

Las técnicas de FMU son simples, pero precisas e iran orientadas a restaurar la movilidad
fisioldgica, tanto del Utero como del resto de visceras pélvicas, asi como a tratar las alteraciones
musculoesqueléticas lumbopélvicas. Los procesos en los que vamos a actuar: la infertilidad funcional,
el dolor y el dolor pélvico crénico.

A la hora de poner en practica las técnicas de FMU tendremos en cuenta un protocolo rigu-
roso Yy sistematico. Previamente, realizamos una anamnesis y exploracion/valoraciéon exhaustiva
que nos permita establecer un correcto diagndstico fisioterapico.A partir de ahi estableceremos
el protocolo de actuacién con FMU.

Técnicas. Pautas generales:

- Informar a la paciente del resultado de la valoracion y las técnicas de TMU que
proponemos.

- Respetar la linea roja del “no dolor” (+/-).

- La mayoria de las maniobras las realizamos con una mano en abdomen y la otra digital-
mente en vagina, en recto o ambos espacios simultdineamente.

- Tener en cuenta el coxis, pubis y las articulaciones sacroiliacas; intentar eliminar las
tensiones en la musculatura pelvitrocantérea.

- Movilizaciones “progresivas”, tanto del cuello uterino como los ligamentos uterosa-
cros, etc.

- Ciertas maniobras simples podemos ampliarlas con vibraciones manuales.

-Tener en cuenta el ambito psicoemocional de la paciente!'?.

- Sesiones/frecuencia: Seran de dos por semana durante las dos primeras semanas. Después
una por semana.

- Duracién/sesion: Sera de 30
a 45 min. Cada técnica se repetira
unas seis veces +/-

- Ndmero total de sesiones.
Serd de seis a ocho.

- En la infertilidad funcional
realizamos 4 sesiones antes de la
ovulacion: La | el dia 6° después
del comienzo de la menstruacion;
la 4* la vispera de la ovulacién.
Previamente, podemos realizar
dos o tres sesiones de adaptacion B S
a la técnica. Figura 9 y Figura 10: Técnica FMU: Retroversion
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- En los procesos de dolor perineal (postparto p.e.), puntos trigger y/o DPC emplearemos
técnicas miofasciales para liberar tensiones fasciales, ligamentosas etc. Ademas de la terapia
manual, complementamos el tratamiento del DPC, con Radiofrecuencia, Laserterapia, Gimnasia
Abdominal Hipopresiva, Relajacion/Sofrologia. Ultimamente, hemos incorporado técnicas de

Mindfulness para gestionar mejor el dolor.

- Contraindicaciones de FMU. Estard desaconsejada la practica de FMU:
- si existen cuerpos extrafios implantados (DIU p.e.);

- fibromas;

- enfermedad infecciosa aguda;

- metrorragias;

- procesos inflamatorios pélvicos;
- tuberculosis;

- cancer de Utero.

Pasamos a describir las técnicas mas comunes de FMU que realizamos en malposiciones

uterinas.

Retroversion uterina (figs. 9 y 10)

Palpacién. Los dedos vaginales contactan con el cuello del dtero que estd en el mismo
plano/eje que la vagina. Con la mano abdominal no se puede palpar el fondo del Utero que se
apoya en el recto (en retv. de 3¢ grado). Si el cuello esta “hacia atras”, seguramente existe una
retroflexion asociada.

A

Figura I1: Técnica | FMU: Retroversion.
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Objetivos de la técnica. Suprimir la
tension/espasmo de los ligamentos
Utero-sacros y corregir las adheren-
cias pélvicas. Devolver la movilidad
fisiologica al utero.

Posicion de la paciente. Decubito
supino y flexion de cadera.

Posicion del fisioterapeuta. Bipe-
destacion a la derecha. de la pacien-
te (si es diestro), frente a ella. Mano
izquierda. Abdominal y la Derecha.
intracavitaria.

Técnica |.Mano izquierda por en-
cima de la sinfisis, palpara la tensién y
relajacion de los tejidos subyacentes

Terapia manual uterina en la infertilidad funcional, el dolor y el dolor pélvico crénico

Figura 12: Técnica 2 FMU: Retroversidn.
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Bl

\

Figura 13y Figura 14: Técnica FMU:Anteversion.
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y el Utero. Dedo medio rectal y el indice intravaginal. Con los MMII flexionados el Utero “cae”
sobre el dedo rectal, mientras que el vaginal, apoyado en el cuello, frente al istmo, acttia de pivote.
El indice empuija el cuello hacia posterior mientras el resto realiza un impulso/empuije anterior y
craneal (fig. | 1).

Técnica 2. Mano izquierda abdominal y la derecha intravaginal (dedos indice y medio). Los dedos
vaginales, apoyados en el saco anterior realizan un empuje posterior del cuello uterino. La mano
abdominal intenta traccionar el fondo del ttero hacia el pubis (fig. 12).

Nota: Personalmente preferimos la técnica |, porque se siente el ttero, se palpa y se moviliza
perfectamente, mientras en la técnica 2 es muy dificil acceder al fondo uterino e intentar despegar.
En la técnica |, Kurtil y Metra(. proponen realizar la técnica con los dedos indice en recto y pulgar
en vagina.

Anteversion uterina (figs. 13y 14)

Palpacién. Los dedos vaginales palpan el cuello del Gtero en la parte més posterior del saco de
Douglas. La mano abdominal por encima del pubis siente muy facilmente el movimiento del ttero.

Objetivos. Elongar/estirar los ligamentos redondos y liberar las adherencias vesicouterinas.
Devolver al ttero la postura y movilidad fisiologicas.

Posicion de la paciente. Dectbito supino, doble flexion de cadera y rodilla y pies apoyados en la
mesa de tratamiento.

Posicion del fisioterapeuta. Bipedestacion a la
derecha de la paciente, frente a ella a la altura de
la pelvis. Mano izquierda abdominal y derecha
intravaginal.

Técnica. Los dedos vaginales traccionan del
cuello hacia anterior (pubis), mientras que la su-
prapubica empuija al Utero hacia atras/posterior.

-y

Lateroversiones uterinas (fig. I5)

Palpacién. Los dedos vaginales palpan el
cuello en sentido contrario al cuerpo uterino,
que se palpa muy bien a nivel abdominal con la
mano contraria.

Objetivos. Eliminar la tensién de los ligamen-
tos anchos y las adherencias pélvicas. Restaurar
la movilidad funcional del ttero.

Posicion de la paciente. Dectbito supino, do-
ble flexion de cadera y rodilla y pies apoyados
en la mesa de tratamiento.

Figura 13 y Figura 14: Técnica FMU:Anteversion.
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Posicién del fisioterapeuta. En la lateroversion derecha la mano/dedos abdominales se
colocan lateralmente derecho. sobre el fondo uterino, y los dedos vaginales en el saco lateral
izquierdo.

Técnica. Traccionar con la mano/dedos derechos en sentido lateral izquierdo y con los
dedos vaginales “empujar” hacia la derecha. Es una maniobra muy “agradecida” con resultados
excelentes.

CASOS CLINICOS

A continuacion, hacemos mencién a cuatro casos clinicos tratados en nuestro Centro/CRF,
como referencia a los mas de doscientos tratados en los Gltimos cinco afos. Estas mujeres han
sido seleccionadas por su perfil patologico, correspondiendo dos de ellas a infertilidad funcional,
otra a dolor pélvico crénico por endometriosis con resultado positivo al DPC y secuencia final de
embarazo. El tltimo caso corresponde a un dolor secundario a cesarea con fijacién uterina en fosa
iliaca izquierda. Los nombres de las pacientes son ficticios y todas ellas tienen una historia clinica
en nuestro Centro/CRF.

ANA: Infertilidad funcional.

- 31 afios. Médico

- Primera consulta CRF:21-05-14

- Embarazo ectépico Enero 2012

- Tratada en los ultimos tres afios en el Hospital de Txagorritxu/Vitoria, en la

Unidad de INFERTILIDAD con resultado nulo.

- Presenta matriz en retroflexo, bloqueo de saroiliacas e hipertonia del suelo

pélvico.

Tratamiento:

- Fisioterapia manual uterina, técnica correctora utero-retroverso mas terapia manual de
sacroiliacas, coxis y técnicas miofasciales del suelo pélvico.

Resultado:

- Embarazo en la primera ovulacion, posterior al tratamiento de FMU. Embarazo y parto
normales en Febrero 2015.

ROSA: Infertilidad funcional.

- 3| afios.Abogada

- Primera consulta CRF: 09-04-15

- Dolor abdominal (++/+++) 2012-2013 de etiologia desconocida.

- En los Ultimos tres afios tratada en el Hospital Quirdn-Bilbao de infertilidad con resultado
negativo.

- Presenta Utero retroverso y lateroverso derecho.
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Tratamiento:

- Se aplica protocolo de FMU, previo a la ovulacion (01-05-15).

Resultado:

- Embarazo en ovulacién 01-05-15 con evolucion normal. En la actualidad (Dic.15), 36
semana gestacional._

BELEN: Dolor pélvico crénico, secundario a endometriosis de larga evolucién.

- Tratada en el Hospital de Cruces/Bilbao.

- 25 afios. Comercial.

- Laparoscopia 2004 / endometriosis, adhenolisis trompa derecha.

- Laparoscopia 2007. Adenolisis de signa a pared pélvica izquierda y de asas intestinales a
pared pélvica derecha.

- Dispareunia, disquesia y dismenorreas.

Tratamiento:

- |.* fase: tratamiento del DPC.

- 2. fase: tratamiento de la infertilidad: protocolo habitual.

Resultado:

- |* fase: Mejoria seglin la EVA del 95% de las molestias.Vida laboral, sexual activa y actividad
fisica dentro de la normalidad

- 2* fase: Resultado positivo en su segunda ovulacion. En la actualidad gestante de 20
semanas.

MAITE: Dolor postcesdrea en fosa iliaca izquierda.

- 36 afios. Empresaria.

- Primera consulta CRF: 14-11-
I | para Preparacion a la Maternidad
por Haptonomia.

- Fecha parto: 19-04-12: Cesérea.

- 14-04-13 consulta CRF por do-
lor pélvico izquierdo desde su parto,
sin respuesta positiva por parte de
su Ginecélogo.

- Ha realizado Pilates y Gym
Hipo. Suspende por aumento de
molestias.

- En la valoracién se observa un
Utero hipomovil/fijo en fosa iliaca
izquierda con afectacién a ovario y
trompa izquierdos. Figura 15: Técnica FMU: Lateroversidn.
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Tratamiento:

- Seglin protocolo de FMU: en la segunda sesion se consigue el normoposicionamiento del
Utero y se recupera la movilidad. Se completa con cuatro sesiones.

Resultado:

- Desaparicion total de las molestias.

CONCLUSIONES

La presencia de adherencias es una realidad recurrente como factor etiolégico de muchas
disfunciones uterinas. El 40% de pacientes con dolor pélvico crénico tienen adherencias pélvicas.

La FMU es una técnica no invasiva, ni agresiva, que aporta importantes beneficios a las mujeres
con infertilidad funcional y con dolor pélvico crénico.

La FMU es una técnica fisioterapica que deberia incorporarse a la especialidad de Fisioterapia
Obstétrica.
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INTRODUCCION

En la especie humana la sexualidad cumple dos funciones principales que son:la funcion repro-
ductiva (ligada a la supervivencia de la especie) y la funcion erética (ligada al equilibrio corporal,
emocional y social).

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud, las disfunciones sexuales constituyen uno de los
problemas mas importantes que afectan a la salud sexual y se asocian, bidireccionalmente, a bajos
niveles de calidad de vida("?. La sexualidad es un aspecto central de la calidad de vida de la mujer
y es el reflejo de su nivel de bienestar fisico, psicoldgico y social. La disfuncién sexual femenina
(DSF) puede alterar cualquiera de los elementos que caracterizan la sexualidad humana (el deseo,
la excitacion, el orgasmo o la satisfaccion sexual) o pueden relacionarse con la presencia de dolor
durante las relaciones sexuales®.

Se estima que un 40-45% de las mujeres adultas presentan alglin tipo de disfuncion sexual y
un 12% lo viven con angustia®, siendo las mas frecuentes, en ellas: la inhibicién del deseo y los
problemas de excitacién y orgasmo®?.

En Espaia, en el estudio de Nicolosi et al.® se informa que un 32% de hombres y un 46% de
mujeres, entre 40 y 80 afios, presentan alguna disfuncion sexual y su prevalencia aumenta con la
edad.

Si bien hasta el momento, las DSF se han considerado en su mayoria de origen emocional
y, en segundo término, de origen organico, planteamos que en el abordaje de las disfunciones
sexuales sean incluidos test de valoracion funcional fisioterapicos, dado que a medida que
se va conociendo mejor la fisiologia de la sexualidad femenina, entendemos que hay factores
musculares (hipo e hipertonias), factores de elasticidad, vascularizacion, propiocepcion, des-
equilibrios de la inervacion simpatica y parasimpatica que pueden corregirse con técnicas
fisioterapicas.
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El abordaje multidisciplinar se ha demostrado como el més eficaz en el tratamiento de la
DSF@-10),

CUESTIONARIOS DE EVALUACION DE LA FUNCION SEXUAL

Es dificil estudiar un fendmeno tan complejo como es la sexualidad humana ya que este
comportamiento ha variado en el tiempo y en los diferentes grupos humanos. A esta diversidad
debemos agregar, ademds, las variaciones individuales de la sexualidad".Si a la complejidad humana
sumamos los problemas metodoldgicos que tienen la mayoria de los estudios que investigan sobre
sexualidad, entenderemos que es dificil interpretar y comparar los resultados publicados sobre este
érea de la conducta humana'?. Un gran avance ha sido la clasificacion realizada por la Asociacién
Psiquiatrica Americana (APA) que ha agrupado los trastornos de respuesta sexual normal en cuatro
tipos: |) trastornos del deseo; 2) trastornos de la excitacion; 3) fallo orgasmico y 4) dolor sexual?.
Con esta clasificacion Laumann y cols. encontraron que el 43% de las mujeres, entre 18 y 59 afios,
tienen trastornos de la respuesta sexual*.

Conceptualmente, la sexualidad compromete, no sélo procesos psicologicos, sino también
a organicos y funcionales. Sin embargo, la clasificacion de la APA se refiere solo a aspectos psi-
coldgicos. El International Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions
desarrollé una nueva clasificacion; mantuvo las cuatro dreas basicas y agregdé dos mas: lubricacién
y satisfaccion('®),

Rosen y cols. desarrollaron un instrumento que cumplia la clasificacién del International Con-
sensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions, que es autoadministrado, simple
y confiable para evaluar la funcién sexual femenina en un amplio rango de edad. Lo denominé
“Indice de Funcion Sexual Femenina» y demostré su confiabilidad y propiedades psicométricas en
la evaluacion de la funcién sexual femenina'®.

En las Ultimas décadas, se han desarrollado diversos cuestionarios autoadministrados con el
fin de identificar y evaluar las disfunciones sexuales. Algunos de estos instrumentos son aplicables
tanto a hombres como a mujeres('”), mientras que otros son especificos para el hombre(18) o la
muijer(?), Entre los que son aplicables a ambos sexos est4 el Massachusetts General Hospital-Sexual
Functioning Questionnaire (MGH-SFQ)'?).

FISIOLOGIA DE LA FUNCION SEXUAL FEMENINA

La fisiologia de la sexualidad femenina es poco conocida, en ella intervienen numerosos factores
y con gran variabilidad entre las mujeres, existiendo grandes lagunas en la comprension de las vias
neuroquimicas del deseo sexual en la mujer, las opciones de tratamiento farmacoldgico siguen
siendo muy limitadas.

Aunque se suele dividir el ciclo de respuesta sexual en cuatro fases (deseo, excitacion,
orgasmo Y relajacion), no siempre es facil diferenciarlas. En ocasiones, no se presentan todas o
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se solapan. La mayoria de las mujeres refieren el problema como una disminucién general de
la satisfaccion sexual.

El primer elemento imprescindible para desencadenar el ciclo sexual es el deseo o libido,
dependiente de factores hormonales ritmicos (estrogenos y testosterona), factores del entorno
(educacién, moral, estrés, situacion...) y la presencia o ausencia de estimulos (visuales y sensitivos).

A continuacion y como resultado de la estimulacion erdtica visual (EEV) real o imaginaria y/o de
la estimulacion erdtica tactil o sensitiva (EET), se produce la excitacion sexual. Dicha excitacién
produce una activacion del sistema parasimpatico genital a través del nervio erector, produciéndose
asi una relajacion de los sinusoides cavernosos, un aumento de la vascularizacion en los mismos
(aumento de la temperatura) y liberandose éxido nitrico (NO) en el endotelio, en el clitoris® y la
vagina®'? que activa una guanilato ciclasa soluble, presente en el citosol de sus células musculares
lisas, estimulando la produccién de guanosina (GMPc). La produccién de adenosina (AMPc) aumenta
tras la activacion de diversos receptores de membrana acoplados a la adenilato ciclasa, como los del
péptido intestinal vasoactivo (VIP), secretado también por los nervios erectores, particularmente
en la vagina, donde parece ser el principal neuromediador de la reaccién de lubricacién, y de las
prostaglandinas E (PGE), de produccion paracrina y/o autocrina en el propio tejido eréctil. Todo
ello permite una correcta lubricacién vaginal, relajacion de la musculatura lisa vaginal y ereccién del
clitoris (la entidad clitoridiana concierne al glande, los bulbos vestibulares, uretra ...)®).

La excitacién sexual va a aumentar la cantidad de dopamina, lo que procura placer al sujeto y
motivacion para aumentar el placer. También, va aumentando de forma progresiva la noradrenalina
(NA), hasta acabar produciendo un reflejo de activacion paroxistica de NA, dopamina y oxitocina®®,
lo cual procura al sujeto una sensacion de climax de placer, que es el orgasmo. Dicha sensacién
de placer estd unida a una serie de manifestaciones fisioldgicas que Tordjman denominé orgasto
(activacion simpitica sexual que produce contracciones involuntarias de la musculatura lisa perineal,
asi como de la musculatura estriada perineal).

Tras alcanzar el orgasmo, se produce una fase de resolucion en la que las manifestaciones
simpaticas a nivel perineal hacen disminuir los signos de activaciéon parasimpatica (disminucion
progresiva de la ereccion de cuerpos eréctiles, de la lubricacion, reactivacion perineal, ...).

La liberacién paroxistica de catecolaminas en el orgasmo da paso, en esta fase, al ascenso de
serotonina que procura al sujeto la sensacién de intenso bienestar.

CLASIFICACION DE LA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA

La DSF se presenta de diferentes formas y se suele clasificar segin la American Psychiatric
Association en®:

-Trastorno de deseo o excitacion sexual: caracterizado por ausencia o disminucion

del interés o deseo sexual,ausencia de pensamientos o fantasias sexuales e incapacidad persis-

tente o recurrente para alcanzar o mantener la excitacion sexual durante la actividad sexual.
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Puede haber escasa lubricacién, disminucién de la sensacion genital y escasa relajacion perineal.
Este trastorno puede asociarse a problemas emocionales o psicolégicos, puede estar relacio-
nado con farmacos, deberse a alteraciones pélvicas y perineales, enfermedades neuroldgicas o
vasculares o problemas endocrinos.

-Trastornos del orgasmo: hay una ausencia, retraso o marcada disminucion de la inten-
sidad del orgasmo a pesar de que existe deseo y la excitacion sexual. Cuando es primario suele
relacionarse con un problema en el desarrollo de la funcidn erdtica, derivado de un trauma,
un abuso, un problema educacional o genético. Cuando es secundario suele relacionarse con
la toma de farmacos (ISRS), alteraciones neuroldgicas, funcionales (dificultades de activacion
simpatica sexual, hipotonia perineal, hipocontractilidad perineal).

-Trastornos por dolor: dispareunia (dolor persistente o recurrente antes, durante o des-
pués de las relaciones sexuales) y vaginismo (imposibilidad para la penetracién), con frecuencia
estos trastornos se suelen acompafar de disminucion en el deseo sexual.

Dispareunia

La dispareunia o coitalgia se define como el dolor o molestia en las relaciones sexuales que
puede afectar tanto a mujeres como a hombres antes, durante o después de la relacion sexual.

Se puede clasificar de distintos modos: se habla de dispareunia primaria, si los sintomas estan
presentes desde las primeras tentativas de relacion sexual, y se define como dispareunia secun-
daria cuando los sintomas aparecen a raiz de un hecho fisico concreto (parto®), cirugia, infeccién,
tratamiento farmacoldgico, ....),un hecho emocional concreto (cambio de pareja, depresion, estrés
postraumatico, abusos, ...) o sin causa conocida.

En la mujer también puede clasificarse como dispareunia superficial, media o profunda
en funcion del lugar donde se produce la molestia coital.

En la dispareunia superficial los sintomas se producen en el vestibulo, entrada de la vagina,
labios, clitoris, ... %"

Las causas pueden ser diversas y abarcan problemas de tipo dermatoldgico (liquen escleroa-
trofico, infecciones genitales, vestibulitis, fisuras, dermatitis, ...), problemas hormonales (atrofia,
atresia vulvovaginal), déficit de lubricacion (falta de libido, dificultades de excitabilidad, cambios
hormonales, déficit vascular, ...), hipertonias de los mUsculos perineales, episiotomia o déficit de
elasticidad (himen rigido, atrofia, fibrosis, ....).

En la dispareunia media el dolor se localiza algo mas profundamente, pero no permite (o
con dificultad) una penetracion completa.

Entre otras causas, podemos encontrar la hipertonia de musculos pélvicos como el obturador
interno, la presencia de bridas cicatriciales (de origen obstétrico o quirtrgico), fibrosis (endometrio-
sis postinflamatorias, postquirdrgicas) u otras como la hipertrofia uretral, uretritis, cistitis intersticial
o trigonitis (en tal caso suelen asociarse otros sintomas de tipo urinario).
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Por Ultimo, en la dispareunia profunda la paciente refiere un dolor — tope en la pene-
tracion profunda. En ocasiones es descrita como un dolor profundo e intenso (punzante) en
el bajo vientre.

Deben buscarse, entre otras causas: la congestion de fondos de saco vaginales, problemas vas-
culares pélvicos, malposicién uterina, hipermovilidad o hipomovilidad uterina, problemas ovaricos,
afecciones del cuello uterino, endometriosis, histerectomia, inflamacién intestinal ...,

Finalmente, cabe resefiar que también se encuentran dolores coitales (superficiales, medios o
profundos) de origen neuropatico y de origen emocional.

El primer paso a la hora de abordar una dispareunia es realizar un diagndstico preciso, en
funcién del modo de aparicién de los sintomas y de la ubicacion del dolor.

Por ello, es importante un abordaje multidisciplinar® que nos permita descartar causas organi-
cas y ginecoldgicas, para poder evaluar a continuacion las posibles causas funcionales (hipertonias
perineales, déficit de elasticidad, déficit de vascularizacion, fibrosis y cicatrices, malposiciones ute-
rinas adquiridas, ...). En aquellos casos en los que no se objetiven causas organicas ni funcionales
se hace imprescindible una evaluacién emocional.

Los tratamientos fisioterapicos iran orientados a restablecer aquellos factores disfuncionales
encontrados en el diagnéstico de cada paciente y van desde técnicas de inhibicion de musculos
hiperténicos, técnicas de drenaje pélvico y perineal, aplicacidn de electroestimulacién®), aplicacién
de transferencia electrénica capacitiva y resistiva, ondas de choque, manipulaciones osteopiticas,
acupuntura, neurofeedback o técnicas de desprogramacion del dolor (hipnosis, ....).

Vaginismo

Afectacion sexual que se caracteriza por la imposibilidad de penetracion vaginal, derivada de
un espasmo de la musculatura vaginal,asociada a menudo al espasmo de la musculatura perineal. El
vaginismo primario, presente en las primeras tentativas de penetracion, suele relacionarse con un
trastorno de la funcion erética, producida por problemas de tipo psicoldgico, abusos o problemas
educacionales.

En el vaginismo secundario, la mujer ha tenido, normalmente, relaciones sexuales con ante-
rioridad y los sintomas aparecen mas adelante como consecuencia de un trauma emocional, o un
problema médico o funcional que genera dispareunia.

En los tratamientos de vaginismo primario el abordaje en primera instancia debe ser la
psicoterapia (a excepcion de aquellos casos en que se trate de un problema organico como un
himen escleroso u otro tipo de malformacion en la que el tratamiento médico debe ser la primera
respuesta). El abordaje corporal ird encaminado a inhibir el sistema simpitico perineal (que genera
un espasmo de la musculatura vaginal), comenzando con técnicas globales (técnicas de relajacion,
masaje sensorial global, neurofeedback), para aplicar después técnicas mas locales (dilataciones
vaginales progresivas, masaje y automasaje, biofeedback perineal negativo...)®0.
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En el vaginismo secundario, si éste es consecuencia de un trauma emocional, el tratamiento sera
de nuevo la psicoterapia; sin embargo, en aquellos casos que sea la consecuencia de una dispareunia
se aplicarn los algoritmos de tratamiento de la dispareunia, ya mencionados en el punto anterior®".

Anorgasmia

Inhibicion recurrente y persistente del orgasmo, manifestada por su ausencia, tras una fase de
excitacion normal y producida a través de una estimulacién que pueda considerarse adecuada en
intensidad, duracién y tipo.

De nuevo en el caso de la anorgasmia primaria, la paciente nunca ha experimentado un
orgasmo y,a menudo, hay componentes emocionales que no han permitido el correcto desarro-
llo de la funcién erdtica. También, existen casos en los que hay afecciones neuroldgicas (espina
bifida, por ejemplo) o anatémicas (agenesia vaginal) que pueden conducir a una anorgasmia
primaria.

En la anorgasmia secundaria, aparte de las posibles causas psicoldgicas, deben evaluarse as-
pectos de integridad neuroldgica y muscular, asi como causas funcionales, tales como la hipotonia
vaginal, la hipotonia perineal, el déficit de sensibilidad vulvovaginal, ....

Los tratamientos funcionales fisioterapicos de la anorgasmia estin orientados a normalizar
el tono y contractilidad perineal, mejorar la propiocepcién corporal y sexual, reactivar el sistema
simpatico sexual y aumentar los niveles de dopamina y serotonina(32).
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RESUMEN

El objetivo de esta ponencia es revisar el tratamiento con ondas de choque en pacientes con
enfermedad de Peyronie (EP) e impotencia masculina de tipo vascular, como alternativa a otros trata-
mientos farmacoldgicos y/o quirdrgicos (fig.1). Es de nuestro interés hacer ver a los profesionales
de la medicina y a la opinién publica que el campo de la fisioterapia es muy amplio y que tenemos
mucho que decir en tratamientos en los que hasta ahora no intervenia la fisioterapia; de un tiempo
a esta parte estamos afianzando conocimientos con gran valor cientifico y aplicando una serie de
técnicas que pueden ayudar a mejorar, e incluso a curar, patologias en las que no se contaba con
la fisioterapia.

INTRODUCCION

La enfermedad de Peyronie y la impotencia masculina de tipo vascular son dos patologias
asociadas al sexo masculino de consecuencias y tratamiento similar, es por esto que se afron-
tan conjuntamente en esta ponencia. Una y otra han originado consecuencias fisioldgicas, asi
como grandes problemas psicosociales en el hombre. Son patologias que parecen no haber
existido nunca ya que todos aquellos que las padecen prefieren mantenerlas ocultas, que per-
manezcan en el anonimato, y esto ha
llevado a que apenas haya investiga-

cién i profesionales dedicados a su d[]UE ES LA ENFERMEDAD ?

tratamiento. [] E P E Y H 0n | [ ]

En la Deutsche Arzteblatt (ga-
ceta médica alemana) se publicé un
articulo en febrero de 2007 titulado
“Enfermedad de Peyronie, enferme-
dad silenciada”.

La EP fue descrita por primera
vez por el médico francés Frangois
de la Peyronie (1743). Se trata de una

Figura I.
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Figura 2.

alteracion benigna que afecta a la incurvacion del pene y que puede asociarse o no con disfuncién
eréctil (fig. 2).

Se produce cuando una placa de tipo fibroso se aloja en los cuerpos cavernosos y/o en la tdnica
albuginea que la rodea. Estas placas son el resultado de la proliferacion progresiva de fibroblastos,
colageno y, en algunos casos excepcionales, de depositos de calcio en la tinica albuginea. La zona
cicatrizal-fibrosa pierde elasticidad, no se estira cuando se rellenan los cuerpos cavernosos y el
pene se dobla hacia la direccién de la cicatriz, lo que provoca la deformidad, el dolor durante la
ereccion, la dificultad en la penetracion y la disfuncion eréctil (fig. 3).

Figura 3.
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y de la impotencia masculina de origen vascular

La disfuncion sexual eréctil (DSM) se debe al mal funcionamiento y a la obstruccién de los
vasos sanguineos y, por tanto, también de las arterias peneanas, con lo que no entra suficiente
sangre en el pene y no existe una ereccion normal (fig. 4).

Las arterias del pene tienen un didmetro menor que las arterias coronarias y es por ello que
se obstruyen con mayor facilidad, lo que explica por qué una disfuncién eréctil puede preceder en
2-3 afios a la aparicion de enfermedades cardiovasculares, como el infarto de miocardio. Es muy
importante que se sepa que la disfuncion eréctil no solo es un problema de salud sexual, sino que
puede ser sintoma de alerta de otras enfermedades.

ETIOLOGIA

No se sabe con certeza como se produce la EP, puede ser ocasionada por un traumatismo
0 microtraumatismos repetitivos en la insercion de las fibras en el septo del pene en ereccion.
Algunos estudios la relacionan con alteraciones del sistema autoinmune. Siempre es benigna y no
se le atribuye ninglin factor maligno, tipo canceroso.

Figura 4.
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CAUSAS ORGANICAS DE LA DISFUNCION ERECTIL Vena circunfleja

Vena dorsal superficial
Otras Vena dorsal profunda 7
Endocrinolégicas 5% 1% Arteria dorsal Z j
Cirugia pélvica, radiacion, 7
traumatismos 6% — Arteria cavernosa
Neurolégicas 10% > %
Vasculares Arteria bulbouretral |
40% Fascia de Buck U
Figura 5.
Medicacion La fisiopatologia de la EP sigue siendo poco o casi nada entendida; podria ser considerada
15% multifactorial, aunque todos los estudios y publicaciones coinciden en que existe siempre una
cicatrizacion anormal. El factor de crecimiento transformador se ha mostrado en cultivos celulares
como mediador profibrético importante en la formacion de la placa. Se piensa que la hemorragia
que se produce dentro de la tlnica albuginea que captura mediadores inflamatorios, los factores
de crecimiento y la proteina matriz son responsables de la formacion de la placa.
La disfuncién sexual eréctil esta producida por distintas causas: niveles bajos de testosterona,
; disfunciones tiroideas, patologias de tipo vascular, pudiendo estar asociada a otras patologias
Diabetes como diabetes, arterioesclerosis,
30% farmacos, problemas psicoldgicos,
etc. (fig. 5) (tabla I).
T FACTORES DE RIESGO
i Nl L,a EP es una enfermedad pocq
- comun y afecta a los hombres, casi
0 Medicacion siempre de raza blanca (1%), muy
m Cirugias raro en la raza negra y nunca en
@ Neurologicas orientales, se da entre los 40 y los
. 70 anos de edad, aunque se han
B Endocrinas ) .
visto casos en pacientes de |8
m Otras afios, y su inicio agudo aparece a o
los 40 afos (tabla 2) (tabla 3) (ta- Figura &
Tabla 1. Causas de la disfuncion eréctil. bla 4). En estudios realizados en ‘gura &
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Alemania se observa una media de edad de 52,8 afios. En algunos casos suele ir asociada con
Dupuytren (15-30%)(fig. 6), enfermedad de Paget y algunos subtipos de HLA. Ademas de la
diabetes, la HTA, los betabloqueantes, el trauma uretral, la hiperuricemia y pacientes con fascitis

plantares.

En cuanto a disfuncion eréctil, se observan como factores de riesgo: la edad, las enfermedades
vasculares, la diabetes, las drogodependencias y el alcoholismo (tabla ).

SINTOMATOLOGIA

EP. Su sintomatologia es muy clara (fig. 7):

O

O
80— O

Disfuncién eréctil completa

Disfuncién eréctil moderada
Disfuncion eréctil leve

60

Prevalencia (%)

40

57%

50 60
Edad (afos)

67%

70
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Tabla 2. Disfuncion eréctil, prevalencia por edad.

y de la impotencia masculina de origen vascular

- incurvacion del pene durante la ereccion;
- dolor del pene en la ereccion;

- acortamiento o estrechamiento del pene;
- impotencia o descenso de la ereccién;

- problemas en las relaciones sexuales;

- ansiedad, problemas psicologicos.
En la exploracion se puede palpar una zona endurecida, que coincide con la placa, bien en la

parte superior del pene o en los laterales del pene.

10

o LIEH

30-39 40-49 50-59 60-69 >70
Age (years)
Tabla 3. Proporcion de hombres con enfermedad de Peyronie segtin la edad (%)
BLANCA NEGRA TOTAL
GRUPO DE EDAD
N° % N° % N° %
15-20 I 33 | 33
21-39 4 133 | 33 5 16,6
40-59 14 46,8 2 6,7 16 53,5
> 60 7 233 | 33 8 26,6
Total 26 86,7 4 133 30 100

Tabla 4. Distribucién de los pacientes con enfermedad de Peyronie por grupo de edad y color de la piel.
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DSM (fig. 8):
- impotencia o descenso de la ereccion;
- problemas en las relaciones sexuales;
- ansiedad, problemas psicologicos.

y de la impotencia masculina de origen vascular

Figura 8.

IMPOTENCIA
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DIAGNOSTICO

La EP es muy facil de diagnosticar.
Casi siempre es suficiente realizar
una historia clinica y una exploracién
fisica, realizando una inspeccion y una
palpacién del pene.

Con una correcta anamnesis Y
cumpliéndose los criterios de aumento
de la curvatura del pene, presencia de
zonas induradas y dolor con la ereccién,
debemos dar por seguro su diagnostico,
no teniendo que realizar mas pruebas
complementarias. Ademas, la existencia
de otras patologias asociadas, antes
mencionadas, pueden servirnos para la
confirmacion de su diagnéstico.

Si el diagnéstico no queda claro se puede recurrir a las siguientes pruebas complementarias:

ecografia, para la localizacion de la placa y que puede servirnos posteriormente para su tratamiento;
Rx simple, solo se podran ver calcificaciones, si las hubiese, y RMN.

TRATAMIENTO

No se puede hablar de un tratamiento efectivo y definitivo de la EP, en cambio, en la disfuncion

eréctil vascular se puede afirmar que el tratamiento de eleccion es con ondas de choque focales.

En la actualidad, la EP se estd tratando con distintos farmacos como:

- vitamina E, es uno de los mas utilizados. Antioxidante que reduce los radicales libres de
O, con un efecto antiinflamatorio, pero no se ha demostrado beneficio clinico en humanos;

- colchicina, que regula la sintesis de coldgeno y reduce los mediadores de la inflamacion;

- tamoxifeno, es un estrégeno no esteroideo antagonista de los receptores y regula la
liberacion de los fibroblastos;

- carnitina;

- pentoxifilina, con efecto de bloqueo del depésito de coldgeno.

Terapia por via topica:

- verampilo transcutaneo, sin ninguna eficacia;

- iontoforesis, con verampilo mas dexametasona;

- terapia de inyeccion intralesional con colagenasa, verampilo y corticoides.

Traccion del pene.

Masaje del pene.

Intervencién quirdrgica.

En la DSM, se utilizan los siguientes tratamientos farmacologicos:

Tadalafilo: (Cialis®) actia aumentando el flujo sanguineo en el pene en presencia de
estimulacién sexual. Los efectos secundarios suelen ser leves o moderados: dolor de cabeza,
rinitis, enrojecimiento facial o dolores musculares.

Vardenafilo: (Levitra®) acttia aumentando el flujo sanguineo en el pene siempre en presen-
cia de estimulacion sexual. Los efectos secundarios de esta medicacion son leves y van desde el
dolor de cabeza y nduseas hasta mareos o rinitis. Hay que tener en cuenta que la concentracién
del firmaco en sangre se retrasa si se ingiere una comida con alto contenido en grasa.

Sildenafilo: (Viagra®) actua potenciando el riego sanguineo del pene, facilitando la ereccion.
Sin embargo, puede provocar efectos secundarios, como dolor de cabeza, sofocos, trastornos
gastrointestinales o visuales. No pueden tomarla hombres que sufran de retinitis pigmentosa
0 que estén tomando nitratos.

Avanafilo: (Stendra®) actia mejorando la vasodilatacion, responsable de que la sangre
llegue de forma adecuada al pene para producir asi la ereccion.

Bomba de vacio (fig. 9).
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Figura 9.
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TERAPIA EXTRACORPOREA CON ONDAS DE CHOQUE

Las ondas de choque (OC) son ondas acUsticas con un pico de energia extremadamente alto,
igual que ocurre en la atmoésfera después de una explosion, un rayo o una explosion sénica. Una
onda de choque se diferencia de una ecografia por su gran amplitud de presion. Una onda de
choque es un pulso Unico que se transmite a través de los tejidos (fig. 10).

Hay distintos tipos de ondas de choque:

Baja energia (fig. I 1):

- radiales;
- focales;
- no focalizadas

Alta energfa — litotriptor.

Tratamiento en la EP. No se podria hablar de que haya un tratamiento efectivo y definitivo,
seglin los estudios realizados y publicados, pero si podemos decir, por nuestra experiencia, que la
aplicacion de ondas de choque, en ocasiones ligada a algunos farmacos, es el tratamiento mas efec-
tivo, no tiene efectos secundarios y estd
dando los mejores resultados con respecto
a otras terapias.

Nosotros utilizamos ondas de choque
focalizadas; técnica que consiste en la apli-
cacion del terminal sobre la zona a tratar,
la placa que se ha formado en el pene,
elegimos una profundidad de penetracién
de 10 a 30 mm (fig. 12). Comenzamos ad-
ministrando una pequefia energia (I hz),

Figura 12.
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para que el paciente se habitle y desaparezca el miedo al dolor, que iremos subiendo hasta que
comience a ser molesto. La aplicacién de ondas de choque se hace mediante disparos, pequefias
explosiones administradas a través de la piel que alcanzan los tejidos mas profundos, se suelen
realizar entre 3500 y 4000 disparos. El tratamiento consiste en una sesion semanal, estando la
media entre cuatro y cinco sesiones.

Tratamiento en la DSM. Se ha demostrado cientificamente que las ondas de choque provocan
la formacion de nuevos vasos sanguineos y favorecen la vascularizacion (fig. 13), con esta evidencia
cientifica se han realizado varios trabajos (Vardi), aplicando ondas de choque con baja energia se
ha conseguido mejorar el flujo sanguineo, la funcién endotelial y, como consecuencia, la disfuncién
eréctil (fig. 14).

La técnica

Se aplican ondas focales, realizando ma-
nualmente un estiramiento del pene, en cinco
sitios diferentes del cuerpo del pene (fig. 15).A
nivel proximal, medial, distal y crural (en zona 1
angiogénesis —
Figura 13.

Figura 14.
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derecha y en izquierda). En cada lugar referido se dan entre 300 y 500 disparos (depende de la
marca comercial de la maquina), en total de 1500 a 2500, con una intensidad de energia minima de
0,09 mj/mm?2. La duracién del tratamiento/sesion es de unos 20 a 30 minutos y con un intervalo
entre sesiones de 7 dias y durante 4-5 semanas (fig. 16).
Efectos secundarios.

- dolor en el punto de aplicacion;

- parestesias y/o hipoestesias de la zona;

- ligero eritema.

En nuestra unidad de OC estamos rea-
lizando un tratamiento experimental con
ondas de choque radiales con el objetivo de
evitar los efectos secundarios. En estos mo-
mentos no tenemos datos de su efectividad
por estar en pleno desarrollo.

AN
-2
A
\ 1 Glande
3 \
5_‘ 6 2 Cuerpos cavernosos
/ 3 Cuerpo esponjoso
4 Musculo bulboesponjoso
5 Musculo isquiocavernosos
6 Direcciones de tratamiento
\
5 4
Figura 16.
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TERAPIA AUTOR | TIPO DE N.° DE Tﬁrpﬁ:NAo CURVATURA | DOLOR
(ANO) | ESTUDIO | PACIENTES MEJORIA MEJORIA MEJORIA
lontoforesis: Diferencia . .
Verapamilo Ensayo importante .lee:_ich
+ Di Stasi aleatorio 9% 824-348 4|§n 2P? rrzje Diferencia
Dexametrazona | (2004) controlado mm2 -1 grados importante
'S por placebo VS. s
g . . " sin reduccion
lidocaina sin reduccion
Ensayo
Greenfield aleatorio - . A . Sin
(2007) controlado 42 Sin diferencia | Sin diferencia diferencia
por placebo
Ensayo Diferencia Diferencia
Colagenasa Gelbard aleatorio 49 ":F;]o';;ﬂte Irzornir;te
intralesional (1993) controlado €n nhomores en ho :;0
or phicebo con tamafio | curvatura
P placa <2 cm grados
Ensayo Diferencia
Verapamil Rehman aleatorio 14 '(Egglﬁ?;i Sin diferencia
intralesional (1998) controlado de 57% vs
2 plagaie 28% placebo)
Levine Cohorte o . 84%
(2002) | retrospectiva kY B 60% Pacientes | b, Jentes
Bennett Cohorte 9% 18% mejord 100%
200 retrospectiva - 60% sin cambio | Pacientes
P
Interferon Brake Cohorte 23 Sin diferenci 5% 100%
Intralesional (2001) | retrospectiva erencia Pacientes Pacientes
Ensayo Diferencia
muItice); tro importante Diferencia
Hellstrom aleatorio "7 (54,5% importante Sin
vs. 19% 6 Vs. 8% iferencia
2006 controlado 19% 27% vs.8% dif
or blacebo reduccion placebo)
porp tamafio)
Terapia Sin
extracorporea. Hauck Meta-andlisis 1166 Sin diferencia | Sin diferencia diferencia
%r;‘das de (2004 importante importante importante
oque.
Traccion del Levine Estudio o .
pene (2008) piloto 1y B o e B

Tabla 5. Resumen de intervenciones de la enfermedad de Peyronie (No oral, No quirtirgica)
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Contraindicaciones.

- no aplicar en visceras huecas;

- pacientes tumorales;

- pacientes en tratamiento con anticoagulantes;

- muy importante: no aplicar en zonas que hayan sido infiltradas con corticoides (seis
semanas).

CONCLUSIONES

Tanto en la enfermedad de Peyronie como en la disfuncion eréctil vascular el tratamiento con
ondas de choque es muy similar en cuanto a la técnica de aplicacion. Es una terapia casi indolora
y sin efectos secundarios en su administracion.

Estd demostrada con evidencia cientifica la mejoria y, en muchos casos, la curacion.

En la enfermedad de Peyronie la aplicacion de ondas de choque se puede acompaiiar de
farmacos.

El tratamiento con ondas de choque es una terapia novedosa que puede llegar a muchos
campos de la medicina como la traumatologia, la cirugia plastica y estética, la cirugia vascular, la
urologia, la terapia del dolor y las disfunciones del suelo pélvico.
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TRATAMIENTO BASICO TRATAMIENTO ESPECIFICO
Educacion Sexual Consejo psicosexual
Modificar factores de riesgo Revascularizacion arterial
Tratar las enfermedades asociadas Embolizacion de fugas venosas
Suprimiir firmacos asociados a la disfuncion eréctil Tratamiento hormonal

Tabla 6. Tratamiento
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El diafragma toracico en el control
de la presion intraabdominal
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Funcionalmente, el compartimiento manométrico abdominopélvico esta cerrado superiormen-
te por el diafragma, frontalmente por los musculos intercostales y abdominales, posteriormente
por musculatura dorsal e inferiormente por la musculatura del suelo pélvico. La contraccion
sinérgica de estos grupos, que ya se describia en el siglo XVII por Valsalva, puede aumentar
la presion intraabdominal y, en consecuencia, la presion intrapélvica, intravesical, intrauretral,
intrarrectal e intravaginal. Por otra parte, incluso contracciones aisladas de estos musculos son
capaces de aumentar la presion en los canales antes mencionados: la contraccion del diafragma
es capaz de elevar la presion en las cavidades abdominal y pélvica, asi como en sus visceras; la
contraccién de la musculatura intercostal eleva la presion en las cavidades tordcica y abdo-
minal; la contraccion de la musculatura abdominal en las cavidades abdominal y pélvica y sus
visceras, y la contraccién de la musculatura del suelo pélvico en la vagina, la uretra y el recto.
Recientemente, se ha descrito la activacion refleja de cualquiera de estos grupos musculares en
respuesta a un agonista, lo que indica la posible existencia de conexiones neuroldgicas y presoricas
entre ellos. Es posible que la hiperactividad de uno cualquiera de estos componentes musculares del
compartimiento abdominopélvico entorpezca la funcion de los otros.Asi, por ejemplo, el incremen-
to en la fuerza mecanica del diafragma puede descompensar la funcién contractil de los masculos
del suelo pélvico, bien por respuesta refleja al aumento de presion causado por la hiperactividad
del diafragma, o bien porque la respuesta neurolégica supera esta hiperactividad. Se necesitan mas
estudios sobre estos temas para verificar estas hipotesis.
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Los ejercicios hipopresivos!"? son ejercicios posturales que permiten la integracion, la memori-
zacion y la automatizacion de los mensajes propioceptivos, sensitivos o sensoriales asociados a una
puesta en situacién postural particular®.A través de la incidencia sobre los mésculos respiratorios
(VRS, diafragma, faja abdominal, periné, ...)*9 pueden considerarse también, como ejercicios que
implican a los centros respiratorios del tronco cerebral (factores respiratorios centrales) y a los
factores respiratorios periféricos (barorreflejo toracico y quimiorreceptores)®, provocando de
forma significativa una arritmia sinusal respiratoria (ASR). Esta se relaciona, por una parte, con la
distension voluntaria del torax en fase de apnea (stretch receptors) y a un estado de pseudohiper-
capnea (quimiorrecepcion) y, por otra, a la situacion postural (estimulacion periférica dopaminica
especifica y global catecolaminica).

Estos ejercicios se agrupan dentro de diversos programas que incluyen unos objetivos tera-
péuticos especificos, por ejemplo: la Gimnasia Abdominal Hipopresiva de Base (postparto tardio) o
Hypo Start Training (aumento de la oxigenacion de los tejidos y el aumento de la fuerza explosiva
segmentaria).

El aprendizaje de los ejercicios hipopresivos de cualquier programa debe ser progresivo y cro-
nolégico. Se debe realizar durante sesiones individuales (con una duracién méxima de 45 minutos)
que se practican cada dos o tres dias.

Las sesiones de grupo se hacen solo cuando el aprendizaje de todos los ejercicios del programa
de base individual esta terminado (hay 14 ejercicios en este programa de base). En una sesién de
grupo (de mas o menos una hora de duracién), todos los ejercicios del programa elegido se prac-
tican sin parar (una sesion cada dos dias y diez sesiones en total). Para conseguir la automatizacion
de los ejercicios se necesita un entrenamiento diario de al menos 20 minutos, sin pausa.

El Método Hipopresivo incluye la aplicacion de uno o varios programas de ejercicios
hipopresivos, asociados a varias técnicas de terapia manual o instrumental y a varias técnicas
de ecofisiologia (que tienen en cuenta factores del entorno o medio ambiente, fisicos, quimicos,
emocionales, sociales, familiares,...)

Puesto que los Ejercicios “Hipopresivos” se caracterizan, entre otras cosas, por una modi-
ficacion especifica de la actividad neurovegetativa global, de la que uno de los signos es la ASR,
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proponemos en esta charla impartir una evidencia cientifica mediante el andlisis espectral de la
VFC o estudio espectral de los periodos R-R sucesivos (que separan los complejos QRS sinusales
de un Holter-ECG durante el esfuerzo), con la transformacién rapida de Fourier. Se estudio
sobre una muestra estadistica de |5 personas (mujeres), jovenes (de 22 a 32 afios), deportistas,
hiperentrenadas en las técnicas hipopresivas, en particular, en este estudio fueron practicados sin
interrupcion 4 ejercicios del programa de base (ortoestatico 3, intermediario |, intermediario
2, genupectoral activo). El modo respiratorio durante los ejercicios compagina una ventilacion
controlada (2 tiempos inspiracion y 4 tiempos espiracion), una apnea espiratoria de |15 segundos y
una depresion voluntaria tordcica por contraccion del serrato mayor (barorreflejo).

Referencias Bibliograficas

|. Caufriez M., Gymnatique Abdominale Hypopressive, Bruxelles: M.C. éditions, 1 994.

2. Caufriez M.,Abdominaux et Périnée, mythes et réalités, Bruxelles: M.C. éditions, 201 0.

3. Caufriez M., Fernandez J.C., Fanzel R, Snoeck T, Efectos de un programa de entrenamiento estruc-
turado de gimnasia abdominal hipopresiva sobre la estdtica vertebral cervical y dorsolumbar, Fisioterapia,
2006 julio-agosto; ~ 28(4): 205-216.

4. Hodges P, Heijnen |, Gandevia SC, postural activity of the diaphragm is reduced in humans when
respiratory demand increases, | Physiol., 2001 Dec; 537:999-1008.

5. Hodges P, Sapsford R, Pengel L, Postural and respiratory functions of the pelvic floor muscles, Neu-
rourology and urodynamics, 2007; 26-3: 362-37 1.

6. Man-Lung Fung, St John W, Neuronal activities underlying inspiratory termination by pneumotaxic
mechanisms, Respiration physiology, 1994;98(3): 267-281.

262

Pilates en el tratamiento y prevencion
de la incontinencia urinaria femenina

D.? Susana Rodriguez

Fundadora del Centro Sane Pilates de Madrid.

Experta en Método Pilates Auténtico. Certificada por Romana’s Pilates.
Profesora del Curso “Método Pilates Aplicado al Tratamiento de Fisioterapia”.
Experta en Uroginecologia y Obstetricia por la Universidad Europea de Madrid.

D.“ Ana Maria Sanchez

Fundadora del Centro Sane Pilates de Madrid.

Experta en Método Pilates Auténtico. Certificada por Romana’s Pilates.
Profesora del Curso “Método Pilates Aplicado al Tratamiento de Fisioterapia”.
Experta en Uroginecologia y Obstetricia por la Universidad Europea de Madrid.

D. ? Eva Sanz

Fundadora del Centro Sane Pilates de Madrid.

Experta en Método Pilates Auténtico. Certificada por Romana’s Pilates.
Profesora del Curso “Método Pilates Aplicado al Tratamiento de Fisioterapia”.
Experta en Uroginecologia y Obstetricia por la Universidad Europea de Madrid.

PREFACIO

Antes de hacer una valoracion de los posibles efectos de la practica del método Pilates en las
disfunciones del suelo pélvico (SP),al igual que en cualquier otra patologia, es necesario analizar los
conocimientos que actualmente existen sobre el mismo, asi como su situacion legal.

Conviven en la actualidad muchas escuelas diferentes del Método. Esta situacion se ha
generado como resultado de una sentencia en Manhattan en el afio 2000 por la disputa de
la utilizacion del nombre Pilates por parte de diversas empresas. En el juicio el tribunal dicta-
mind que dicho término se podia y se puede usar de forma genérica, al igual que sustantivos
como yoga, fitness, etcétera. Esta situacion permite que cualquier persona realice una tabla de
ejercicios y la denomine método Pilates, lo que da lugar a un caos conceptual y a que resulte
imposible definir un Gnico Método Pilates.

Aclarado este punto, de vital importancia para entender que existen diferentes escuelas
sustentadas en distintas bases de trabajo, procedemos a explicar las fuentes en las que se apoya lo
que se expone a continuacion.

El siguiente texto recoge los conocimientos aportados por Romana Kryzanowska, discipula
directa de J.H. Pilates durante década; Romana, tras la muerte de Joseph y de su mujer Clara, heredé
el legado y lo ensefid hasta su fallecimiento en Agosto de 2013 a través de cursos de formacién
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impartidos por todo el mundo, pero en los que no aportaba ninguna documentacion escrita ni
por ella ni por J.H. Pilates.

De hecho,).H. Pilates solo escribié 2 libros durante su vida?, que realmente son guias divulga-
tivas de sus ensefianzas que aportan mas una vision filosofica de su trabajo que cientifica.

Por todo ello vamos a dar un enfoque anatémico y biomecanico légico que explique, desde
un punto de vista cientifico, las ensefianzas transmitidas por la maestra Romana Kryzanowska.

Como consecuencia de lo expuesto, la bibliografia que existe sobre el Método Pilates varia
considerablemente seglin el autor que lo presente, asi que es necesario puntualizar que las referen-
cias bibliogrficas que aparecen en esta exposicion son mencionadas en la parte que estamos de
acuerdo con un planteamiento concreto, pero no compartimos la misma opinién necesariamente
en la totalidad de la publicacion.

1. HISTORIA DE J.H. PILATES®

Hubertus Joseph Pilates naci6 el 9 de diciembre de 1883 en Gladbach (Ménchengladbach),
Alemania.

Fue el segundo de 9 hermanos de una familia humilde que sufrié mdiltiples traslados de
residencia, lo que supuso en su nifiez muchos cambios de barrio, colegio, amigos, etc. Entre sus
aficiones infantiles se encontraba la de esconderse durante horas tras los arbustos a observar a
los animales, lo que despert su interés en el conocimiento de la anatomia y movimiento de éstos
y su traduccion a la raza humana.

Se independizd con 16 afios, siendo su primer oficio cervecero, vivié en diferentes ciudades
entre las que se encuentra Berlin, donde pudo entrar en contacto por primera vez con las disci-
plinas fisicas orientales.

Tras la muerte de su primera esposa, en 1913, se traslada a Gran Bretafia donde sobrevive
con diferentes ocupaciones: boxeo amateur, actividad en auge en esta época, profesor de defensa
personal y acrébata y hombre forzudo en el circo donde se relacioné con artistas chinos y aprendio
su método de entrenamiento.

Al estallar la Gran Guerra, en 1914, fue confinado en varios campos de detencion por ser
ciudadano aleman y no tener el pasaporte en regla hasta 1919,y fue aqui donde empezé a idear
las teorias del método que, posteriormente, desarrollara en Alemania.

A la vuelta de Gran Bretafia se dedicé a cultivar su cuerpo y a la ensefianza del deporte y
cultura corporal,incluso establece en su vivienda una escuela de boxeo amateur.

En 1923, marcha a Hamburgo solo, sin familia y comienza a trabajar en varios proyectos con
ortopedistas y doctores, tratando a pacientes reumaticos. Es aqui donde comienza a hablar de
Contrologia y de su famoso Reformer. Abrumado por los cambios politicos que se sucedian en
Alemania va preparando su marcha del pais y solicita patentes de diferentes aparatos que inventa
en Alemania, Francia, Suiza, Gran Bretafia y EEUU.
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Finalmente, emigra a EEUU y en el viaje conoce a Clara Zeunertoman, su tercera y ultima
esposa y asistente personal.

En 1927 abrié las puertas de su famoso estudio en el nimero 939 de la 8. Avenida. En 1929,a
pesar de la crisis econdmica, sigue solicitando patentes y gana renombre en el mundo de la danza, la
culturay la alta sociedad. Ademads, realiza videos de sus ejercicios, cartas promocionales, reportajes
en diferentes revistas y publica su primer libro “Your health”"y en 1945 publica su segundo libro
“Return to the life through Contrology”®, también realiza con gran éxito dos demostraciones de
Contrologia en The Academy of Choropractia, 958 y 1960.

En 1960, intentd ordenar el material que habia creado en una serie numerada de 12 peliculas.
El resultado fue cadtico e incompleto.

El 9 de Octubre de 1967, fallece por causas naturales a los 84 afios de edad. Clara, su esposa,
fue nombrada por Joe albacea y heredera universal de sus pertenencias y legado.

2. MARCO LEGAL DEL METODO PILATES

Para preservar la Contrologia para la posteridad y acelerar su uso por todo el pais, a finales de
1957, Pilates crea, junto a Rand Rogers,la American Foundation for Physical Fitness. Quiere
formar profesores especialistas en Contrologia, pero un afio después de su formacion la fundacion
no habia conseguido nada.

En 1964, se constituye la Pilates Foundation for Physical Fitness, Inc. integrada por
amigos y clientes del Estudio de Joe y Clara. Los objetivos de la fundacion son crear profesores y
extender el método a todas las clases sociales, favorecer la apertura de centros y realizar peliculas
y libros. Esta fundacién posee un documento firmado por Pilates en que les concede su consenti-
miento y licencia irrevocable para el uso de su apellido, sistema y aparatologia durante y después
de su vida. Mas tarde, Pilates rompe con la fundacién, pero debido a ese consentimiento su método
queda en manos de la misma tras su muerte.

Después de su fallecimiento Clara, junto a John Winters, Romana y Hannah intentaron pre-
servar el Estudio tal como lo gestionaba Pilates, pero Clara tenia una edad muy avanzada y vende
el negocio, incluyendo maquinaria, usufructo del método, libros, documentacién y peliculas. La
segunda Fundacion ya no opera y deciden montar una sociedad “939 Studio”, quedando Romana
Kryzanowska como directora del mismo. El“939 Studio” cambia de nombre a Pilates Studio, Inc.
y Romana se convierte en la mayor accionista.

En 1975,Romana colabora con la Universidad del Estado de New York en Purchase, ensefiando
el método durante 7 afios. Clara falleci6 el 13 de Mayo de 1977 a los 94 afios.

Romana atraviesa dificultades econdmicas insalvables en el estudio y se ve obligada a venderlo
en 1984, pasando a llamarse Aris Isotoner Fitness Cent. En dos afios vuelve a cambiar de duefio
y de nombre, Healite, Inc., desapareciendo definitivamente en 1989.
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Romana estuvo impartiendo clases privadas, colectivas y formando profesores por todo el
mundo hasta su muerte el 30 de Agosto de 2013.

Actualmente, hay una filosofia de marketing sobre el Método Pilates que se ha extendido los
Ultimos 15 afios, la palabra Pilates se ha desvinculado de su creador distando, en algunos casos,
bastante del método original.

TEMA ARTICULO N | % TEMA ARTICULO N° | %
Dolor lumbar crénico 4| 18’38 Musculatura paravertebral 5 2,24
Postura, alineacién, equilibri , N
ostura ; fodhilidd T 2 | 986 Esclerosis miltiple 5 | 24
Osteoporosis y postmenopausia | 15 | 6,73 Céncer de mama 5 2,24
Revisiones sistematicas ( tabla 2) ) 6,73 Dolor cervical 3 1,34
Fiabilidad t ; it cid
el Método Plares. 14 | 627 Trabajo post rehabilitacién 3| 1,34
Actividad electromiografica 10 | 448 Pilates en rodilla 2 0,89
Comparacion con otras técnicas 9 | 403 Sindrome premenstrual 2 | 089
Beneficios psicoldgicos .
y calidad de vida 9 | 403 Psoas y pilates 2 | 089
Capacidad pulmonar 8 3,58 Isquiotibiales y pilates 2 0,89
Bioquimica del ejercicio 8 3,58 Fibromialgia 2 0,89
Valorar actividad abdominal 7 3,13 Escoliosis 2 0,89
Embarazo y postparto 5 | 2,24 Incontinencia Urinaria 2 | 089

Otros temas con un articulo:
Prevencion de caidas 5 2,24 Hemiparesia, Diabetes, 14 0,44
Asma, suefio, mejora sexual,...

Suelo Pélvico 5 | 2,24
REVISIONES SISTEMATICA ( tabla 2) N° art. %
Dolor lumbar 11 73,4
Salud y mujer | 6,65
Desorden musculo esquelético | 6,65
Efecto fisiologico del ejercicio I 6,65
Composicion corporal I 6,65

266

Pilates en el tratamiento y prevencion de la incontinencia urinaria femenina

3. PILATES Y EVIDENCIA CIENTIFICA

Hemos realizado un rastreo de articulos cientificos desde 1999 hasta 2015, usando Pilates
como palabra clave. Los buscadores utilizados han sido MEDLINE, PEDRO, SCIELO, LILACS Y
COCHRANE DATABASE.

Nuestro objetivo es comprobar o analizar el nimero de articulos cientificos de Pilates que hay
en la red, cudles son sus temas a investigar y cudl es el porcentaje de todos los encontrados que
se dediquen a la mujer o al suelo pélvico.

Tras la busqueda hemos encontrado un total de 223 articulos y estos son los resultados de
mayor a menor porcentaje divididos seguin el tema a tratar en cada uno de ellos (tabla ).

Después de leer estos datos, podemos sacar como conclusién que:

- Més de un 18% de los articulos encontrados hablan del posible beneficio de la practica
del Método Pilates en pacientes con dolor lumbar. Incluso el 73% de las revisiones sistematicas
se dedican al mismo tema, Pilates y Lumbalgia (tabla 2).

- En segundo lugar, encontramos en la mitad de articulos la valoracién de Pilates en relacién
con la postura, la alineacion corporal, el equilibrio y la flexibilidad.

- Tenemos que llegar al tercer porcentaje para encontrar articulos relacionando mujer y
Pilates, asi tenemos estudios de Pilates y Osteoporosis y Pilates y postmenopausia.

- El nimero de articulos de Pilates y suelo pélvico encontrados es de solo un 2'24%, al igual
que Pilates embarazo y postparto, Pilates en esclerosis mdltiple o Pilates en cancer de mama.
Tras este andlisis, podemos concluir que hay pocos articulos cientificos que versen sobre cémo

el Pilates afecta al suelo pélvico (SP) en relacion, por ejemplo, con Pilates y Lumbalgia,y que es una
via de investigacion a desarrollar para poder valorar cientificamente la influencia de Pilates en la
fisiologia de la clpula del SP y en la dualidad movilidad-sostén que caracteriza a esta estructura.

4. PUNTOS FUNDAMENTALES DEL METODO PILATES
Y SU APLICACION EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LAS DISFUNCIONES DEL SUELO PELVICO

Para la comprension de la filosofia del trabajo de la Contrologia, nombre con el que J.H. Pilates
denomina originalmente lo que ahora conocemos como Método Pilates, es necesario conocer los
principios sobre los que se fundamenta y estos son:

- Control Fluidez
- Concentracion Centro
- Precisién Respiracion

Si observamos con detenimiento, incluso a individuos que trabajan su forma fisica en
profundidad, como deportistas o bailarines, vemos que presentan desequilibrios o compensa-
ciones a la hora de realizar determinados movimientos debido al desarrollo superior de un
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grupo de musculos frente a la falta de contraccién de otros grupos, también necesarios para
la ejecucion perfecta de dicho movimiento. J.H. Pilates propone la utilizacion de todos y cada
uno de nuestros musculos desde la toma de conciencia de los mismos o, lo que es lo mismo, el
CONTROL de la mente sobre el cuerpo. Como él mismo explica: “Lo ideal es que los misculos
obedezcan a la voluntad. Lo razonable es que la voluntad no esté dominada por los actos reflejos de
nuestros musculos.”?

Para ello es necesario que los ejercicios se realicen con CONCENTRACION; “al reavivar
miles y miles de células musculares, que normalmente permanecen inactivas, la Contrologia reanima
miles y miles de células cerebrales inactivas, activando nuevas dreas y estimulando el funcionamiento de
la mente™?, es decir, activando nuevas vias de comunicacién a través del mecanismo de control
motor y obteniendo un nuevo esquema corporal. El resultado del trabajo muscular realizado de
esta forma es la consecucion de la congruencia articular o biomecanica perfecta de todos y cada
uno de los segmentos que constituyen la anatomia humana, de ahi la importancia de la PRECISION
en la ejecucioén de cada ejercicio.

Pilates tiene como objetivo final la integracion de esa absoluta armonia de movimiento durante
la realizacion de las AVD, por eso es fundamental que las secuencias de movimiento se realicen
con FLUIDEZ, sin movimientos bruscos o violentos, ya que en el desarrollo natural de nuestras
funciones el movimiento natural es continuo.

Para la compresion de los beneficios que la practica del Método Pilates puede aportar a la salud
general y de forma especial a la prevencion y solucién de las disfunciones del SP, es fundamental
entender, especialmente, en qué consisten los principios de CENTRO y RESPIRACION.

Uno de los conceptos mas importantes en el desarrollo de los ejercicios de Pilates es dirigir la
fuerza desde, lo que su creador denomina,“power house” o CENTRO de energifa, estabilizando la
parte central del cuerpo Y, desde ahi, realizando movimientos dgiles y naturales de las extremidades
y el cuello.

Fisicamente el centro de energia se dibuja desde la parte inferior de la caja tordcica hasta
debajo de la articulacion coxofemoral. Es decir, el trabajo muscular de esta zona incluye, basica-
mente, el fortalecimiento de la musculatura ténica: misculos espinales, cuadrado lumbar, transverso
abdominal, oblicuo interno y los musculos estabilizadores de la articulacion de la cadera, prestando
especial atencion a los aductores y rotadores externos.

Igualmente, es importante entender, no solo qué trabaja, sino cémo trabaja; en este aspecto
cabe destacar:

. PELVIS NEUTRA: es decir, las espina iliacas anterosuperiores se sittan en el mismo plano
horizontal,y respecto al pubis se sitian en el mismo plano vertical®; de tal modo que no existe ni
anteversion ni retroversion de la pelvis. De este modo, se evita la hiperpresion que los ejercicios
abdominales tradicionales pueden provocar como consecuencia de la activacion simultanea de los
rectos abdominales y los oblicuos.
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El exceso de presidn intraabdominal, de forma repetida, esta relacionada con disfunciones del
SP,como la incontinencia y los prolapsos y pueden agravar problemas discales®.

El método Pilates original es un método de reeducacion postural’) y control corporal. El
objetivo de la reeducacién postural en pacientes con disfunciones del suelo pélvico consiste en
aprender a colocar la columna, el torax y la pelvis en posicion neutra sobre todo durante los es-
fuerzos® (tos, estornudos, cargas de peso, etc.) En cada sesion de Pilates se trabaja esa colocacién
de forma consciente para intentar cambiar el esquema corporal del paciente y que sea capaz de
enfrentarse a dichos esfuerzos.

Ademds, al trabajar la postura y trabajar con la pelvis neutra, mejoramos la estabilizacion
lumbopélvica y sabemos que existe una elevada incidencia de incontinencia en mujeres con dolor
lumbopélvico®” y se sugiere que las alteraciones en el control de la estabilidad lumbopélvica
podrian estar relacionadas con la incontinencia urinaria®.

2. TRABAJO DEL TRANSVERSO ABDOMINAL: musculo fundamental en la estabilizacion
lumbopélvica junto con los oblicuos internos y el diafragma y punto clave para la consecucion de
la posicién neutra de la pelvis.

J-H.Pilates insistia en que todos sus ejercicios se debian hacer con el abdomen hacia la columna
y hacia craneal (llevar el ombligo hacia dentro y hacia arriba). Hoy, casi medio siglo después, esta
maniobra estd descrita como Draw-in maneuver o maniobra de abdominal metido (ADIM)®
y se ha demostrado, incluso por medio de resonancia magnética, que durante esta maniobra el
transverso del abdomen trabaja de forma medible, reclutando mas fibras,como una banda bilateral
musculofascial que mejora la estabilizacion de la region lumbopélvica®.

Los pacientes que practican Pilates son capaces de trabajar el transverso abdominal de forma
més localizada y asi mantener mejor control lumbopélvico('?.

Por tanto, a través del transverso abdominal estamos trabajando a distancia la actividad tonica
del suelo pélvico!'", aunque ya sabemos que con una contraccion menor que si lo contrajéramos
conscientemente y dependiendo de la sinergia que presente el paciente.

Sin embargo, no hay que olvidar que la pelvis forma parte de la articulacion coxofemoral y, por
tanto, el trabajo de la musculatura tonica de la cadera, aductores y rotadores externos,junto con la
activacion del transverso abdominal, es fundamental para dotar a la pelvis de la estabilidad absoluta.

Si tenemos en cuenta este binomio de contraccion simultanea, es bastante verosimil pensar que
exista una posible contraccion sinérgica de la musculatura del SP a la vez que, mientras se realizan
conjuntamente los movimientos de juntar las piernas y absorber el abdomen hacia craneal parece
dificil realizar al mismo tiempo un empuije de las bovedas del SP hacia caudal.

Aunque no todos los estudios evidencian la existencia de una actividad sinérgica entre la mus-
culatura abdominal y la del suelo pélvico, y esta sinergia depende en gran medida de si los estudios
se realizan en individuos sanos o con disfuncién, ninglin estudio muestra efectos negativos sobre
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la practica de Pilates en relacién a la musculatura del SP, asi segiin Ferla?, la funcionalidad de la
musculatura del SP en mujeres jovenes que practican Pilates no difiere del de las mujeres sedenta-
rias y, seglin Coleman('?, durante la ejecucion de los ejercicios de Pilates la presién intraabdominal
(PIA) no supera los valores que se alcanzan en sedestacion o bipedestacion, por lo que recomienda
Pilates, si se desea, una rutina de ejercicios que provoquen baja PIA.

Por otra parte, Smith(!¥) muestra una mayor actividad de SP en mujeres con incontinencia,
explicando la causa mayoritaria de la misma por un fallo de las estructuras pasivas (ligamentos y
fascias) y evidencia un aumento en estos casos de la actividad del oblicuo externo del abdomen, por
lo que considera interesante el entrenamiento de los musculos abdominales en estas disfunciones;
al igual que las conclusiones de los estudios de Sapsford(®.

Con respecto a las disfunciones en hombres, los estudios de Pedriali'® demuestran que un pro-
grama de ejercicios de Pilates es tan eficaz como el entrenamiento muscular del SP convencional
en la recuperacion de la incontinencia postprostactetomia y consigue una mayor tasa de pacientes
plenamente continentes a corto plazo.

En cualquier caso, es necesario realizar mas estudios para corroborar todas estas teorias.

3. TRACCION AXIAL DE LA COLUMNA: la posicién de la columna vertebral esta intimamen-
te relacionada con el espacio que ocupan y la funcién que desarrollan no sélo los musculos, si no
también visceras y estructuras circulatorias, linfaticas y nerviosas; de tal forma que, como ademas
en bipedestacion se afiade la presion efecto de la gravedad, es necesario trabajar ese alargamiento
para disminuir la presidén que puede aparecer entre todas esas estructuras.

demas, al realizar una traccion axial se produce de forma indirecta una contraccion del trans-
verso abdominal.

Aungue la afirmacién que realizd Pilates sobre que la columna rectificada” era realmente la
sana puede ser exagerada, es cierto que trabajar con esta idea evita la presion excesiva sobre las
visceras.

En cuanto al principio de RESPIRACION, cabe destacar que buscamos una respiracién costal
baja. La mayor parte de los individuos realiza una respiracion toracica alta, que resulta superficial y
poco efectiva. Sin embargo, la respiracion es mucho mas eficaz si trabajamos también el aumento
del didmetro transversal de la caja toracica durante la inspiracion, facilitando la entrada de aire a
todo el pulmén, incluidas las bases pulmonares.

Pilates presta especial atencion a la exhalacion: “exprima hasta el dlftimo aire de los pulmones
dejandolos tan limpios de aire como si hubiera hecho el vacio”®. De esta forma, al hacer de la exhalacién
algo activo obliga a reclutar a los musculos accesorios de la espiracion, entre los que destacan el
transverso abdominal y los oblicuos externos, para incrementar la necesidad de la participacion
de dicha musculatura, ademads, esa exhalacion se realiza por la nariz de tal forma que el calibre
del canal de salida de aire es menor que si se espirase por la boca, aumentando la resistencia a la
expulsion del aire.

270

Pilates en el tratamiento y prevencion de la incontinencia urinaria femenina

Al actuar el transverso del abdomen, esta vez como musculo accesorio de la espiracion,
se produce un trabajo sobre el diafragma que ayuda al movimiento normal y natural del suelo
pélvico("?.

De esta forma, Pilates puede ser beneficioso para pacientes con disfunciones del suelo pélvico
que tienen un tono abdominal muy alto, ya que sabemos que en estos casos el tratamiento debe
comenzarse por la normalizacién del diafragmal”.

Y, por supuesto, no hay que olvidar que constantemente trabajamos en traccion axial vertebral
y la mejor forma de evitar los efectos negativos de la presion abdominal durante la exhalacion es
el alargamiento de la columna en lugar de centrarse en el cierre de las costillas('®.

Otra clave del trabajo del método Pilates es el entrenamiento global del cuerpo. Dentro de
este punto hay que destacar que la Contrologia no es una terapia sino una forma de entrenamiento
o reeducacion del movimiento cuyo objetivo,como hemos mencionado antes, es la correccion del
esquema corporal y la consecucion de movimientos biomecanicamente perfectos y naturales a la
hora de realizar las AVD, es por ello que no se realizan ejercicios aislados de miembros superiores,
inferiores o tronco, sino que existe una integracion global de la posicion correcta de cada articu-
lacion en todos los movimientos que se ejecutan.

Para mejorar la actuacion especifica de una musculatura normotédnica, los misculos deben
ser entrenados lo més cerca posible del movimiento deseado o habilidad real!?. Este punto tiene
gran interés en las disfunciones de SP ya que, segiin los estudios de Smith®, es posible que los
movimientos que suponen un desafio postural al tronco, como los movimientos rapidos del brazo,
disminuyan la actividad postural del SP y los abdominales, teniendo consecuencias negativas para
la continencia y la estabilidad lumbopélvica en mujeres con incontinencia.

Por ultimo, no se debe pasar por alto la observacion de la posicion de la mayor parte del
trabajo de este método, que se realiza en supino para disminuir la presién que las posiciones
bipedas pueden ocasionar en las visceras y asi su creador apunta: “al contrario que los ejercicios
realizados en posicion erguida, los efectuados en posicion recostada no agravan ninguna posible
debilidad organica desapercibida”®.

6. CONCLUSIONES

Actualmente, se precisan mas estudios que evidencien los beneficios que el Método Pilates
pueden aportar en el tratamiento y prevencion de las disfunciones del SP, sin embargo, y pese
al handicap que supone la falta de consenso en la descripcién de un Unico Método Pilates, esto
abre una interesante linea de investigacion para el desarrollo de rutinas de ejercicios de Pilates en
disfunciones del SP,asi como existen para otras lesiones del aparato locomotor.

Es una propuesta a tener en cuenta, ya que la practica clinica diaria nos demuestra que no
existen efectos adversos en estos casos y si puede suponer una nueva forma de tratamiento cuyos
beneficios sobre el SP se consiguen a distancia, es decir, no trabaja directamente sobre el SP, sino
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que se modifica a través de estructuras que influyen en él, como el transverso del abdomen, el
movimiento del diafragma y el cambio postural (pelvis neutra).

La ventaja fundamental que presenta la aplicacién del Método Pilates es que no precisa
intervencion intracavitaria lo que, para algunas mujeres, supone una agresién a su intimidad y un
problema a la hora de plantearse un tratamiento en este tipo de afecciones.

Por otra parte, el coste de este Método es muy inferior a otras propuestas de tratamiento y
permite, ademas, por el abordaje holistico del paciente, el tratamiento simultaneo de diferentes
patologias, como pueden ser respiratorias o musculoesqueléticas.
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Introduccién

La evaluacion y tratamiento conservadores centran cada vez mas la atencion de los profesio-
nales de la salud que se ocupan de las disfunciones del suelo pélvicol". La investigacion cientifica
y la préctica clinica basada en la evidencia, a partir de los resultados de esta investigacion, estan
creciendo en todo el mundo. Sin embargo, hay muchas carencias en el conocimiento, la evidencia
y las habilidades relacionadas con intervenciones conservadoras’.

Las Guias de Practica Clinica (GPC) y los algoritmos para definir una secuencia légica de los
pasos a seguir a lo largo de una cronologia preestablecida, y sobre estas bases, la demostracion e
implantacién de la practica clinica, son de suma importancia®.

La fisioterapia pélvica lucha por basar su practica en la evidencia® Para conseguirlo, debemos
proporcionar a los médicos, y demas personal sanitario, fundamentos biolégicos, informacién
clinica relevante, educacion y formacion practica sobre la rehabilitacion del suelo pélvico en
adultos con diferentes tipos de disfunciones perineales. Necesitamos aportar informacion sobre
los principios y conceptos subyacentes de las diferentes modalidades de rehabilitacion del suelo
pélvico, asi como sobre el valor cientifico de nuestras GPC, subrayando su transparencia, qué tipo
de pacientes son los mas indicados, cual es el nivel de evidencia para las diferentes evaluaciones y
tratamientos y cdmo se ponen en marcha estas GPC en la practica clinica®.

Guias de practica clinica

Las GPC se definen como “conjuntos de recomendaciones basadas en la (mejor) evidencia,
desarrolladas de manera sistematica, propuestas por expertos en la materia y testadas, para ayudar
a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y desar-
rollar las opciones diagndsticas y terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de
salud o una condicién de salud especifica”**¢),
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Las GPC son importantes documentos vanguardistas, que pueden guiar a los fisioterapeutas en
su practica diaria y detallar qué pueden hacer en una determinada situacién o con una condicién
especifica, razonando el porqué de cada accién®”. El uso de las GPC no deberia ser rigido, sino
con relativa flexibilidad; sin embargo, en la mayoria de los casos, pueden y deben ser aplicadas® .

No obstante, es importante darse cuenta de que las GPC solo reflejan el conocimiento y la
experiencia en la atencion efectiva y apropiada, con respecto a cierto(s) problema(s) de salud,
existentes en el momento de la publicacion. Estan sujetas a un continuo proceso, evolucion e inte-
gracion de nuevos puntos de vista, basados en los inevitables cambios de la informacion cientifica
y tecnolégica que vamos adquiriendo®.

Publicacion internacional de las GPC

A la hora de realizar estudios de investigacion sobre el efecto de las terapias, la seleccion
de pacientes Y la identificacion de factores prondsticos e indicadores de proceso, siempre debe
buscarse el mas alto nivel de evidencia. Esto implica, obviamente, la participacion y la cooperacién
de las universidades internacionales de mds alto nivel.

Las GPC de la Real Sociedad Holandesa de Fisioterapia para pacientes con incontinencia uri-
naria de esfuerzo y para la incontinencia anal se han desarrollado y publicado en la llamada Revista
“Azul” de la Asociacion Internacional de Uroginecologia (IUGA), para llamar la atencién del médico
hacia una fisioterapia de calidad para las disfunciones del suelo pélvico®'?.

Estos articulos contienen resiimenes de esas guias a gran escala y tienen el propésito de infor-
mar a todos los profesionales de la salud competentes en la materia. Tras la publicacion de estos
articulos en la version inglesa fueron enviados a |5 universidades diferentes de paises en los que el
inglés sigue siendo dificil para los profesionales de la salud. Con el apoyo de las universidades, los
articulos originales fueron o estan siendo traducidos y son o seran publicados en lengua nativa y en
revistas nacionales con el fin de aumentar la difusion de estas guias. Por el momento la traduccién
al espaiiol se encuentra en su etapa final y serd publicada en breve. Al mismo tiempo, se cedieron
las guias completas a muchas asociaciones de fisioterapia en todo el mundo para que fueran
revisadas, traducidas, adaptadas y publicadas en su pais de origen!"'?. De esta eficiente manera,
podemos llegar a muchos colegas con dificultades para comprender el inglés de modo que puedan
involucrarse o participar en el desarrollo y progreso del tratamiento conservador. Esta estrategia
subraya nuestro objetivo de aumentar la percepcion y el conocimiento sobre la rehabilitacion del
suelo pélvico en todo el mundo.

Las GPC estimulan la cooperacion y el intercambio con las especialidades médicas relacionadas.
El siguiente paso de nuestra estrategia es el desarrollo de las GPC multidisciplinares a nivel interna-
cional. De esta manera, las actuaciones mas innovadoras que puedan ayudar a nuestros pacientes,
pueden ser ofrecidas, adecuadamente, a profesionales clinicos de la salud, quienes infravaloraban el
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potencial de la rehabilitacion del suelo pélvico, de manera que deje de ser asi o, en su defecto, no
sea a causa de prejuicios, arrogancia y falta de conocimiento.

CPG incontinencia urinaria de esfuerzo

Como ejemplo, nos gustaria ofrecer aqui el resumen de la Guia de la Real Sociedad Holandesa
de Fisioterapia (KNGF) para la “Incontinencia Urinaria de Esfuerzo”. La versién completa de esta
guia se puede descargar desde la pagina web www.kngf.nl. El articulo original se puede encontrar
en la Revista Internacional de Uroginecologia (La Revista Azul)®.

Resumen

Introduccion e hipétesis

La Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la forma mas comun de incontinencia, con alto
impacto en la calidad de vida (CdV). Se asocia a un importante coste econdmico, social y emocional.
El propésito de esta guia de practica clinica (GPC) es proporcionar la mas novedosa gestion de
fisioterapia basada en la evidencia para pacientes adultos con incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) con el fin de apoyar a los fisioterapeutas en la toma de decisiones, la mejora de la eficacia y
la uniformidad de la asistencia.

Material y métodos

Se realizé una busqueda bibliografica computerizada de las bases de datos pertinentes para
recabar informacion sobre la etiologia, prondstico y evaluacion de la fisioterapia y la gestion en
los pacientes con IUE. Cuando no se disponia de evidencia, las recomendaciones se basaron en el
consenso. La aplicacion clinica de las GPC y la viabilidad fueron revisadas. El proceso de diagndstico
consistié en la historia clinica y la exploracién fisica sistematica con el apoyo de herramientas de
evaluacion fiables y validas para determinar el potencial fisiologico de recuperacion. La terapia se
relaciona con diferentes categorias de problemas. El tratamiento de la IUE se basa, generalmente,
en ejercicios de los musculos del suelo pélvico combinados con la educacién y la orientacion de
los pacientes. Una importante estrategia es reducir la prevalencia de IUE mediante la reduccién
de los factores de riesgo.

Resultados
La evidencia cientifica que respalda la evaluacion y el tratamiento de la IUE es alta.

Conclusiones

La GPC refleja el grado de conocimiento actual de la actuacion mas eficaz y adaptada para los
pacientes con |UE.

Reflexién sobre el uso de la GPC de la incontinencia urinaria de esfuerzo

Estas guias, basadas en la evidencia mas vanguardista, sirven para ayudar a los fisioterapeutas
en el diagndstico y tratamiento de pacientes con IUE. La base principal para las recomendaciones,
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en cuanto a la actuacién fisioterapica, la constituyen las conclusiones de las revisiones sistematicas.
Debido a que no todas las intervenciones recomendadas estan basadas en la evidencia, estas guias
pueden contener algln sesgo'?.

El uso de las guias requiere que el fisioterapeuta esté constantemente al tanto de las caracte-
risticas especificas del paciente y de la aplicabilidad de las recomendaciones basadas en la evidencia.
Esto ayudara a los fisioterapeutas en la toma de decisiones y en la optimizacién de la calidad de
la atencion.

Un importante objetivo del uso de estas guias es el de reducir la prevalencia de IUE al mini-
mizar el riesgo, disminuyendo la influencia de los factores prondsticos. Una deteccion precoz de la
IUE, junto con la identificacion de estos factores, permitiria la seleccion temprana de los pacientes
con necesidades de tratamiento adicional y ayudarian a establecer los objetivos del mismo.

Los fisioterapeutas que utilizan estas guias deben comprender la naturaleza de la IUE, la in-
fluencia de los factores pronosticos, la evidencia cientifica disponible y los principios de la terapia
conductual. Debido a que la educacion y los ejercicios progresivos son componentes importantes
de la terapia conductual, deberian de ser propuestos por los fisioterapeutas.Al aumentar la capaci-
dad de llevar a cabo ciertas actividades, demostrando que la actividad fisica es beneficiosa y puede
aliviar los sintomas, los fisioterapeutas pueden contribuir a la modificacion de los habitos fisicos y
al conocimiento de la incontinencia. El desarrollo de estrategias efectivas es de suma importancia
para una aplicacion util de las guias que estan siendo disefiadas en la actualidad.

Conclusién

Las guias de practica clinica, que aqui se presentan para la gestion fisioterapica de pacientes
con |UE, se han desarrollado y actualizado de manera que ayuden a los fisioterapeutas a proveer
la atencién adecuada. En general, la evidencia cientifica era alta, a pesar de que las guias también
reflejan el consenso entre los expertos cuando no existia evidencia. Las guias reflejan el estado
actual de los conocimientos sobre una eficaz y adecuada atencion fisioterapica de los pacientes
con |UE. Se necesitan estudios de calidad para validar las recomendaciones basadas en el consenso.

Recomendaciones

Las GPC nos conducen, en ultima instancia, a recomendaciones. En la fisioterapia pélvica se
utiliza la Clasificacion Internacional de Funciones (CIF)' con el fin de evaluar y tratar de manera
estructural las consecuencias de las disfunciones del suelo pélvico en el ambito local (deficiencias,
trastornos), a nivel personal (discapacidad) y social (restriccion en la participacion). Por ejemplo,
para la evaluacion de la |UE se recomienda seguir la siguiente estructura:

. Definicién del problema e identificacion de los factores etiolégicos subyacentes. El
terapeuta debe identificar, sistematicamente, los factores etioldgicos con el fin de evaluar la
naturaleza de la disfuncién del mecanismo de continencia (nivel actual de evidencia 4).
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2. Proceso de diagnostico.

- Establecimiento del tipo de incontinencia (una vez mas la naturaleza del problema de
salud IUE): el equipo de desarrollo de la guia recomienda el uso de un cuestionario validado
como la prueba 31Q (Anexo |) para establecer el tipo de incontinencia (nivel ).

- Palpacion digital: el equipo de desarrollo de la guia digital recomienda el uso del proce-
dimiento de evaluacion descrito en la GPC para evaluar la funcion de la MSP (la naturaleza y
severidad) (nivel 2) (Anexo 2).

- Examen funcional: el equipo de desarrollo de la guia recomienda que los patrones de
respiracion, control postural, posicion de defecacién y los habitos de aseo sean examinados en
relacion con el funcionamiento de la MSP (nivel 3).

- Cuestionario del PRAFAB: el equipo de desarrollo de la guia recomienda el uso del
cuestionario PRAFAB (Anexo 3) para evaluar los cambios en el estado de salud del paciente
(severidad e impacto del problema de salud) y el efecto de la intervencién de terapia fisica
(nivel 1).

- Cuantificacion de la pérdida de orina: el equipo de desarrollo de la guia recomienda
cuantificar la pérdida de orina mediante el Pad test de 24 h en caso de duda sobre la cantidad
de orina perdida (nivel 3) (severidad).

- Quejas Especificas del/a Paciente (PSC en inglés): el equipo de desarrollo de la guia
recomienda el uso del PSC, tanto para identificar el problema de salud como para evaluar el
efecto del tratamiento (nivel 2)

- Efecto Global Percibido (GPE) (Anexo 4), el equipo de desarrollo de la guia recomienda
utilizar el GPE para evaluar la mejora del estado de salud percibido por el paciente (nivel 2).

Por dltimo...

La implementacién de las GPC servira para ampliar, atin mas, el uso eficiente de la rehabilitacion
del suelo pélvico y proporcionara transparencia para otros profesionales de la salud, tales como los
prescriptores, y para los pacientes, motivando a estos para iniciar el tratamiento con fisioterapia
pélvica antes de pasar a soluciones mas invasivas, no modificables, como la cirugia. Por ultimo, el
desarrollo y el uso de GPC en la practica clinica diaria demuestran el dinamismo de una ambiciosa
profesion sanitaria en continua biisqueda de reconocimiento y respeto.
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ANEXOS
ANEXO 1: 3IQ Test "

. ;{Durante los Gltimos 3 meses, ha tenido algin episodio de pérdida de orina (aunque sea
poca cantidad)?
Si (por favor contintie con las preguntas 2 y 3).
No (cuestionario completado).

2. Durante los tltimos 3 meses, ha experimentado alguna pérdida involuntaria de orina (selec-
cione los casos aplicables):
a. Cuando esta realizando alglin tipo de actividad fisica como, toser, estornudar, levantar
un peso o hacer ejercicio.
b. Cuando sentia urgencia por vaciar la vejiga pero no tenia la posibilidad de llegar al WC
con la suficiente rapidez.
c.Sin relacion con la actividad fisica o la sensacion de urgencia.

3. Durante los tltimos 3 meses, ha experimentado alguna pérdida involuntaria de orina sobre-
todo: (elija solo una):

a. Cuando esta realizando alglin tipo de actividad fisica como toser, estornudar, levantar
un peso o hacer ejercicio.

b. Cuando sentia urgencia por vaciar la vejiga pero no tenia la posibilidad de llegar al WC
con la suficiente rapidez.

c.Sin relacion con la actividad fisica o la sensacion de urgencia.

d. Més o menos con la misma frecuencia, tanto realizando una actividad fisica como con
sensacion de urgencia.

4. Las definiciones del tipo de incontinencia urinaria estdn basadas en las respuestas a la
pregunta 3:

a.Mas a menudo con actividad fisica. — Incontinencia de Esfuerzo aislada o Incontinencia
con predominio de Esfuerzo.

b. Mas a menudo frente a sensacion de urgencia. —» Incontinencia de Urgencia aislada
o con predominio del componente de urgencia.

c. Sin relacion con actividad fisica o sensacion de urgencia —» otra causa.

d. Misma frecuencia con actividad fisica —» Incontinencia (Urinaria) Mixta.
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ANEXO 2: Evaluacion funcional de la musculatura del suelo pélvico
Paciente (niimero)

Investigador
Fecha : Hora:
Nimero de dedosd: | 2 Posicion:

INSPECCION durante movimiento

Rehabilitacion del suelo pélvico: importancia de las guias de practica clinica

PALPACION durante movimiento

Contraccion Voluntaria Maxima (consciente)

Mov. visible dir. craneal Si No Desc.
Cocontraccion No Si
RA/TrA | Diafragma Aductores Gluteos
Relajacion visible Buena Retardada Incompleta Ausente
Relajacion visible Si No

INSPECCION movimiento perineal durante la tos y pujo (valsalva)

Tos Dir craneal. Ningtn mvto. Desc.
Mvto craneal Antes Durante Después
Pujo /Valsalva Desc No Ascenso /craneal.
PALPACION en reposo
Dolor No Si D A P
VAS/EAV 0-100
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Acenso uretral Fuerte Normal Débil Ausente
Cierre elevadores Fuerte Normal Débil Ausente
Simetria /D Si No D>l I>D

Nivel de contraccién Fuerte Normal Débil Ausente
Resistencia 210 9-7 6 -4 3-1 0
Fuerza explosiva 215 14 -11 10-6 5-1 0
Nivel de relajacion tras contraccion voluntaria maxima
(Consciente)
Completa. <nivel _ f’arcial . Inc.omplet:? Ausente
relaj =nivel relaj >nivel relaj
Retardada Si No
Contraccion inconsciente durante tos / pujo (valsalva)
Tos
Contraccion refleja Si No
Descenso perineal Ausente Débil Moderado Fuerte
[V} No Tos Valsalva Si
IF/Gases No Tos Valsalva Si
Pujo (valsalva)
Relajacion Si No Paraddjica
CONCLUSION condicionamiento EMSP
Hiperactividad Normal Descoordinacion Hipoactividad No funcional
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Anexo 3: Puntuacion del cuestionario PRAFAB*("®

Protecciones

I. Nunca utilizo protecciones para pérdidas de orina.

2. De vez en cuando utilizo protecciones o tengo que cambiar mi ropa interior por una
pérdida de orina.

3.Normalmente, utilizo protecciones o tengo que cambiar mi ropa interior varias veces al
dia como consecuencia de una pérdida de orina.

4. Siempre tengo que utilizar protecciones debido a mi incontinencia de orina.

Cantidad
I. La cantidad de orina perdida es de una gota o menos.
2. De vez en cuando, pierdo un chorrito.
3. La cantidad de orina perdida es tanta que moja de manera visible mi proteccion o la ropa.
4. La pérdida de orina es tanta que empapa completamente la proteccion o ésta gotea.

Frecuencia
La pérdida involuntaria de orina ocurre:
I.Una vez por semana o menos.
2.Mas de una, pero menos de tres veces por semana.
3. Mas de tres veces a la semana, pero no a diario.
4.Todos los dias.
Adaptacién
Implicaciones de la pérdida de orina:
I. No perturba mis actividades de la vida diaria.
2.He dejado algunas actividades, como algunos deportes y actividades fisicamente exigentes.
3.He dejado practicamente todas las actividades fisicas que provocaban pérdidas de orina
involuntarias.
4. Casi nunca salgo.

Imagen corporal

I. No me molestan mis pérdidas de orina.

2. Creo que las pérdidas de orina son molestas y fastidiosas, pero no me incomodan
demasiado.

3. Las pérdidas de orina hacen que me sienta sucio/a.

4. Me doy asco a mi mismo/a debido a las pérdidas de orina.

Puntuacién total:

* El cuestionario PRAFAB esta validado en Holandés. No se ha realizado la prueba psico-
métrica para la version espafiola. No obstante, se provee este cuestionario en espafiol para
dar a los lectores una percepcion de los items y la forma de puntuar (min-max = 5-20 puntos;
rango |6 puntos).
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Anexo 4: Efecto global percibido (GPE)

{Hasta qué punto han cambiado sus quejas desde el periodo anterior a su tratamiento!
Hoy en dia mis quejas...

...han mejorado muchisimo,

...han mejorado mucho,

...han mejorado moderadamente,
...han mejorado ligeramente,

...no han cambiado,

...han empeorado ligeramente,
...han empeorado moderadamente,
...han empeorado mucho,

...han empeorado muchisimo,

N0 NN —

... respecto al periodo anterior al tratamiento.

Comentarios: 4-6 pueden ser combinadas como “no han cambiado”
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I. INTRODUCCION

En la actualidad, en nuestra practica clinica existen un gran nimero de intervenciones que
se realizan en el abordaje de los diferentes problemas de salud; unido a la elevada informacion
cientifica que se estd produciendo y a los costes que las actuaciones suponen, se hace preciso
la unificaciéon de criterios para lograr una mejor respuesta a las necesidades de nuestros
pacientes.

Estos son los motivos que han llevado al desarrollo de las Guias de Practica Clinica (GPC),
las cuales han sido definidas de diferentes formas: como “el conjunto de recomendaciones desar-
rolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre
la atencidn sanitaria méas apropiada y a desarrollar las opciones diagnosticas y terapéuticas mas
adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicién de salud especifica”® o bien
como: “el conjunto de recomendaciones basadas en una revision sistematica de la evidencia y en
la evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar
la atencidn sanitaria a los pacientes”®.

Pero la aplicacién de estas recomendaciones en la practica clinica precisa de una sistematizacion
en su desarrollo, por ello, diferentes instituciones han elaborado la rigurosa metodologia”® que
una GPC debe seguir, que se base en la mejor evidencia disponible y que tenga en consideracién
las preferencias de los pacientes.

Es dificil clasificar las GPC, dados los diferentes criterios existentes para ello, pero en funcion
de donde se extraiga la informacion se pueden dividir, en guias basadas en las opiniones de los
expertos, basadas en el consenso y guias basadas en las investigaciones existentes®, es decir, en
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la evidencia. Estas ltimas son en las que nos vamos a basar y son el resultado de la metodologia
sistemdtica expresada anteriormente.

Las GPC suponen un acercamiento de la evidencia cientifica a la realidad asistencial, son el
enlace entre la investigacidn y la practica clinica?, por ello, deben caracterizarse('® por ser: vélidas,
fiables, flexibles, reproducibles, aplicables, claras, multidisciplinares, independientes y cuya revisién
periddica esté programada.

Con el fin de conseguir que una GPC cumpla estos requisitos, en el afio 2000, se publicd una
herramienta que evalda la calidad de las guias de préctica clinica, el instrumento AGREE®), ttil tanto
en la elaboracion de una nueva guia, como en la adaptacion o revisién de una ya existente.

El realizar una GPC en el ambito de la Pelviperineologia pretende, al igual que en otras discipli-
nas, disminuir la variabilidad no justificada de las diferentes intervenciones y facilitar la mejor toma
de decisiones terapéuticas en la practica clinica. Su elaboracion debe seguir las fases y directrices
establecidas para todas las guias de practica clinica.

Il. FASES EN LA ELABORACION DE UNA GPC

La elaboracion de una guia de practica clinica debe tener en cuenta tres elementos clave®
considerados de gran importancia en este proceso:

- Que se desarrollen por miembros de un equipo multidisciplinar, implicando, por tanto,a
todos los profesionales que abordan el problema de salud en cuestion, asi como a los pacientes.

- Que se elaboren a partir de una exhaustiva revision de la literatura cientifica.

- Que las recomendaciones obtenidas en la GPC sean consecuencia del nivel de calidad
de los estudios.

Siguiendo la propuesta realizada por el Grupo Metodoldgico del Programa de Elaboracion de
GPC en el Sistema Nacional de Salud®, la elaboracién de una GPC consta de las siguientes fases:

- delimitacion del alcance y de los objetivos;
- creacion del grupo elaborador de la GPC;
- formulacion de preguntas;

- busqueda de informacion;

- sintesis de informacion;

- formulacién de recomendaciones;

- revisién externa;

- edicion de la GPC.

En muchos casos, y dado el enorme trabajo que supone la elaboracién de una GPC, se debe
considerar la adaptacion de una guia ya existente o bien actualizarla, evitando asi duplicidades, en
esta linea surgio la red internacional de guias de practica clinica (Guidelines International Network
[GIN]) (http://www.g-i-n.net) que tiene entre sus objetivos el trabajo conjunto de organizaciones
internacionales sobre guias de practica clinica.
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lll. GPC EN PELVIPERINEOLOGIA

En la actualidad, existen varias GPC para diferentes problemas de salud relacionados con el

ambito de la pelviperineologia, tanto a nivel internacional como nacional, siendo las mas abun-
dantes, dado el elevado niimero de estudios sobre esta disfuncidn miccional, las centradas en la
incontinencia urinaria; también encontramos sobre otras disfunciones del suelo pélvico. Pasamos
a enumerar algunas de ellas:
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- KNGF Guideline for Physical Therapy in patients with stress urinary
incontinente. Royal Ducht Society for Physical Therapy. 201 I.

- NICE Clinical guideline 171: Urinary incontinence: the management of
urinary incontinence in women. National Institute for Health and Clinical Excellence.2013.

- Thiiroff JW, Abrams P, Andersson KE, Artibani W, Chapple CR, Drake M), et al. EAU
guidelines on urinary incontinence. Eur Urol. 201 | Mar; 59(3):387-400.

- Schroder A, Abrams P, Andersson KE, Artibani W, Chapple CR, Drake M), Hampel C,
Neisius A, Tubaro A, Thiiroff JW. Guia clinica sobre la incontinencia urinaria. European
Association of Urology. 2010.

- Jarrell JF, Vilos GA. Consensus Guidelines for the Management of Chronic Pelvic
Pain.The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada. 2005.

- Lefebvre G, Pinsonneault O. Primary Dysmenorrhea Consensus Guideline. The
Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada. 2005.

- NICE Clinical guideline 49: Faecal incontinence: the management of
urinary incontinence in adults. National Institute for Health and Clinical Excellence. 2007.

- Harvey MA, Pierce M. Obstetrical Anal Sphincter Injuries (OASIS): Prevention,
Recognition and Repair. The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada. 2015.

- Lamont ). Female Sexual Health Consensus Clinical Guidelines. The Society of
Obstetricians and Gynecologists of Canada. 2012.

No obstante, también existen importantes revisiones sistematicas realizadas por los
Grupos de Revision de la Cochrane (http://www.cochranelibrary.com) que, aunque no son
GPC, son revisiones de elevada calidad, de gran utilidad en la toma de decisiones en la practica
clinica, destacando las siguientes en el ambito de la pelviperineologia:

- Ayeleke RO, Hay-Smith EJC, Omar M. Pelvic floor muscle training added to another
active treatment versus the same active treatment alone for urinary incontinence
in women. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue |1.Art. No.: CDOI0551.
DOI: 10.1002/14651858.CD010551.pub3.

- Anderson CA, Omar MI, Campbell SE, Hunter KF, Cody |D, Glazener CMA. Con-
servative management for postprostatectomy urinary incontinence. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2015, Issue .Art. No.: CD001843.DOI: 10.1002/14651858.
CDO001843.pub5.
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-WangY, Zhishun L, PengW, Zhao J, Liu B. Acupuncture for stress urinary incontinen-
ce in adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7.Art. No.: CD009408.
DOI:10.1002/14651858.CD009408.pub2.

- Berghmans B, Hendriks E, Bernards A, de Bie R, Omar MI. Electrical stimulation with
non-implanted electrodes for urinary incontinence in men. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2013, Issue 6. Art. No.: CD001202. DOI:10.1002/14651858. CD001202.
pub5.

- Hagen §, Stark D. Conservative prevention and management of pelvic organ
prolapse in women. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 12. Art. No.:
CD003882. DOI:10.1002/14651858. CD003882. pub4.

- Huang T, Shu X, Huang YS, Cheuk DKL. Complementary and miscellaneous inter-
ventions for nocturnal enuresis in children. Cochrane Database of Systematic Reviews
2011, Issue 12.Art. No.: CD005230. DOI:10.1002/14651858.CD005230.pub2.

- Reynard J, Cannon A, Abrams P. Conservative management of nocturia in adults
(Protocol). Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue |. Art. No.: CD004669.
DOI: 10.1002/14651858.CD004669.

- Cheong YC, Smotra G,Williams ACDC. Non-surgical interventions for the mana-
gement of chronic pelvic pain. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 3.
Art.No.: CD008797. DOI:10.1002/14651858. CD008797. pub2.

- Stones W, Cheong YC, Howard FM, Singh S. Interventions for treating chronic pelvic
pain in women. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 3.Art.No.: CD000387.
DOI: 10.1002/14651858.CD000387.pub2

- Proctor M, Hing W, Johnson TC, Murphy PA, Brown |. Spinal manipulation for dys-
menorrhoea. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 3.Art. No.: CD0021 9.
DOI: 10.1002/14651858.CD0021 19.pub3.

- Farrar D, Tuffnell DJ, Ramage C. Interventions for women in subsequent pregnan-
cies following obstetric anal sphincter injury to reduce the risk of recurrent injury
and associated harms. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue | 1.Art. No.:
CD010374.DOI:10.1002/14651858. CD010374. pub2.

- Brazzelli M, Griffiths PV, Cody ] D, Tappin D. Behavioural and cognitive interventions
with or without other treatments for the management of faecal incontinence in
children. Cochrane Database of Systematic Reviews 201 [, Issue 12. Art. No.: CD002240.
DOI:10.1002/14651858. CD002240.pub4.

- Hosker G, Cody D, Norton CC. Electrical stimulation for faecal incontinence in
adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 3. Art. No.: CD001310. DOI:
10.1002/14651858.CD001310.pub2.

291



Elaboracién de una guia de practica clinica en pelviperineologia

- Norton C, Cody |D. Biofeedback and/or sphincter exercises for the treatment
of faecal incontinence in adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 7.
Art.No..CD002111.DOI:10.1002/14651858. CD0021 | I pub3.
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Prevalencia de dolor lumbar
en mujeres con incontinencia urinaria

Prevalence of low back pain
in women with urinary incontinence

D.? Emilia Vera Garcia. Fisioterapeuta.
Centro Médico “La Cuesta”.

D.? Carolina Walker Chao. Fisioterapeuta.
Hospital Quiron. Madrid.

Introduccién

Incontinencia urinaria (IU) y dolor lumbar (DL) son patologias con alta prevalencia e
impacto en la calidad de vida('?. Actualmente se desconocen sus mecanismos fisiopatoldgicos
exactos®, sin embargo, ambas comparten factores de riesgo y se ha observado en estudios
previos una posible asociacion entre sendas entidades®®. Esto ha hecho pensar en una posible
causa fisiopatoldgica comin o en que ambas condiciones puedan actuar reciprocamente como
causa o efecto.

Objetivos

Describir la prevalencia y la severidad de la IU y del DL en una poblacién de mujeres. Identificar
los factores asociados a las dos condiciones.

Material y métodos

Estudio observacional realizado en la consulta de ginecologia del Hospital Universitario Qui-
rén Madrid. Mediante cuestionario autoadministrado elaborado con los cuestionarios validados
en espafiol International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF),
Oswestry Low Back Pain Disability Index (ODI),y preguntas sobre estado de salud y caracteristicas
demograficas.

Resultados

Muestra final de 738 cuestionarios. Edad media de la poblacion 42.3 afios. El 37.4% padecia IU,
49.6% DLy el 59% ambas condiciones (tabla |).1U de severidad mayoritariamente leve-moderada,
siendo la IU de esfuerzo la mas frecuente (tabla 1) y el DL fundamentalmente producia discapacidad
minima (tabla 1). Edad, paridad y DL fueron factores asociados la IU (tabla 2). Sobrepeso, estrefii-
miento e U estuvieron asociados al DL (tabla 2).
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PREVALENCIA SEVERIDAD (ICIQ-SF)

DS(+)
20-34 afios 153 2073 2%
35-65 afios 585 797 250

Tipo de lU moderada

PREVALENCIA
Tipo de DL

minima

DL= Dolor lumbar, FP= Formacion profesional, EM=Estudios medios, ESp= Estudios superiores, . laboral= Situacion laboral, C. firmacos= Consumo de
farmacos, DLA: dolor lumbar agudo, DLC: dolor lumbar crénico, IU: incontinencia urinaria, IUE: incontinencia urinaria de estrés, IUM: incontinencia urinaria

298

Prevalencia de dolor lumbar en mujeres con incontinencia urinaria

DS(+/-) 9,28 X 41,39 | DS(+/-) 9,24 X 43,58 DS(+/-) 8,72
9,4 76 20,77 16 9,82
90,6 290 79,23 147 90,18
SEVERIDAD (ICIQ-SF)
severa muy severa
22 8 2 0.8
12 43 0 0,0
8 29 2 0,7
2 0,7 0 0,0
0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0
GRADO DE DISCAPACIDAD (ODI)
severa maxima
4.1 15 08 3
0 0,0 | 0,3
12 33 | 03

mixta, IUU: incontinencia urinaria de urgencia, IU p-m:IU post-miccional, IU sme:IU sin motive evidente, IU md: IU mientras duerme; I/s: | vez a la semana,
2-3/5:2 0 3 veces a la semana, |/d: | vez al dia,V/d: varias veces al dia, C: continuamente; X: media, DT: desviacion tipica.
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Prevalencia de dolor lumbar en mujeres con incontinencia urinaria

TABLA 2: FACTORES ASOCIADOS A LA 1U, GRADOS DE SEVERIDAD DE IUY TIPOS DE IU

FACTORESASOCIADOSA LA IU 1.C:95%
P ODDS Ratio Inferior Superior
Edad 0,007 1,028 1,008 1,048
Paridad 0 3,015 1,899 4,785
DL 0,001 1,732 1,235 243
Hemorroides 0,057 1,407 0,99 1,999
APS (buena) 0,04 0,601 0,369 0,977
FACTORES ASOCIADOS AL DL 1.C:95%
P ODDS Ratio Inferior Superior
Hipertension arterial 0,05 2,28 0,997 5212
Sobrepeso 0,01 1,742 1,183 2,566
Estrefimiento 0,03 1,471 1,037 2,088
0] 0 1,771 1,263 2,483
Cirugia por DL 0,0l 18,291 2,29 146,117
Estudios superiores 0,05 0,703 0,498 0,992
Edad 0 0,955 0,938 0973

DL: dolor lumbar, IU: incontinencia urinaria, IMC: indice de masa corporal, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Discusion

Nuestros resultados concuerdan con estudios previos que sugieren que las mujeres con IU son
mas vulnerables de padecer DL. Recientemente, IU y desérdenes respiratorios han sido asociados
al posible desarrollo de DL como resultado de alteraciones del control motor de musculos que
proporcionan soporte mecanico pélvico y vertebral. Tal vulnerabilidad podria relacionandose con
la funcién de la faja lumbopélvica.

Conclusién

Se observa una fuerte relacion entre |U y DL tanto por la tasa de prevalencia de las mujeres
con ambas condiciones como por los factores de riesgo comunes que se observan.

Nota

Parte de los resultados de este estudio fueron presentados en el Il Congreso Internacional
del Colegio de Fisioterapeutas de Canarias, celebrado en noviembre del 2014. Dada la relevancia
del tamafio de su muestra, los resultados obtenidos y su correcta metodologia consideramos que
podria resultar de gran interés el presentarlo en el presente congreso por ser una importante
oportunidad para darlo a conocer a un gran niimero de profesionales dedicados a la Fisioterapia
en Pelviperineologia. Por ello, agradeceriamos su valoracion a tal efecto.
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Efectos de un programa de ejercicios
abdominales en la musculatura del suelo
pélvico y la presién intraabdominal

Efects of an abdominal exercise
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muscles and intra-abdominal pressure
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y Fisioterapia de la Universidad Pontificia Comillas. Campus de Ciempozuelos.

Palabras clave

Suelo pélvico, ejercicio, electromiografia, transductor de presion.

Introduccion

La Gimnasia Abdominal Hipopresiva ha sido desarrollada como método para trabajar la mus-
culatura abdominal evitando los inconvenientes producidos en la musculatura del suelo pélvico!'.
Este método se basa en la realizacion de una contraccion refleja del musculo transverso del abdo-
men sin aumentar la presion intraabdominal. Existen estudios que demuestran la importancia del
transverso del abdomen en la recuperacion del suelo pélvico debido a la existencia de una sinergia
muscular entre este y la musculatura del suelo pélvico®9.

Objetivo

Valorar el efecto de un programa combinado de contracciones del transverso del abdomen y
ejercicios abdominales hipopresivos sobre el aumento de la actividad eléctrica de la musculatura
del suelo pélvico®”) y de la presidn intraabdominal.

Material y métodos

Estudio piloto, no aleatorizado, con un grupo de 7 mujeres nuliparas sanas®?. Se posicioné a
las participantes en dectbito supino en la posicién indicada segun la gimnasia abdominal hipopre-
siva®'9, con un electrodo intracavitario de electromiografia en vagina y con un balén de presion
en la ampolla rectal. Se recogié de cada una de las variables una basal inicial y otra final tras la
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realizacion de un protocolo combinado de contracciones del transverso y ejercicios abdominales
hipopresivos. Se recogi6 la media aritmética del pico de presién®'" y de la raiz cuadritica media
de cada una de las contracciones('?. Se utilizé una T de Student de medidas relacionadas para el
andlisis estadistico, tras comprobar la normalidad de las variables("?.

Resultados

La presion intraabdominal disminuye (p=0,012) y la actividad basal muscular no varia (p=0,223)
después de realizar el programa de ejercicios abdominales hipopresivos combinados con contrac-
ciones del transverso del abdomen (tablal).

Conclusiones

La realizaciéon de un programa de ejercicios, el cual combina contracciones del misculo
transverso con ejercicios abdominales hipopresivos, no aumenta la actividad eléctrica de base en
la musculatura del suelo pélvico pero si disminuye la presién intraabdominal.
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Diferencias relacionadas

95% Intervalo de confianza

. . . Sig.
Desvia- Error para la diferencia t gl ’
Media cién tipico de (bilaceral)
tipica la media Inferior Superior
EMG Inicial
- -0021429 | 0041705 | ,001576 | -0059999 | ,0017142 |-1,359| 6 223
EMG Final
PIA Inicial
- 485714 | 3,64822 | 137890 1,48310 0017142 | 3,522 6 012
PIA Final

Tabla I. Prueba de muestras relacionadas.
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Eficacia del tratamiento preoperatorio
de fisioterapia en pacientes con indicacién
de prostactectomia radical

Effectiveness of pre-operative
physiotherapy treatment in patients
with indication of radical prostatectomy
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Fisioterapeuta. Hospital Universitario del Henares.
D. Jaime Valverde Castro
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Palabras clave

Fisioterapia, incontinencia urinaria, prostatectomia, suelo pélvico.

Introduccién

La prostatectomia radical (PR) es la opcidén mas frecuente para el tratamiento de cancer de
préstata localizado™, la incontinencia urinaria (IU) es una de las secuelas méas comunes®. La IU
varia del 0,8% al 87% a los 3-6 meses® y del 5% al 44,5% al afio de la operacién®, pudiendo
perdurar hasta 2 afios®.

Objetivo

Determinar el beneficio del tratamiento preoperatorio de fisioterapia para la recuperacion de
la continencia temprana después de PR.

Material y métodos

Se realiza una revision bibliogréfica en las bases de datos PUBMED y PEDro, la estrategia de

busqueda se realizd con los descriptores: “prostatectomy”, “urinary incontinence”, “pelvic floor”,
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“preoperative care”. Se seleccionaron articulos publicados en revistas indexadas en primer cuartil
en la categoria de urologia en Journal Citation Report,maximo 10 afios de antigiiedad y puntuacién
minima de 4/10 en PeDro (tabla I).

Dijkstra- . Centeme- | Tienforti | Geraerts
: . Burgio et
Item Eshuis et al, (2006)! ro et al. etal. etal
al.(2015)! ) (2010)* (2012)* (2013)°
|.Asignacion aleatoria Si Si Si Si Si
2.. Ceg?.’mlento en Ia No No i No S
asignacion de locacion
3. Comparabilidad inicial No Si Si No Si
4. Cegamiento participantes No No No No No
5. Cegamiento terapeutas No No No No No
6. Cegamiento asesores No Si No No Si
1.Seguimiento adecuado No Si Si Si Si
8. Intencion tratar anlisis Si Si No No Si
9. Comparacion entre grupos Si Si Si Si Si
I0.Var|ab|.lldad Yy puntos S| 5i Si Si Si
estimados
Puntuacion total obtenida 4/10 7110 6/10 4/10 8/10
PEDro: Survey of the Physiotherapy Evidence Database Scale.

Tabla |. Evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios incluidos segtin la escala de PEDro.

Resultados

Se seleccionaron 5 articulos (tabla 2):

- 2 ECAs con intervencidn por laparoscopia y PR compararon tratamiento preoperatorio
y posoperatorio con entrenamiento del suelo pélvico, biofeedback e intervencion conductual,
con tratamiento posoperatorio; uno supervisado por un fisioterapeuta® y el otro no!".

* No encontraron diferencias significativas.

- 2 ECAs con PR, compararon el tratamiento pre y posoperatorio con biofeedback y
guiado por fisioterapeutas con el tratamiento posoperatorio con pautas orales y escritas®.

- | ECA con PR, se comparé tratamiento pre y posoperatorio con sélo posoperatorio,
ambos guiados por un fisioterapeuta®.
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* Encontraron diferencias significativas en recuperacion de la continencia realizando el entrena-
miento preoperatorio.

Conclusiones

Existen discrepancias en los resultados debido a las diferentes definiciones de continencia,
métodos de valoracion, tipos de intervenciones.

El tratamiento pre y posoperatorio es mas efectivo en recuperar la continencia temprana
que el tratamiento posoperatorio con pautas orales, escritas y ejercicios o supervisado por un
fisioterapeuta.

La presencia del fisioterapeuta es determinante para el resultado del estudio.
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en pacientes con indicacion de prostactectomia radical

Tiempo de
seguimiento

Resultados

Conclusiones

lafio (6 . .
) RPN No hay ninguna ventaja para los hombres
semanas, 3 me- No hubo diferencias significativas entre grupos en IUE . . .
. AP en el grupo experimental. No diferencias
ses, 6 meses, en KHQ, IPSS y pruebas realizadas. Continencia al afio: o L
. ) 0 0 significativas en cuanto a incidencia de IUE y
9 mesesy | (intervencion) 65,5% (control) 80%. : .
. calidad de vida.
afio)
- ” NN El periodo de incontinencia se redujo
Resultados principales: Duracion de la incontinencia: Grupo | . - per o
6 meses significativamente en el grupo experimental,

(valoracion a
las 6 semanas,

A:3,5 meses. Grupo B: 50% mantenia IU al final de los 6
meses. Severidad, tipo e impacto de incontinencia: Grupo
A:5,9% fugas severas/continuas, grupo B: 19,5%. Resultados

ademas de mostrar menor frecuencia de
micciones a los 6 meses. No se observaron

Autor Intervencion .
o ™ L Intervenciones
(afio) quirdrgica
Grupo A: Preoperatorio: 4 sem. EMSP (| v/sem), comportamiento
higiénico, entrenamiento conductual con biofeedback (contrac-
. Prostatecto- ciones voluntarias max.), resistencia, relajacion y coordinacion con
Dijkstra- | 102 (Grupo A " . ) ) .
Eshuis etal. | A6y Gru- mia radical respiracion abdominal (I min descanso/10 contracciones voluntarias
2015 ' o B 46) laparoscopica | maximas (3”)/ 3 contracciones maximas (30"’)/un valsalva. Posope-
P (LARP) ratorio: Ejercicios mas instrucciones escritas para la practica diaria
(2x30 contracciones durante respiracion abdominal, | respiracion tras
cada contraccion) Grupo B: Posoperatorio: EMSP por escrito.
Grupo Experimental (A): Preoperatorio: | sesion de biofeedback
asistido (sonda rectal para medir la presion intraabdominal y la con-
) 125(Grupo traccion anal), instrucciones verbales y escritas para el entrenamiento
Burgio et Prostatecto- " . .
A63y o muscular del suelo pélvico (EMSP), contracciones de 2-10s,3 sesiones/
al.2006 mia radical . I .
grupo B 62) dia de 15 ejercicios cada una. Posoperatorio: recuerdo de EMSP.
Grupo Control (B): Posoperatorio: Cuidados bésicos con instruc-
ciones verbales para interrumpir el flujo de la miccion.
Grupo A: Preoperatorio: 30 dias antes de la cirugia entrenamiento
intensivo guiado por un fisioterapeuta 2 v/semana, sesiones de 30
Centeme- | 118 (grupo ) o LR )
o etal A%9 Prostatecto- | minutos. Ejercicios en casa 30 mins diarios. Posoperatorio: 48 horas
' y mia radical tras retirar sonda mismo tratamiento 2 v/semana durante un mes y
2010 grupo B 59) L *m oo A
ejercicios en casa 30 mins diarios hasta recuperar continencia.
Grupo B :Posoperatorio: Igual que en el grupo A.
Grupo A: Preoperatorio: | sesion de biofeedback asistido un dia
Prostatecto- | antes de la cirugia. En posoperatorio tras retirar la sonda | sesion con
Tienforti et 34 (grupoA | miaradical,3 | biofeedback asistido. Instrucciones orales y escritas de las contraccio-
212012 17y grupo | cirujanos, | nes de suelo pélvico y un programa estructurado de ejercicios para
' B 17) misma técnica | realizar a diario (3 series de |0 mins). Grupo B: Posoperatorio: Solo
quirtirgica instrucciones del urélogo: ejercicios orales y escritos, 3 series diarias
de 10 mins.
Grupo A: Preoperatorio: Ejercicios controlados por fisioterapeuta y
180 (91 Prostatecto biofeedback. Sesiones individuales de 30 min/semanales durante 3 sem
Inge grupo ex- mia radical previas a la intervencion, y pautas de ejercicios domiciliarios. Posope-
Geraerts perimental , . ratorio, se inicia tratamiento inmediato al 4° dia, con catéter puesto,
laparoscopica | ., . : ) L
etal.2013 | y89grupo (LARP) idéntico al realizado en el preoperatorio. Grupo B: Posoperatorio:
control) Tras la retirada del catéter, mismos ejercicios que grupo A siempre
con el mismo terapeuta.

3 mesesy 6 secundarios: calidad de vida (IQ SCL-90 y SF-36) sin diferencias 5|gn|ﬁc.at|vas e.n.la calidad de Ylda,
meses) . e retorno al trabajo o actividades de la vida
diferencias significativas. .
diaria entre los grupos.
Autovaloracion sobre continencia: justo después de El uso de un programa de ejercicios en
3 meses retirar sonda A 35,6%; B 23,7%; al mes A 44,1%; B 20,3%; preoperatorio conlleva a una mejoria
(valoracion al alos 3 meses A 59,3%; B 37,3%. QoL calidad de vida ICF en recuperar la continencia temprana y
mesy a los 3 SF1U:al mesA 14,6;B 18,3;a los 3 mesesA 8,1;B 12,2. a mejores resultados en calidad de vida.
meses) 24 horas pad test (peso >150 gramos):al mes A 254%;B | Diferencias significativas al mes y a los tres
339% y alos 3 mesesA 16,9%;B 32,2%. meses en todas las medidas de resultados.
ICIQ-IU mejoria continencia grupo A: grupo A al mes 6/16, El periodo de incontinencia se redujo
6 meses alos 3 meses 8/16,a los 6 meses 10/16.Grupo B 0/16,0/16, | significativamente en el grupo experimental;

(valoracion al
mes, 3 meses y

1/16.1CIQ-OAB vejiga hiperactiva y UCLA-PCI, mejoria gru-
po A respecto al Ba los 3y alos 6 meses. Menor nimero
de pérdidas y protectores urinarios semanales en el grupo

el tratamiento resulta efectivo en recuperar
la continencia a los 3 y 6 meses: mejoria
en todos |os test en nimero de pérdidas
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Tabla 2. Caracteristicas de los articulos seleccionados.

6 meses . . . . .
) Aalos 3y 6 meses.GrupoA mejor puntuacion IPSS-Qol | y protecciones semanales. No diferencias
para calidad de vida que el grupo B. significativas en la calidad de vida.
Los resultados obtenidos en el test 24h pad-test _ T
: g o No se aprecian diferencias significativas
no mostraron diferencias significativas entre ambos > -
12 meses entre ambos grupos transcurridos un afio

(valoracion al
mes, 3 meses y
6 meses)

grupos pasado | afio de la intervencién. En cuanto a la
continencia y la EVA los datos mostraron resultados
similares en ambos grupos al mes, 3 meses y 12 meses
de la intervencion. En ciertos aspectos de la KHQ habia
diferencias a favor del grupo experimental.

de la intervencion en cuanto a incidencia
de IUE y calidad de vida. El impacto de la
incontinencia en el grupo experimental fue
menor que en el grupo control.

Tabla 2. Caracteristicas de los articulos seleccionados.
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Dolor pélvico crénico y neuromodulacién
del nervio pudendo. A propésito de un caso

Chronic pelvic pain and pudendal
nerve neuromodulation. About a case

D.? Sandra Aguilar Zafra

Fisioterapeuta. Textim Fisioterapia SL. Centro Universitario La Salle. Madrid.
D.° Carolina Walker Chao

Fisioterapeuta. Hospital Quiron. Madrid.

D. Isabel Diaz Martin

Fisioterapeuta. Hospital Quirén. Madrid. Centro Universitario La Salle. Madrid.

Palabras clave

Neuromodulacién del pudendo, dolor pélvico cronico, calidad de vida.

Introduccién

El dolor pélvico crénico (DPC) es un dolor comin con un alto impacto en la calidad de vida
de los pacientes(|), caracterizado por ser un dolor intenso, mantenido, que deteriora la salud,
capacidades funcionales y que acaban siendo fuente de sufrimiento y discapacidad(2).

Presentacion del caso

Mujer de 30 afios que padece dolor pélvico crénico (DPC) de tres afios de evolucion se-
cundario a una caida de nalgas, sin ninguna lesion tisular aparente. Asocia depresion y ansiedad
secundarias a dicha patologia.

Objetivos

Disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida a través de la neuromodulacién del nervio
pudendo.

Material y métodos

Estudio de un caso. Se procede al tratamiento con neuromodulacion intracavitaria del nervio
pudendo a través de sonda Periprobe vaginal. Los parametros utilizados fueron:
- frecuencia: 15 Hz;
- ancho de pulso: 250 micro segundos;
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- tiempo de tratamiento: 30 minutos/semanales;
- duracién del tratamiento: |2 semanas.
El dolor fue medido antes y después del tratamiento mediante: Escala Visual Analdgica (EVA),
Escala de Ansiedad y depresion de Goldberg (EADG)(3), EuroQol 5D(4)y Female Sexual Function
Idex (FSFI)(5).

Resultados

EL dolor se redujo en la EVA hasta un 80%, lo cual mejord el resto de escalas en las mediciones
post-tratamiento FSFI (de 13 a 30),ansiedad y depresion de Goldberg (de 6 a 3y de 3 a 2 respec-
tivamente) y la calidad de vida (11 a 7) (tabla I).

Conclusiones

El tratamiento propuesto supuso una reduccion clinicamente significativa de la sintomatologia
de la paciente, dando constancia de que el tratamiento con neuromodulacién del nervio pudendo
es eficaz en el DPC como tratamiento propuesto tras el fracaso de miiltiples abordajes terapéu-
ticos anteriores en este estudio Unico de caso.

Bibliografia
|.Van Balken MR, Vandoninck V, Messelink BJ, Vergunst H, Heesakkers JPFA, Debruyne FM], et al.

PercutaneousTibial Nerve Stimulation as Neuromodulative Treatment of Chronic Pelvic Pain. Eur
Urol.2003;43:158-63.

10 - Tabla I.
8
40 57
'3 WM Pre- ‘ bl
® Pre-
4 1 ——— 20 ‘ 13 tratamiento
2 6 m Post-
0 tratamiento
VA FSFI
6 15 _
6 1 335
; - ® Pre- 10 — W Pre-
0 + g tratamiento tratamiento
5
oo & H Post- B Post-
Q}‘F éb‘ tratamiento 0 tratamiento
"";’ ‘b& EuroQol-50
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Aplicacion del vendaje neuromuscular
en mujeres con incontinencia urinaria
de esfuerzo. Estudio preliminar

Kinesio-taping application in women with
urinary incontinence. Preliminary study

D.? Laura Fuentes Aparicio

Profesora Asociada de la Facultad de Fisioterapia. Universidad de Valencia.
D.? Paola Pardo Duarte

Facultativo Especialista en Urologia. Hospital Universitario Dr. Peset.Valencia.
D.” Blanca Pardo Sievers

Fisioterapeuta Asistencial. Hospital Universitario “La Fe”.Valencia.

Palabras clave

Suelo pélvico, incontinencia urinaria de esfuerzo, musculos abdominales.

Introduccién

El sinergismo entre el suelo pélvico y la musculatura abdominal y la influencia del control
postural en el correcto funcionamiento de la musculatura del suelo pélvico estd demostrado
cientificamente('9. Su rehabilitacién debe efectuarse tonificando dicha zona y la musculatura que
conforma la faja abdominal, y con correccion postural®®.

Objetivo del trabajo

Demostrar la eficacia del vendaje neuromuscular con respecto a la fuerza
Muscular®'? y la calidad de vida(*'%).

Material y métodos

Grupo control de 8 mujeres, que realizaron 12 sesiones semanales de entrenamiento con
biorretroalimentacion!¢?). Grupo intervencion de 8 mujeres al que se le afiadio el vendaje
neuromuscular®), aplicado en erectores de columna para corregir la postura (tensién 35-75%)
y en oblicuos externos e internos para reforzarlos (tension 25%).

Resultados

Para estudiar las diferencias entre grupos, se hizo la prueba U de Mann-Whitney (fig. I). En las
variables palpacion digital inicial y contraccién media inicial existen diferencias significativas (fig. 2).
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ESTADISTICOS PALPACION PALPACION | CONTRACCION | CONTRACCION | ISIQ-IU INICIAL | 1SIQ-IU FINAL
CONTRASTE DIGITAL DIGITAL FINAL | MEDIA INICIAL | MEDIA FINAL
(variable agrupacién INICIAL
grupos)

U Mann- Whitney 16,00 12,00 16,00 17,00 28,50 26,50
W Wilcoxon 52,00 48,00 52,00 53,00 64,50 62,50
z -2,00 -2,10 -1,88 -1,57 -,369 -,581
Sig. (bilateral) 1046 1036 -,059 115 712 561
Sig.exacta.(unilat) 1056 ,038 ,106 130 121 574

Figura 1. Prueba estadisticos de contraste.

GRUPO MUESTRA | RANGO PROMEDIO | SUMA DE RANGOS
Palpacion digital Inicial (0-5) 8 6,50 52,00
GRUPO Palpacion digital Final (0-5) 8 6,50 52,00
CONTROL | Contraccién media Inicial (Uv) g 6,00 48,00
Contraccion media Final (Uv) 8 6,63 53,00
1SIQ-1U Inicial 8 8,06 64,50
I1SIQ-IU Final 8 7,81 62,50
Palpacion digital Inicial (0-5) 8 10,50 84,00
GRUPO Palpacion digital Final (0-5) 8 11,00 84,00
INTERVENCION Contraccion media Inicial (Uv) [} 10,50 88,00
Contraccion media Final (Uv) 8 10.38 2300
ISIQ-IU Inicial 8 8,94 71,50
I1SIQ-IU Final 8 9,19 7350
Figura 2. Tabla de promedios.
ESTADISTICOS PALPACION DIGITAL CONTRACCION 1SIQ-1U INICIAL - ISIQ-
CONTRASTE GRUPO | INICIAL- PALPACION MEDIA INICIAL- IU 3 MESES
CONTROL DIGITAL 3 MESES CONTRACCION
MEDIA 3 MESES
Z -1,667 -1,400 -1,892
Sig. Asintot (bilat) 096 161 ,058
Figura 3. Estadisticos contraste grupo control.
ESTADISTICOS PALPACION DIGITAL CONTRACCION 1SIQ-IU INICIAL - ISIQ-
CONTRASTE GRUPO | INICIAL- PALPACION MEDIA INICIAL- IU 3 MESES
INTERVENCION DIGITAL 3MESES CONTRACCION
MEDIA 3 MESES
F4 -2,333 -2,380 -2,232
| Sig. Asintét (bilat) ,020 017 026
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Figura 4. Estadisticos contraste grupo intervencion.

Aplicacion del vendaje neuromuscular en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo. Estudio preliminar

Existen diferencias significativas entre los resultados obtenidos por ambos grupos al considerar
la palpacion digital final. No se observan diferencias significativas en la contraccién media final de
las mujeres ni en el ISIQ-IU inicial ni tras tres meses.

Hay diferencias significativas entre los valores iniciales y finales, en la palpacion digital y en la
contraccion media, en el grupo control (fig. 3). En el grupo intervencion se aprecian diferencias
significativas entre los valores iniciales y finales en todas las variables a estudio (fig. 4).

Conclusiones mas relevantes

| La fuerza muscular del suelo pélvico mejord en ambos grupos, la calidad de vida mejoré en
el grupo intervencion.

2. El vendaje neuromuscular puede ayudar a mejorar la postura y tonificar la musculatura del
corsé estabilizador.

3. Se necesita ampliar la muestra para obtener resultados mas robustos.
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¢Es la osteopatia un tratamiento eficaz
en el estreiiimiento crénico pediatrico?

Is osteopathy an effective treatment in
pediatric chronic constipation?
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Profesor Titular de Pediatria. Hospital Universitario Central. Universidad de Oviedo.

Palabras clave
Pediatria, estrefiimiento, manipulacién osteopatica.

Introduccién

Las técnicas de manipulacion del abdomen generan una serie de reflejos viscerosomaticos que
provocan cambios en la circulacion local potencialmente beneficiosos para los nifios que sufren
estrefiimiento funcional.

Objetivo

Se evalta la eficacia del tratamiento osteopatico visceral frente al manejo farmacoldgico
convencional en el estrefiimiento crénico funcional pediatrico.

Material y métodos

Ensayo clinico aleatorizado con grupos paralelos. Durante los afios 201 1-2013 seleccionamos
a 47 pacientes de 2 a |4 afios de edad, diagnosticados de estrefiimiento funcional de acuerdo a los
criterios de Roma lll y en ausencia de signos de alarma u organicidad.Veintiséis nifios fueron asig-
nados a tratamiento con osteopatia y veintiuno a tratamiento médico convencional (tabla I). Para
evaluar la eficacia se empled el sistema de valoracion de la gravedad de sintomas en estrefiimiento
e incontinencia fecal en nifios “Symptom Severity Score”(SSS), la escala de Bristol, y la frecuencia
semanal de deposiciones.Ademas se aplicd en ambos el indice de calidad de vida pediatrico “Peds-
QL”, antes y después del tratamiento, comparando ambos grupos mediante andlisis estadistico.

Resultados

Existe un descenso de la puntacién media de la escala SSS en ambos grupos, siendo inferiores
en el que recibié tratamiento osteopatico tanto en el basal como en las visitas al mes y a los tres
meses del inicio del estudio.
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No existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones medias de la Escala
Bristol entre ambos grupos. El nimero medio de deposiciones semanales fue mas elevado en el
grupo de intervencién. En la escala de calidad de vida se observaron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones totales a favor de los tratados manualmente.

Conclusiones mas relevantes

El tratamiento osteopatico es una alternativa segura y eficaz al tratamiento farmacoldgico en
el estrefiimiento crénico funcional evitando los efectos secundarios de los farmacos.
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Palabras clave

Terapias fisicas, conos vaginales, ejercicios hipopresivos, electroterapia, biofeeback,
incontinencia urinaria.

Introduccién

La International Continence Society ICS (incontinencia urinaria), define la incontinencia urinaria
IU, como “la pérdida involuntaria de orina, que puede ser demostrada objetivamente y que
constituye un problema social o higiénico”. Existen diferentes esferas de tratamiento para dicha
patologia (farmacoldgico, medidas dietético-higiénicas, psicoldgicas, quirtrgicas y fisioterapéuticas.
Desde estas ultimas, se destacan, entre otras el uso de ayudas complementarias externas (conos
vaginales y bolas chinas), cinesiterapia (entrenamiento abdomino-pélvico, ejercicios hipopresivos,
Pilates, método Paula y ejercicios de Kegel) y electroterapia (Biofeedback y electroestimulacion
muscular).

Objetivos

Los objetivos planteados son analizar, en la literatura cientifica, los diferentes tipos de métodos,
procedimientos Yy técnicas de Fisioterapia mas utilizados para el tratamiento de la incontinencia
urinaria y determinar su efectividad en dicha patologia.

Material y métodos

Revision sistematica, consultadas las bases de datos: PEDro, Pubmed, Web of Science, Science
Direct y Wiley online library. En primer lugar se utilizé el descriptor “Physical Therapy Modalities”

320

y los secundarios sefialados en las palabras claves. Una vez fijados los criterios de inclusion y
exclusion, se seleccionan finalmente 22 articulos.

Resultados
Se presentan en la tabla |. Consultar en el formato electrénico del libro. Cartel.

Conclusiones

Los resultados sugieren que las intervenciones fisioterapéuticas en IU producen efectos benefi-
ciosos, siendo el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico el que mayor evidencia cientifica
presenta. Se precisan mas estudios de alta calidad metodoldgica que respalden estos resultados.
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Palabras clave

Dismenorrea, ejercicio, actividad fisica.

Introduccién

La dismenorrea se caracteriza por dolor abdominal asociado con la menstruacion,y es consid-
erada el sindrome de dolor mds prevalente en jévenes adolescentes, siendo una de las principales
causas de absentismo laboral y escolar. Se habla del ejercicio como uno de los posibles abordajes
no médicos para aliviar los sintomas que provoca este sindrome menstrual.

Objetivo

Determinar la existencia en la literatura cientifica acerca de la efectividad del tratamiento ba-
sado en el gjercicio en mujeres con dismenorrea primaria en base a los ensayos clinicos publicados,
asi como valorar la calidad metodoldgica de los estudios revisados.

Material y métodos

Se realizd una revision en las bases de datos PubMed (Medline), Scopus, PEDro, Biblioteca
Cochrane Plus, buscador EBSCO y Wok. Se incluyeron nueve ensayos clinicos aleatorios para su
andlisis en esta revision seleccionados entre los publicados en los 10 dltimos afios en lengua inglesa.
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Resultados

Tras el andlisis de los articulos se encontraron resultados favorables a favor del tratamiento
con ejercicio para aliviar el dolor en mujeres adolescentes con dismenorrea comparadas con
aquellas que no realizaron ejercicio terapéutico (tablas | y 2). No se encontraron diferencias
significativas en los estudios analizados con otras técnicas de tratamiento.

Conclusiones

La realizacién de tratamiento con ejercicio ayuda a disminuir los sintomas, principalmente el
dolor, en las mujeres adolescentes con dismenorrea primaria. Se necesitan més ensayos clinicos
aleatorios sobre este tema, especialmente aquellos que permitan comparar otras formas de
tratamiento frente al ejercicio. También es necesario que aumente el rango de edad de los sujetos
a estudio.
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Autores Zahra Rakhshaee MS Mahvash et al.
Fecha de publicacion 2011 2012
Effect of three yoga
poses (Cobra, cat .
Referencia and fish poses) in The.e.ff ect of Rhysmal
bibliografica Titulo women with primary activity on primary
dysmenorrhea:a dysmgnorrhea of female
randomized clinical university students
trial.
Revista ) PEdG'a;;'e’t‘if'e“' World Appl. Sci. .
Tipo de estudio En;j);ztgrgco Ensayo Clinico Aleatorio
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Realizacién de 3
posiciones de yoga
durante 20minutos al

Entrenamiento de 8
semanas de ejercicio.

pre/post-test
179 40 128
124 20 53

Realizacion de 6 ejercicios de
estiramiento para abdomen, pelvis
e ingle. 3dias a la semana, 2veces al
dia durante |Ominutos,y durante 8

semanas.

Aprendizaje de ejercicios fuera
del agua. Después, |h ejercicios
en agua 3 veces por semana:
calentamiento, ejercicio aerdbico
y estiramientos. Durante 3 ciclos
menstruales.

Realizacion de 5 ejercicios, la
primera sesion de 40-45 minutos
y las restantes de 15-20minutos,

2veces al dia, durante 3 meses.

55

20

75

Sin intervencion, tan solo cumplimen-
to de los cuestionarios.

Sin intervencion, tan solo cum-
plimento de los cuestionarios.

Aplicacién de una botella de agua
caliente envuelta en toallas sobre
el abdomen durante 15-20 minutos
cada vez, durante la menstruacion.

imi dia anterior a alguna ) S
Muestra (N) Proc'edlmlentt.)’ del id Ig 14 3sesiones diarias de
grupo intervencion ¢ 1as comidas, 108 90minutos de duracién.
dias que dura la fase
itea.
N grupo control 42 25
Sin intervencion, tan | Clase del ejercicio ordina-
Procedimiento grupo control solo cumplimento de | rio de la universidad una
los cuestionarios. vez a la semana
Escala Visual Analdgica Si Si
Resultados Cuestionario personalizado
(escalas sobre datos del paciente y de la Si Si
de medida dismenorrea
utilizadas) Cuestionario Mc Gill No Si
Menstrual Distress Questionnaire No No

Si Si Si
Si Si Si
No Si No
No No Si
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Tabla |: Caracteristicas de los estudios incluidos en la Revision hasta 201 3.

Tabla I: Caracteristicas de los estudios incluidos en la Revision hasta 2013.
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70
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35

9

Sin intervencion, tan solo cumpli-
mento cuestionarios

Sin intervencion, tan solo cumpli-
mento cuestionarios

Sin intervencion, tan solo cumpli-
mento cuestionarios

Procedimiento grupo isométricos de abdomen y extremidad
intervencion inferior, durante 8 semanas.
Muestra (N)
N grupo control 34
. Sin intervencion, tan solo cumplimento
Procedimiento grupo control L
cuestionarios
EscalaVisual Analégica Si
Cuestionario personalizado
sobre datos del paciente y de la Si
Resultados (escalas dismenorrea
de medida utilizadas) Cuestionario Mc Gill No
Menstrual Distress No
Questionnaire

Tabla 2: Caracteristicas de los estudios incluidos en la Revision de 2013 a 2015.
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Si No Si
Si Si Si
Si No No
Si Si No

Tabla 2: Caracteristicas de los estudios incluidos en la Revision de 2013 a 2015.
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Palabras clave
Coccyx, pain, manipulation, spinal, treatment outcome.

Introduccién

La coccigodinia se define como un dolor localizado en el extremo caudal de la columna
vertebral.

La etiologia fundamental es traumatica, también puede ser por causas tumorales, infecciosas
o quisticas.

Tiene mayor incidencia en mujeres (5:1), 3°-4° década de la vida.

Objetivo
Valorar la efectividad del tratamiento multimodal de la coccigodinia

Material y métodos

- Estudio “quasi” experimental antes-después

- Criterios de seleccion: pacientes diagnosticados de coccigodinia de mas de 3 meses de
evolucion.

- El tratamiento rehabilitador consistio en terapia manual, estiramiento y masajes de musculo
elevador del ano y movilizacion del coccix. En casos de no respuesta se realizé infiltracion del
ganglio impar o articulacion intercoccigea.
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- El nimero de sesiones fueron de 4 a 6 de 30 min de duracion con periodicidad semanal.
- Se realiz6 una valoracion del dolor mediante la escala visual analégica (EVA), asi como el
tiempo que podian tolerar sedestacion sin cambiar de postura.

Resultados

Se han seleccionado 50 pacientes (6 hombres y 44 mujeres).

La media de edad es de 48,25 afios.

El origen es traumatico en todos los casos, doce de ellos postparto.

Los tratamientos previos realizados eran en todos los casos medicamentos analgésicos-
antiinflamatorios y medidas higiénico-posturales.

Ocho de ellos habian realizado tratamiento de electroterapia previa.

De los 50 pacientes 32 mejoraron con tratamiento manual, |8 fueron infiltrados.

La escala EVA pas6 de una puntuacion media de 7,75 ( rango: 7-9) a 2 (rango: 1-3).

El tiempo de sedestacion tolerado al principio era de media <| hora (rango: 5min-Ihora)}y al
final del estudio sélo dos pacientes tuvieron limitacion a las 2 horas por dolor.

|6 pacientes (32%) han recidivado y precisan tratamientos periodicos.

Conclusiones

El tratamiento manual de la coccigodinia es altamente recomendable ya que es muy efectivo
en el control del dolor y funcion.
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Tratamiento fisioterapéutico multiasistencial
del suelo pélvico con refuerzo abdominal
y/o trabajo muscular lumbopélvico

Multiasistencial physiotherapy treatment of the
pelvic floor with reinforce the abdominal belt
or/and lumbo-pelvic exercise
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Palabras clave

Incontinencia urinaria, ejercicios abdominales, dolor lumbopélvico, efectos positivos, fisioterapia.

Introduccion

Tanto por su relacion anatémica asi como por su coactivacion durante los esfuerzos,
voluntarios o involuntarios existia la necesidad de estudiar como evolucionarian las pacientes
con Incontinencia Urinaria provocada por los esfuerzos (IUE) si en el tratamiento fisioterapéutico
conservador del suelo pélvico se afiadieran ejercicios de trabajo abdominal, siempre hipopresivo
intraaabdominal; o ejercicios de trabajo de musculatura lumbar.

Objetivos

Analizar si en el tratamiento de fisioterapia conservador del suelo pélvico en las IUE afiadiésemos
un trabajo de refuerzo abdominal con trabajo diafragmatico; o un trabajo de la musculatura lumbar,
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con ejercicios de entrenamiento y estiramientos se produciria un acortamiento en el tiempo de
recuperacion o un cambio significativo en el tono muscular del periné.

Material y métodos

Realizamos un ensayo clinico con una muestra de 15 pacientes mujeres con IUE a simple
ciego: 4 pacientes que solo reciben el tratamiento conservador de fisioterapia en suelo pélvico; 4
pacientes con refuerzo abdominal; 4 pacientes con trabajo lumbar. Descartamos 3 pacientes por
no adaptarse a la patologfa.

Todas con seguimiento de su patologia de estudio (IUE) de una vez/semana y con la realizacion
diaria de Kegel y de reeducacion vesical.

Las pacientes con tratamientos abdominal o lumbar asociados tendran una primera visita en la
que se les ensefiaran los ejercicios afiadidos a realizar 3 veces/semana con supervision quincenal.

Resultados

Después de dos meses en la evaluacion de la escala PERFECT, con referencia a la entrevista
y a su valoracién inicial todas las pacientes de la muestra que acudieron al tratamiento han tenido
mejoria objetiva.

Conclusiones mas relevantes

No observamos cambio significativo en tratamiento multiasistencial versus tratamiento simple
conservador de pacientes, con lo que no podremos afirmar y demostrar mas que el tratamiento
conservador es totalmente efectivo por si sélo dentro de las sesiones de fisioterapia del suelo
pélvico para IUE.
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