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RESUMEN

El sindrome del dolor pélvico crénico (SDPC) es un término confuso que generalmente se refiere al dolor localizado
en la regién abdominal y/o pélvica, que esta presente desde al menos 6 meses, y que puede producir un impacto ne-
gativo en la calidad de vida de las mujeres que lo padecen. La intencién de nuestro trabajo es definir la linea de inter-
vencion fisioterapéutica en los casos de SDPC de origen miofascial en la mujer, basandonos en los resultados de las
investigaciones revisadas. Se ha buscado sistematicamente en las bases de datos: Pubmed, PEDro, The Cochrane
Database of Systematic Reviews y ENFISPO. Incluimos los trabajos publicados entre enero de 2002 y noviembre de
2007, cuyo objeto de estudio se centra en el tratamiento fisioterapéutico del SDPC de origen miofascial. Nuestras con-
clusiones son que las diferentes modalidades de intervencion fisioterapéutica son eficaces en el tratamiento del SDPC
de origen miofascial y que hace falta un mayor nimero de investigaciones para concretar la magnitud de los efectos de
los procedimientos de intervencion fisioterapéuticos en el SDPC.

Palabras clave: sindrome del dolor pélvico crénico, Fisioterapia, puntos gatillo, suelo pélvico.

ABSTRACT

The chronic pelvic pain syndrome is an unclear concept which is normally located in the abdominal or pelvic areas, re-
mains for over 6 months and may affect the patients” quality of life. The purpose of our study is to describe the physical
therapy procedures used in the treatment of the myofascial originated chronic pelvic pain syndrome in women, whose
basis are the results from the reviewed research. The data bases Pubmed, Pedro, The Cochrane Database of Systema-
tic Reviews and ENFISPO have been systematically reviewed. We included those studies published between January of
2002 and November of 2007, whose aim was the physical therapy treatment of the myofascial chronic pelvic pain syndrome.
Our conclusions are that the different types of physical therapy interventions are effective in the treatment of the myofas-
cial originated chronic pelvic pain syndrome, and that further research needs to be done in order to determine the signifi-
cance of the physical therapy procedures effects on the chronic pelvic pain syndrome.

Key words: chronic pelvic pain syndrome, Physical Therapy, trigger points, pelvic floor.
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MARCO TEORICO
Definicion de dolor pélvico crénico

El dolor pélvico cronico (DPC) es comun en mujeres
en edad reproductiva y ocasiona molestias y discapaci-
dad, asi como costes significativos para los servicios de
salud. Existen varias explicaciones posibles, algunas de
ellas bien conocidas como, por ejemplo, el sindrome de
colon irritable o sindromes congestivos en la pelvis (V.

EI DPC es un término confuso que generalmente se
refiere al dolor localizado en la region abdominal y/o pél-
vica, que esta presente desde al menos 6 meses y que
puede producir un impacto negativo en la calidad de vida
de quienes lo padecen. Aunque afecta predominante-
mente a las mujeres, los hombres también pueden su-
frirlo tanto en la region pélvica como en la anorrectal .

Presenta un cuadro clinico que genera una gran con-
troversia en cuanto a su definicion y etiologia, asi como
por su enfoque diagnéstico y terapéutico. En cuanto a la
definicion, la complejidad para su formulacién definitiva se
deriva, en parte, de que puede aparecer en diferentes
areas de la pelvis @ En relacion al tratamiento, uno de los
modelos de atencidn para este sindrome es el biopsico-
social “), en el que se tratan el dolor y la discapacidad
como el resultado de las complejas interrelaciones entre
la estimulacion sensorial y los condicionantes psicologi-
cos y medioambientales ©.

Por desgracia, de los estudios se concluye que, al
no existir una definicion explicita del DPC, las posibili-
dades de investigacion se reducen sensiblemente y, por
tanto, la mejora del planteamiento de tratamiento para
esta condicion también se ve seriamente afectada.

Sindrome del dolor pélvico crénico

EI DPC engloba un amplio abanico de manifestacio-
nes clinicas (entre otras miccion irregular, flujo miccio-
nal bajo, estrefiimiento, dolor pélvico generalizado, etc.).
En funcién de si el componente psicosomatico es mayor
0 menor, tendriamos entonces que diferenciar entre sin-
drome del dolor pélvico cronico (SDPC) y el dolor pél-
vico cronico.

Por tanto, el SDPC es un cuadro clinico sensitivo,
comportamental y psicologico que resulta de la activa-
cion persistente de los nociceptores, y que involucra a di-
ferentes vias del dolor respecto a aquellas que estaban
activadas en situaciones de dolor agudo ©.
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Segun la Sociedad Internacional del Dolor Pélvico
(The International Pelvic Pain Society), el SDPC es uno
de los problemas de salud mas comunes que afectan
hoy en dia a las mujeres. Hay seis caracteristicas pre-
sentes en todas las pacientes con este sindrome (The
International Pelvis Pain Society):

1. Eldolor ha estado presente por un minimo de seis
meses.

2. Los tratamientos farmacolégicos convencionales
no han sido eficaces.

3. El dolor percibido es desproporcionado en rela-
cion con los hallazgos fisicos.

4. Agotamiento fisico (trastornos del suefio, inape-
tencia, reacciones lentas en el movimiento).

5. Las actividades fisicas se hallan limitadas.

6. La paciente ha sido desplazada de su rol habitual
(madre, empleada,etc.) debido al fuerte dolor experi-
mentado.

Epidemiologia

Como ya hemos comentado con anterioridad, no
existe consenso en lo que respecta a la definicion del
SDPC, hecho que dificulta el disefio de estudios sobre
su prevalencia en la poblacion en general y, en particu-
lar, en la poblacion femenina.

Aunque no existen datos para la poblacidn general,
se cree que su prevalencia es alta. De hecho, segun
Zondervan y cols. ™, el 15 % (n = 773) de su muestra to-
mada en la poblacion femenina estadounidense (n =
5.263), con edad comprendida entre 18 y 50 afios, pa-
decen el SDPC; y en el Reino Unido las cifras de muje-
res con SDPC son comparables a las de mujeres con
asma o dolor de espalda.

Otros autores, Stones y cols. ®, presentan unas ci-
fras que se aproximan al 24 %(n = 483) de las 2.016 mu-
jeres estudiadas. De las mujeres en edad fértil (n = 451),
el 81 % tenia dismenorrea, y de aquellas que mantenian
una vida sexual activa (n = 432), el 41 % tenia dispa-
reunia, siendo entre 2y 6,7 la medicion recogida en una
escala visual analégica (EVA).

Ademés, la prevalencia variaba ligeramente con la
edad: la tasa menor era del 20 % en mujeres entre 18y
25 afios, y la mayor (28 %) se presentd en mujeres entre
36y 40 afios. Sin embargo, la prevalencia no variaba en
funcion de la clase social, estado civil ni situacion labo-
ral. En cambio, hallaron que la mujer caucasica es mas
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propensa a sufrir el SDPC (un 15 % mas respecto a las
no caucasicas) @,

En lo que coinciden los escasos estudios epidemio-
l6gicos que versan sobre el SDPC es en la necesidad
de investigar para determinar el alcance real de esta dis-
funcion. Este hecho se hace extensivo a nuestro pais, en
el que no hemos hallado ningun estudio epidemioldgico
para este problema de salud.

Causas del SDPC

El origen del SDPC es multiple; la norma es indagar

primero en las posibles causas organicas derivadas de
un mal funcionamiento de los aparatos genitourinario,
digestivo y musculoesquelético, y posteriormente eva-
luar las posibles causas de indole psicol6gica o psi-
quiatrica ©).

Latthe y cols. ©), en su revision sistematica, conclu-
yen que tanto en los casos de dismenorrea como de dis-
pareunia influyen, entre otros factores, la presencia de
enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis, ansie-
dad, depresion o historia de abuso sexual.

Todos los factores de riesgo que pueden conducir a
la aparicion de este sindrome doloroso en la region ab-
dominopélvica se muestran en la tabla 1, destacando

Origen Procesos que desencadenan
Dolor ginecoldgico ciclico Dismenorrea
Endometriosis

Sindrome premenstrual

Dolor ginecoldgico no

Enfermedad pélvica inflamatoria

ciclico Retroflexién uterina
Sindromes congestivos
Esterilizacion quirdrgica
Dispareunia
Adherencias pélvicas

Gastrointestinales

Colon irritable

Enfermedad inflamatoria intestinal
Dolor neoplésico

Dolor no neoplasico del esfinter anal
Proctalgia fugax

Apendicitis

Uroldgicos

Cistitis intersticial

Vejiga irritable

Musculoesqueléticos

Fibromialgia
Miositits

Traumatismo
Sindrome del dolor miofascial

Alteraciones psiquiatricas
y abuso sexual

Depresidn
Somatizacion

Hipocondriasis
Drogodependencia
Abuso sexual
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especialmente el sindrome del dolor miofascial como re-
sultado de la cronificacion de los puntos gatillo ©).

No quisiéramos obviar como posible causa de este
sindrome la realizacién de actividades en bipedestacion,
dato proporcionado en el afio 2000 por Fenga'y cols. (10,
Estos autores apuntan que el incremento de la presion
abdominal durante las actividades realizadas en bipe-
destacion por méas de 4 0 6 horas, compromete la circu-
lacién de retorno uterina, activando asi el dolor en la
pelvis.

El SDPC de origen miofascial
Primeras referencias al SDPC de origen miofascial

Poco se ha escrito en relacion con las causas mus-
culoesqueléticas del SDPC y su tratamiento. EI SDPC
en la mujer tiene, como ya se ha reflejado en el apar-
tado anterior, una etiologia muy diversa y multifactorial,
pero la disfuncion musculoesquelética no suele ser eva-
luada de forma rutinaria por muchos especialistas (! 12.

Hace relativamente poco tiempo que se contemplan
las causas de origen musculoesqulético. En 1991, King
y cols. encuentran que el 70 % de los pacientes a quie-
nes se les trataron los puntos dolorosos de la muscula-
tura pélvica, mejoraron ostensiblemente (3. Por su parte,
Baskin y cols., en 1992, hacen hincapié en la necesidad
de evaluar el componente muscular en las personas
afectadas por el SDPC (%),

Mucho mas reciente es el trabajo de Tu y cols. (%), en
el que se recomienda estudiar a fondo la influencia de
los puntos gatillo miofasciales (PGM) en los mUsculos
piriforme y elevador del ano, debido a que un alto por-
centaje de sus pacientes presentaron dichos puntos ga-
tillo asociados a una hipotonia de estos musculos.

PGM implicados en Ia clinica del SDPC ('0)

a) Musculatura abdominal: los PGM de la pared ab-
dominal estan fuertemente ligados a efectos somatovis-
cerales, siendo los sintomas urinarios los mas evidentes.
Los PGM activos a lo largo de la zona suprapubica pue-
den ocasionar espasmos en la vejiga y esfinteres urina-
rios, lo cual se traduce en dolor, urgencia y mayor
frecuencia miccional, incluso retencion de orina. Otras
veces se produce una contraccion activa del abdomen
que provoca la contraccién refleja del periné y/o vi-
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ceversa, fendmeno que puede hacer perpetuar los
PGM (7,

b) Musculatura del suelo pélvico: el dolor referido de
los PGM de la parte mas posterior del suelo pélvico se
centra en la region perianal y del coccix, denominandose
en ocasiones coccigodinia, pero en la evaluacion el pro-
pio coccix se halla normal e indoloro. La parte mas an-
terior de la musculatura perineal refiere el dolor hacia los
genitales.

¢) Mdsculo obturador interno: los PGM del masculo
obturador interno refieren dolor hacia las estructuras ge-
nitales, extendiéndose también hacia la cara posterior
del muslo.

d) Musculo piriforme: los PGM de este musculo a me-
nudo contribuyen significativamente a los sindromes de
dolor miofascial de las regiones pélvica y de la cadera.
Normalmente estos PGM refieren dolor hacia la region
sacroiliaca, la nalga y cara posterior de la cadera (9,

Intervencion del fisioterapeuta
Valoracion

Algunas herramientas de evaluacién del SDPC son
adaptaciones de las empleadas para otros cuadros de
dolor cronico. Normalmente se incluyen las escalas vi-
suales analdgicas y la version corta del cuestionario de
McGill (%21, Aparte de la apreciacion subjetiva recogida
en dichas escalas y cuestionarios, los fisioterapeutas nos
basaremos en las siguientes pruebas de valoracion de la
pelvis y de su musculatura:

a) Evaluacion del dolor. los siguientes tests los lle-
vamos a cabo para determinar, no sélo el grado de dolor
padecido, sino también la limitacion funcional que éste
puede llegar a ocasionar:

o Posterior Pelvic Pain Provocation (PPPP): Os-
tgaard y cols. ? crearon la prueba para distinguir entre
el dolor pélvico y el lumbar en el embarazo. La paciente
debe colocarse en decubito supino con la extremidad
que se va a valorar en flexion de cadera a 90°. Tal como
aparece en la imagen (fig. 1), el fisioterapeuta realiza
con una mano una ligera presion sobre la rodilla en el
eje longitudinal del muslo de la paciente, al mismo
tiempo que estabiliza la pelvis de la misma con la otra
mano. La prueba es positiva cuando la mujer refiere un
dolor profundo en el area glutea que le resulta familiar y
bien localizado 2.
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Fic. 1. Evaluacion del dolor pélvico: Posterior Pelvic Pain
Provocation Test.

o Active Straight Leg Raising (ASLR): Mens y
cols. 4 modificaron la prueba ASLR original para
adaptarla a la valoracion del dolor pélvico. De este
modo la paciente debe estar en decubito supino con
las extremidades inferiores extendidas y los pies se-
parados entre si 20 cm. En esta ocasion, el fisiotera-
peuta solicita a la paciente que intente elevar de uno
en uno los miembros inferiores a 20 cm por encima
de la camilla, sin flexionar las rodillas (fig. 2). La difi-
cultad que experimente la paciente en la ejecucion de
este movimiento se valorarg de 0 (ausencia de difi-
cultad) a 5 (imposible de realizar). Los resultados de
ambas extremidades se suman y, Unicamente si el
valor total es cero, la prueba es negativa. A modo de
ejemplo de su utilidad, puede servir el trabajo de Rost
y cols. 29, cuyos resultados muestran que de 870 mu-
jeres con dolor pélvico, este test fue positivo en un
66,4 % de ellas. Los investigadores sugieren que estas
dos pruebas valoran aspectos diferentes del dolor pél-
vico. Siguiendo este criterio, que la ASLR estaria mejor
indicada para evaluar casos avanzados, mientras que la
PPPP seria mas adecuado aplicarla en los estadios ini-
ciales .

b) Valoracion de los PGM: en estos casos de SDPC,
el fisioterapeuta debe realizar un completo examen de
toda la musculatura abdominal y pélvica (externa e in-
trapélvica) que pueda estar implicada en la aparicion de
los sintomas:

o Musculatura externa: la valoracién se puede

Fic. 2. Evaluacion del dolor pélvico: Active Straight Leg
Raising Test.

realizar manualmente o pinchando con una aguja (),
en cualquier caso el paciente va a experimentar el
mismo dolor por el que consulta. Ademas, en la valo-
racion manual, también se debe apreciar la banda y el
nddulo caracteristico de los PGM. Debemos proceder
con sumo cuidado en la palpacion del pubis, que es es-
pecialmente molesto, o incluso doloroso, por la hiper-
sensibilidad del periostio. Durante la exploracién, el
fisioterapeuta deberia adecuarse al ritmo respiratorio
del paciente, que con bastante frecuencia sigue una
respiracion paraddjica por el temor al dolor durante la
inspiracion que distiende la pared abdominal.

o Musculatura intrapélvica: la valoracion puede
ser intravaginal (en posicién de litotomia) o intra-
rrectal, ya sea ésta ultima en decubito lateral o en la
posicién de Sims. Es muy aconsejable explorar
ambos lados para compararlos entre si (8. La ex-
ploracion de los PGM del suelo pélvico comienza por
el esfinter anal en el que podemos hallar incluso va-
rias bandas tensas rodeandolo y cuyo dolor puede
impedir la exploracidn y obligar a su valoracion a tra-
vés de la vagina. Para buscar los PGM del elevador
del ano, emplearemos el tacto vaginal y palparemos
en el centro del musculo para hallar las bandas ten-
sas. A continuacion nos dirigiremos hacia su inser-
cion en el arco del elevador del ano para llegar al
musculo obturador interno. Es precisamente en esta
unién miotendinosa donde se constituye la localiza-
cién de sus PGM. La palpacion intravaginal del mus-
culo piriforme requiere el uso de las dos manos: una
realiza el tacto vaginal y la otra sujeta y presiona la
nalga desde el exterior.

Cuest. fisioter. 2008, 37 (2): 109-118



Procedimientos de intervencion fisioterapéutica
en el tratamiento del sindrome del dolor pélvico crénico

E. M. Medrano Sanchez
C. M. Suarez Serrano
M. D. Cortés Vega

de origen miofascial en la mujer

El tratamiento de Fisioterapia

Como recomiendan Jarrell y cols. en su estudio des-
tinado al establecimiento de una guia para el manejo del
SDPC, el tratamiento debe plantearse desde una pers-
pectiva multidisciplinar, en la que no puede faltar la in-
tervencién del fisioterapeuta @5 2. A continuacion
indicamos los procedimientos fisioterapéuticos descritos
en los articulos revisados.

Inhibicion de los PGM

De los diversos documentos revisados para la reali-
zacion de este trabajo, se desprenden los siguientes pro-
cedimientos encaminados a la inhibicién de los PGM de
la musculatura pelviperineal:

o Masaje perineal con la ayuda de un lubricante
para conseguir oxigenar la region y revitalizarla, ayu-
dando con esta maniobra a que la paciente reintegre las
sensaciones perineales. Segun Oyama y cols. ?8), con un
programa de cinco semanas a razon de dos sesiones
semanales fue suficiente para obtener una mejoria, no
solo del dolor, sino también de otros factores como el
tono muscular, la percepcion de la calidad de vida y los
sintomas urinarios. Otro estudio mas reciente ® tam-
bién utiliza un nimero escaso de sesiones (so6lo 3), si
bien la paciente es instruida por el fisioterapeuta para
hacer el automasaje para dilatar la musculatura retraida
€en su propia casa a diario durante 9 semanas.

o Estiramiento manual del suelo pélvico directo o
mediante la movilizacién dorsal del coxis, via rectal. Hey-
man y Leppert % hallaron que la mejora no afectaba
s6lo al dolor, sino también al humor, a la ansiedad, a las
relaciones sexuales y a la calidad del suefio, entre otros
aspectos. Realizaron este tratamiento en sélo dos se-
siones y ya obtuvieron el alivio del dolor y la mejora de
la calidad de vida en 50 mujeres. Maigne y cols. ¢ so-
metieron a sus pacientes del grupo experimental a 3 se-
siones de manipulacion del coccix y estiramiento del
suelo pélvico, presentando mejores resultados que el
grupo control hasta los 6 meses postratamiento.

o Contraccion-relajacion, manteniendo la resisten-
cia de 3 a 10 segundos para seguidamente estirar la
pared muscular (6. 17),

o Movilizacion del tejido blando con el objeto de
eliminar las adherencias y puentes de colageno que cau-
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san el dolor. Este procedimiento es el que Wurmy cols.
%2 gplicaron a 23 pacientes con una media de 19,5 horas
de tratamiento, obteniendo diferencias significativas en
el post-test respecto al pre-test.

Electroterapia en el suelo pélvico

De la revision sistematica de Proctor y cols. % se
desprende que el uso de las corrientes TENS es eficaz
para la reduccion del dolor sélo a altas frecuencias,
mientras que las TENS aplicadas a frecuencias menores
no resultan ser mas efectivas que el placebo.

De Oliveira y Bahamondes se decantan por la esti-
mulacién intravaginal con corrientes de media frecuen-
cia, disefiando un programa de 10 sesiones, distribuidas
en dos sesiones por semana y con una duracion de 30
minutos cada una 4, Como resultados remarcan que
incluso a los 7 meses tras el tratamiento las quejas por
dolor seguian siendo menores que al inicio de su inter-
vencion.

Sin embargo, Fitzwater y cols. sefialaban la mejora
de los sintomas en un 52 % de su muestra tras 14,5 se-
manas de tratamiento, coincidiendo con el autor anterior
en que dicha mejora se mantenia por mas de 30 sema-
nas ©9),

El trabajo mas reciente es el de Kim y cols. ), en el
que las pacientes fueron tratadas semanalmente durante
12 semanas con sesiones de 30 minutos mediante esti-
mulacién percutanea del nervio tibial posterior.

Ejercicios de estabilizacion abdominopélvica
y reeducacién postural

Incluimos en este apartado el aprendizaje de la res-
piracion abdominal, ejercicios flexibilizantes lumbares y
movimientos de anteversion y retroversion pélvica en di-
ferentes posiciones: decubito supino, bipedestacién o
sedestacion. Una vez la paciente ha aprendido a realizar
estos ejercicios correctamente, le pedimos que combine
estos movimientos con la contraccion y relajacion de la
musculatura perineal (26.37.38),

Acupuntura

En el estudio de Elden y cols. %8, la aplicacion de
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acupuntura durante seis semanas, resulté ser mas efec-
tiva que los ejercicios de estabilizacion pélvica, aunque
los autores, en sus conclusiones, reflejan la convenien-
cia de asociar ambos tipos de intervencion. Proctor y
cols., en su revision bibliogréfica 3, también llegaron a
la conclusion de que la acupuntura es eficaz.

Termoterapia

La aplicacion de esta terapia la hemos hallado en el
trabajo de Bertalanffy y cols. ¢, que la aplicaron en
las pacientes que acudian a los servicios de urgencias,
obteniendo muy buenos resultados no sélo en el dolor
pélvico, sino también en la ansiedad que este dolor
producia en las pacientes.

Manipulacién de la articulacion sacroiliaca

Riot y cols. “9 trataron a pacientes diagnosticadas
de sindrome del elevador del ano y les manipularon las
articulaciones sacroiliacas, obteniendo la curacion o me-
joriaen un 72 % del grupo hasta 12 meses con sélo una
0 dos sesiones.

OBJETIVO

Con el presente estudio pretendemos definir la linea
de intervencion fisioterapéutica en los casos de SDPC
de origen miofascial en la mujer, basandonos en los re-
sultados de los estudios publicados.

MATERIAL Y METODO

Se ha buscado sistematicamente en las siguientes
bases de datos: Medline, PEDro, The Cochrane Data-
base of Systematic Reviews y ENFISPO. El programa
Refworks nos ha sido de gran ayuda para la mejor loca-
lizacion de los articulos publicados en Medline y también
para la creacion de la bibliografia.

Fueron incluidos aquellos trabajos o revisiones
publicados entre enero de 2002 y noviembre de 2007,
cuyo objeto de estudio se centrase en el tratamiento
de mujeres adultas diagnosticadas indistintamente de
DPC o de SDPC de origen miofascial. EI motivo de

no haber excluido los trabajos de mujeres diagnosti-
cadas de DPC, es que el componente emocional no
va a interferir en la practica del fisioterapeuta, que
esta centrada Unicamente en las manifestaciones so-
maticas.

RESULTADOS

En lineas generales, todos los trabajos revisados
concluyen en que las diferentes modalidades de in-
tervencion fisioterapéutica son eficaces en el trata-
miento del SDPC de origen miofascial. Existe también
un consenso a la hora de reconocer el papel que de-
sempefian las estructuras musculares en la aparicion
del SDPC, y de reconocer, también, la necesidad de
una valoracion lo mas completa posible de la muscu-
latura abdomino-pelvi-perineal para determinar el
grado de responsabilidad en la aparicion de los sinto-
mas.

Sin embargo, no hemos hallado homogeneidad en
lo relativo al disefio de los estudios, tampoco en la me-
todologia empleada, ni en los protocolos de intervencion
de Fisioterapia descritos o en el nimero de pacientes
participantes.

En total hemos conseguido reclutar 13 estudios que
cumplian los requisitos de inclusion para nuestra revi-
sion. De ellos, ninguno ha sido hallado ni en la base de
datos PEDro ni en ENFISPO, localizando finalmente 12
en Medline y 1 en The Cochrane Database of Systema-
tic Reviews.

Los procedimientos fisioterapéuticos mas estudia-
dos han sido, sin duda, los relacionados con la inhibi-
cién de los PGM a través de la accién del masaje y
distension de las estructuras musculares, y la electro-
estimulacién. En total estudiaban estos procedimien-
tos 9 trabajos, 8 de ellos ensayos clinicos y una
revision sistematica.

La reeducacion mediante ejercicios estabilizado-
res de pelvis y contracciones del suelo pélvico es un
procedimiento presente en 3 estudios, siendo 2 de
ellos ensayos clinicos y el tercero una revision siste-
matica.

Sobre los efectos de la acupuntura sélo hemos lo-
calizado una revisidn sistematica y un ensayo clinico.
Los efectos de la termoterapia local y de la manipula-
cion de las articulaciones sacroiliacas son analizadas en
un ensayo clinico cada una (tabla 2).
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Resultados de los estudios revisados

Base de datos Autor Afio
Medline Oyama IA 2004
Medline Fisher KA 2007
Medline Herman J 2006
Medline Maigne J 2006
Medline Wurm L 2004

Cochrane Proctor ML 2002
Medline De Oliveira N 2005
Medline Fitzwater JB 2005
Medline Kim SW 2007
Medline Nilsson-Wikmar L 2005
Medline Elden H 2005
Medline Bertalanffy P 2006
Medline Riot FM 2004

DISCUSION

Basandonos en los estudios revisados, existe sufi-
ciente evidencia para confirmar que las disfunciones
musculoesqueléticas abdominopélvicas influyen en la
aparicion del SDPC (-39, Sin embargo, aun son mu-
chisimos los estudios sobre esta patologia en los que se
obvia esta circunstancia. Es mas, se obvia su posible
abordaje desde la Fisioterapia y por ese motivo fueron
excluidos de esta revision. Puede que el origen de todo
esto sea la escasez de estudios epidemioldgicos a nivel
internacional y la ausencia total en nuestro pais.

Aunque todos los autores coinciden en la eficacia de
las intervenciones fisioterapéuticas, no existe un con-
senso en cuanto a la metodologia de la investigacion, ni
en lo referente al disefio del programa de Fisioterapia a
seguir por las pacientes. Incluso en algin caso ©2, las
pacientes que forman parte de la muestra reciben el tra-
tamiento con distinta frecuencia. Esta poca rigurosidad
en la metodologia nos puede hacer dudar de los resul-
tados que, sin bien son positivos, tal vez no se puedan
considerar como definitivos.
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Tipo de intervencion
Masaje vaginal
Masaje vaginal
Estiramiento del suelo pélvico
Estiramiento del suelo pélvico y movilizacion del coccix
Movilizacién del tejido blando
Electroestimulacion y acupuntura en el suelo pélvico
Electroestimulacién en el suelo pélvico
Electroestimulacién en el suelo pélvico
Estimulacién del nervio tibial posterior
Estabilizacion abdominopélvica y reeducacion postural
Estabilizacién abdominopélvica y acupuntura
Termoterapia local

Fisioterapia manipulativa en la articulacién sacroiliaca

El seguimiento de las pacientes de estos trabajos no
supera el afio ©7, por lo que tendriamos que plantear-
nos la necesidad de que se hagan revisiones periodicas
alargo plazo para determinar si perdura la desaparicion
o disminucion de los sintomas.

Si hay algo que nos ha sorprendido es el no haber
encontrado ningun estudio sobre el biofeedback aplicado
en el SDPC de origen miofascial en la mujer, siendo ésta
una modalidad terapéutica ampliamente investigada en
los casos de SDPC en el varon ¢1-43),

Nosotros, personalmente, estamos de acuerdo con
las recomendaciones que nos aportan Jarrel y cols. (29)
en relacion a la necesidad de abordar el tratamiento del
SDPC desde una perspectiva multidisciplinar, en la que
no puede faltar el fisioterapeuta. Estas recomendacio-
nes van dirigidas, entre otras, a las siguientes areas de
nuestra intervencion: comprensién de las necesidades
de las mujeres con SDPC, valoracion clinica, valoracion
del dolor miofascial, acceso a modelos de intervencion
multidisciplinares que incluyan Fisioterapia y entrena-
miento de los profesionales que presten atencion a pa-
cientes con SDPC.
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