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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de dolor miofascial del suelo
pelvico en la mujer es una causa frecuente de dolor agu-
do y cronico, en ocasiones superpuesto a otras entida-
des patologicas. Es secundario a la sobrecarga mecéanica
muscular que favorece la aparicion de puntos gatillo.

Objetivo: Describir una entidad dolorosa frecuente,
su fisiopatologia y posibilidades de tratamiento.

Metodologia: Se realizd una revision de la literatura
con términos Mesh en inglés y espafiol en las bases de
datos Embase, Pubmed, Lilacs, Sage, Google Acede-
mics y Scielo desde el afio 1983 hasta el afio 2021.
Se encontraron 240 articulos y fueron seleccionados
50, basados en su impacto clinico.

Resultados: El dolor pélvico afecta a mas del 50 %
de las mujeres mayores de 35 afios. Existen diferentes
condiciones clinicas que favorecen la sobrecarga meca-
nica muscular y la formacion de puntos miofasciales
dolorosos. El diagnéstico es clinico, pero se pueden
solicitar estudios imagenologicos. El tratamiento incluye
varias modalidades: terapia fisica, psicoterapia, farma-
coterapia e intervencionismo con aguja seca, estimula-
cién eléctrica y toxina botulinica.

Conclusion: El sindrome miofascial en la muscula-
tura pélvica femenina es una condicién prevalente que
debe ser considerada dentro del diagnostico de dolor
pélvico y abordada de manera multidisciplinaria.

Palabras clave: Miofascial, suelo pélvico, dolor, punto
gatillo.
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ABSTRACT

Introduction: Pelvic floor myofascial pain syndrome
in women is a frequent cause of acute and chronic
pain, sometimes superimposed on other pathological
entities. It is secondary to mechanical muscle overload
that favors the appearance of trigger points.

Objective: To describe a frequent painful entity, its
pathophysiology, and treatment possibilities.

Methodology: A literature review was carried out
with Mesh terms in English and Spanish in the databas-
es Embase, Pubmed, Lilacs, Sage, Google Academics,
Scielo from 1983 to 2021. 240 articles were found
and 50 were selected based on their clinical impact.

Results: Pelvic pain affects more than 50 % of wom-
en over 35 years of age. There are different clinical con-
ditions that favor mechanical muscle overload and the
formation of painful myofascial points. Diagnosis is clin-
ical, but imaging studies may be requested. Treatment
includes several modalities: physical therapy, psycho-
therapy, pharmacotherapy, and dry needling, electrical
stimulation, and botulinum toxin.

Conclusion: Myofascial syndrome in the female pel-
vic musculature is a prevalent condition that should
be considered within the diagnosis of pelvic pain and
approached in a multidisciplinary manner.
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INTRODUCCION

El dolor musculoesquelético es una de las causas
mas frecuentes de consulta en los servicios médicos
ambulatorios y de urgencias de diferentes especialida-
des. Afecta a ambos sexos y estéd presente en todos
los grupos etarios, pudiendo abarcar hasta el 56 % de
los casos de dolor crénico en mayores de 35 afios y
hasta el 86 % de los casos en mayores de 56 afios [1).

Una de las fuentes de dolor musculoesquelético es
el sindrome de dolor miofascial (SDMF), el cual es un
cuadro de dolor regional que se localiza en un mdsculo
o0 grupo muscular funcional, que se caracteriza por pun-
tos gatillo localizados sobre bandas musculares tensas
a la palpacion, que evocan los sintomas sensitivos y
generan dolor referido (2). Se considera actualmen-
te que ademas de los cambios musculares hay tam-
bién alteraciones motoras, sensitivas y autonémicas
gue modifican la conformacion de la fibra muscular y
favorecen la elevacion de citoquinas inflamatorias como
bradicininas, interleucinas, radicales libres y factores
de necrosis tumoral (Figura 1) [2]).

Para el diagnostico se emplean diferentes criterios
clinicos. El consenso internacional de Fernandez y Dom-
merholt es uno de los mas utilizados, por su facilidad
de aplicacion (Tabla I) [3). Se pueden realizar imagenes
diagnésticas, como la ecografia y la resonancia magné-
tica, para la identificacion de los puntos gatillo, donde
se encuentran cambios morfolagicos en la fibra mus-
cular (Tabla ll), pero los cambios son variables entre las
diferentes revisiones y no estan presentes en todos los
pacientes diagnosticados y tratados para esta entidad
clinica, lo que convierte al sindrome de dolor miofascial
en una entidad de diagnéstico clinico [4).

El dolor de esta patologia se clasifica en el periodo
agudo como nociceptivo somatico dada la estimulacion
de nociceptores y cambios de la homeostasis local
muscular. Al cruzar la barrera de los 3 meses de evo-
lucion es considerado un dolor crénico, en el cual se
inician procesos neurologicos de nociplasticidad con las
modificaciones de sensibilizacion del sistema nervioso
que, a futuro, resolviendo la noxa inicial, pueden con-
dicionar dolor naociplastico musculoesquelético con la
posibilidad que existan nuevos focos de dolor muscular

nociceptivo [5). Esta observacion cobra importancia
en los procesos de naociplasticidad central y periférica,
debiendo ser considerada en el abordaje farmacolégico
y psicolégico de la entidad, reconociendo ademas que
en las mujeres los procesos hormonales e inmunolégi-
cos median factores que modifican la respuesta glial y
favorecen la cronificacion de los sintomas (B).

Los puntos gatillo se pueden clasificar de manera
adicional en puntos miofasciales activos y latentes (7].
Los puntos activos tienen sintomas de dolor esponta-
neo, estan asociados a posturas o al movimiento, se
acompafian de efectos motores y autonémicos generan
debilidad muscular, limitacién en los arcos de movilidad
articular y pérdida de la coordinacion. Los puntos laten-
tes generan sintomas solo con la palpacion con una
respuesta matora y autonémica de menor grado (7).

METODOLOGIA

El objetivo de esta revision narrativa es describir
al sindrome de dolor miofascial en asociacion con la
musculatura del suelo pélvico femenino desde una
perspectiva amplia, que incluye sus caracteristicas
fisiopatolégicas, anatémicas, clinicas y consideracion
de tratamiento. Se realizd una revision de la literatura
medica disponible en las siguientes bases de datos:
Embase, Pubmed, Lilacs, Sage, Google Acedemics,
Scielo, con los términos Mesh, tanto en inglés como en
espafiol, que incluian: miofascial, piso pélvico, suelo pél-

TABLA |
CONSENSDO INTERNACIONAL EN CRITERIOS PARA
PUNTO DE DOLOR MIOFASCIAL

Criterios de Fernandez y Dommerholt

1. Banda muscular tensa

2. Punto hipersensible

3. Dolor referido

*Deben estar presentes al menos 2 de los 3 criterios.

Fig. 1. Cambios fisiolégicos y liberacion de citoquinas inflamatorias.
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TABLA Il
CARACTERISTICAS DE LOS PUNTOS DE DOLOR MIOFASCIAL EN ESTUDIOS DE IMAGEN

Caracteristicas imagenolégicas

Ecografia

— Region hipoecoica focal

— Forma eliptica

- Tamafio: 0,16 + 0,11 cm?2

- Arteriolas locales con flujo retrogrado en sistole

Resonancia magnética

— Cambios tisulares en T2, contenido de fluido
distinto a area circundante

- Sumando elastografia: aumento de la rigidez del
tejido muscular

vico, dolor y punto gatillo. La busqueda incluyé articulos
desde el afio 1983 hasta el afio 2021. Se encontraron
240 articulos. Los autores realizaron una revisién del
titulo y resumen de cada articulo, obteniendo el conteni-
do completo de la publicacion en los considerados mas
relevantes para el desarrollo de cada uno de los seg-
mentos de la publicacién, como las definiciones, ana-
tomia fisiologia y tratamiento, se consider6é de manera
adicional la calidad de la informacién, el impacto de la
revista de publicacion, la indexacion y el nimero de refe-
rencias. Como resultado, se seleccionaron 50 articu-
los. Se excluyeron los articulos que no tienen disponible
un documento completo, reportes o series de casos y
publicaciones en congresos o posteres.

ANATOMIA

El suelo pélvico es un aparato mecanico complejo y
tridimensional, que da soporte y suspension a los orga-
nos pélvicos y abdominales. Su componente mas impor-
tante es el misculo elevador del ano, el cual cubre la
mayor parte de la pelvis. Los 6rganos pélvicos pueden
dividirse en 3 compartimentos: anterior (vejiga y ure-
tra), medio (Utero y vagina) y posterior (recto, conducto
anal y aparato esfinteriano). El soporte de los 6rganos
pélvicos proviene de las conexiones de estos a la pelvis
Osea y sus musculos (8).

El sistema de soporte de 6rganos pélvicos incluye la
fascia endopélvica, la membrana perineal y los muisculos
elevadores del ano, que son controlados por el sistema
nervioso central y periférico [9). La musculatura del
suelo pélvico estd conformada por un grupo de mus-
culos estriados de control voluntario, que forman una
estructura de soporte similar a una hamaca para los
6rganos de la pelvis. El masculo elevador del ano esta
conformado por tres fasciculos que forman una “U” o “V*
abierta hacia anterior, permitiendo el paso de los extre-
mos distales de los sistemas urinario, genital y diges-
tivo [9). Estos fasciculos corresponden a los misculos
puborectal, pubococcigeo, iliococcigeo e isquiococcigeo,
en estrecha relacion complementaria con los masculos
coccigeo, obturador interno y piriforme; todos ellos tie-
nen una longitud de sarcémero y tejido conectivo mas
corto que el resto de la musculatura esquelética con
una carga mecanica mayor [10]. Existen musculos mas
superficiales en relacion con los genitales, como son el
musculo bulbocavernoso, el isquiocavernoso y el trasver-
so superficial y profundo del periné, de pequefio tamafio
pero al igual que la musculatura mas profunda con la
posibilidad de generar dolor (8] (Figura 2).

El musculo elevador del ano, en conjunto con el mus-
culo coccigeo, forman el diafragma pélvico. Este diafrag-
ma se extiende como un embudo hacia la parte inferior
formando la mayor parte del suelo de la pelvis (8]. El
musculo elevador del ano es una estructura dinamica
gue en reposo presenta la forma de domo, pero al con-
traerse se vuelve horizontal elevando y llevando hacia
anterior la union anorrectal, lo cual genera un angulo
que dificulta el paso de las heces desde el recto hasta
el ano por un cambio en los ejes de ambos, cuando se
relaja y estira coordinadamente durante la defecacion
desciende la union anorrectal y se alinea el recto con el
conducto anal para permitir la defecacion [11].

DOLOR MIOFASCIAL PELVICO EN LA MUJER

El SDMF en la musculatura del suelo pélvico es una
de las causas mas frecuentes de dolor pélvico cronico
en la mujer, ya sea como entidad sindrémica o asocia-
do a otras causas organicas de dolor [12). Ha sido
reportado que el 87 % de los focos de endometriosis
encontrados en intervenciones laparoscopicas tiene
poca respuesta terapéutica, ademas de no tener una
relacion clara con la zona de dolor de las pacientes vy,
por tanto, en los Gltimos afios el SDMF ha cobrado
importancia como posible etiologia [(13].

Los puntos de dolor miofascial pélvico de la mujer
no solo generan sintomas dolorosos con la estimula-
cién de la banda tensa, sino que afectan de manera
negativa la calidad de vida y favorecen procesos de
sensibilizacion central y periférica al dolor, lo cual difi-
culta la respuesta de las intervenciones (14). A pesar
de ser una condicion ginecologica y urolégica frecuente,
la mayoria de los médicos de estos campos no reciben
formacion suficiente sobre el diagnéstico y tratamiento
de esta entidad [12).

La clinica usual del SDMF en el suelo pélvico se pre-
senta con dolor nociceptivo somatico localizado, de
intensidad moderada a severa que se incrementa con
algunos movimientos con sintomas que se agravan a la
palpacién. Se puede encontrar un dolor referido difuso
en multiples localizaciones como uretra, vagina, recto,
coxis, region lumbar, abdomen inferior, muslos y pier-
nas (10,15] (Figura 3). Estos sintomas en general se
diferencian del dolor neuropético, ya que no existe una
alteracion anatomica nerviosa, no se presentan sinto-
mas sensitivos cutaneos en distribucion nerviosa y los
estudios electrofisiolégicos son normales. Sin embargo,
existen entidades que pueden coexistir con el SDMF
a nivel pélvico, como la neuralgia del nervio pudendo
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MUusculo isquicavernoso

Musculo transverso
superficial del periné

Musculo elevador del ano

Hueso pélvico

Vagina y uretra

Musculo transverso
profundo del periné

Esfinter anal externo

Hueso sacro y coxis

Fig. 2. Diagrama muscular del piso pélvico.

atrapado a traves del canal de Alcock, la neuralgia de
los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral y
el sindrome del piriforme con compresion por varian-
te anatémica del nervio ciatico [(16). Estas entidades
qgue generan un dolor de caracteristicas neuropéticas
sumado a la nocicepcion y nociplasticidad del SDMF,
convierten el diagnastico en un reto.

Hay que tener en cuenta también todas las patologias
ginecologicas, urolégicas, gastrointestinales, articulares
e infecciosas que tienen un manejo particular, pero que
se pueden superponer al SDMF en el suelo pélvico, por
tanto el tratamiento debe ser debe complementado con
las intervenciones especificas para el SDMF (17.18).

ETIOLOGIA

La causa de SDMF en el suelo pélvico es multifac-
torial. Se han presentado diferentes teorias que pue-
den explicar las alteraciones fisiolégicas que sufre un
musculo en cualquier localizacion. La formacion de la
banda muscular tensa se debe a la disminucion del ATP
local, lo que limita la ruptura de los puentes cruzados
contractiles de miosina-actina y al aumento local de
calcio por la disminucion en la captacion del reticulo
sarcoplasmico mediada por ATP [7]. Estos cambios
generan estrés metabdlico y radicales libres, lo que
incrementa los cambios isquémicos locales a nivel del
musculo y produce potenciales de accion muscular abe-
rrantes que favorecen la hiper contraccion (19)].

Un desequilibrio metabalico puede generar un incre-
mento de la acetilcolina y modificacién de la respuesta

Fig. 3. Distribucién del dolor pélvico y puntos de referencia.
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bioquimica del receptor, generando espasmo muscular
e incremento de la actividad de las fibras en los puntos
gatillo (20]. Por otro lado, el movimiento asociado a
las actividades cotidianas o al ejercicio favorecen el
sobrelso muscular son factores de riesgo para esta
entidad, considerando ademas que existen puntos cri-
ticos por la alta carga mecénica y el pequefio tamafo
del musculo, en el caso del suelo pélvico con una alta
carga funcional (10].

SENSIBILIZACION AL DOLOR

La sensibilizacion produce una madificacion en los
umbrales al dolor por estimulos nociceptivos y no
nociceptivos, siendo uno de los condicionantes mas
importantes en el desarrollo de nociplasticidad (21].
De manera inicial, la liberacion de citoquinas proin-
flamatorias genera hiperalgesia como una respuesta
protectora, pero esta sobrestimulacion persistente en
el tiempo a nivel periférico y central (medular y ence-
falico), modifica la liberacion de neuromoduladores, lo
que facilita la transmision de estimulos nociceptivos y
la comunicacion sinaptica de las neuronas en el asta
dorsal de la médula espinal [22]). Se genera también
un reclutamiento de fibras sensitivas no nociceptivas
de tacto, vibracion y temperatura, lo que magnifica la
percepcion dolorosa y madifica la sensibilidad en regio-
nes no afectadas [2).

De manera adicional a los mecanismos de sensibi-
lizacién se produce una disminucién en la accion de
las vias inhibitorias descendentes del dolor [23). Estas
respuestas son variables entre cada persona que sufre
de SDMF y se superpone entre la sensibilizacion por los
estimulos nociceptivos y la disminucion en la modulacion
por las vias descendentes inhibitorias [24).

EXAMEN FisICO

Las estructuras musculares por examinar en la
mujer con SDMF del suelo pélvico se alcanzan desde
la palpacion superficial en la region glitea y perineal y
profunda a nivel intravaginal e intra rectal. Se busca en
la evaluacion del suelo pélvico realizar un examen fisico
estructurado por pasos que facilite la identificacion de
todas las estructuras relevantes, evitando pasar por
alto puntos criticos sintomaticos [25).

En una revision sistematica previa de la Dra. Meis-
ter y cols., para la revista Americana de Obstetricia
y Ginecologia, se plantea el siguiente orden: primero
explicar a la paciente la evaluacion y su finalidad, posi-
cionar a la paciente en posicion de litotomia, realizar
un examen unidigital con guante lubricado en el introito
vaginal, localizar los musculos del suelo pélvico utilizan-
do un modelo de reloj con las 12 hacia el pubis y las
6 hacia el ano, continuar con la palpacion unidigital
de los musculos superficiales y avanzar a los profun-
dos, ubicando puntos de dolor con el sistema de reloj
(pubococcigeo 7-11 izquierdo, 1-5 derecho; iliococci-
geo 4-8; coccigeo 5-7 con insercion digital profunda;
obturador interno 2-10) (Figura 4); cuantificar el dolor
con la escala numeérica de clasificacion de 1 a 10; ade-
mas de esto, es posible incluir la palpacion externa del
musculo piriforme, la musculatura glitea y lumbar, la

Fig. 4. Examen fisico, modelo en reloj.

articulacion sacroiliaca, una exploracion vaginal exter-
na, anal y abdominal [25).

Es importante complementar la evaluacion muscu-
lar examinando los arcos de movilidad articular de la
columna lumbosacra y de los miembros inferiores, las
posiciones que adopta el paciente en bipedo, sedente y
decubito y su patrén de marcha, que puede represen-
tar dolor o debilidad muscular, descartar alteraciones
estructurales como escoliosis y asimetrias [26].

TRATAMIENTO

El SDMF en el suelo pélvico puede existir como una
entidad clinica independiente, pero en muchas ocasio-
nes es una condicion asociada o sumada a otra enti-
dad clinica dolorosa del suelo pélvico, ya sea urolégica,
ginecoldgica, gastrointestinal musculoesquelética, neu-
rolégica o psicégena, por lo cual requiere un abordaje
terapéutico multidisciplinario con intervenciones farma-
cologicas y no farmacologicas (18].

Terapia fisica

Dentro de las intervenciones no farmacolégicas se
inicia con la terapia fisica del suelo pélvico. Se han
propuesto diferentes técnicas para la intervencion,
prefiriendo un plan de trabajo individualizado (27]. Los
pilares de la intervencion con terapia fisica seran la
educacion, la modificacion de conductas, el reentrena-
miento neuromuscular, el uso de estimulacion eléctrica
transcutanea, ultrasonido, biofeedback auditivo o visual
(intravaginal o intrarectal con ejercicios de Kegel) y el
desarrollo de un plan de ejercicios en casa. Ademas,
se puede realizar la liberacion manual de los puntos
miofasciales con masaje por via vaginal o anal [28].
Las modalidades de terapia tienen evidencia no conclu-
yente, pero puede llegar a ser (til, en la coexistencia
de vulvodinia, la aplicacion de frio o calor por medio de
bafios calientes, toallas sobre la piel o paquetes frios.
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La frecuencia de la intervencién debe ser minimo de
una hora a la semana, prefiriendo un trabajo de al
menos 3 sesiones semana por 4 semanas [29).

Los objetivos de la intervencion seran mejorar la
debilidad muscular, favorecer el control muscular del
suelo pélvico, mejorar la flexibilidad y disminuir el dolor
30.,31). La base fisiolégica de la intervencién por tera-
pia fisica es la mejoria del flujo sanguineo a la zona
tratada con modalidades, estiramientos y masaje [18],
ademas del incremento en la disponibilidad del ATP
por cambios de temperatura que lleva a adaptaciones
vasculares y las modificaciones del potencial de accién
motor por la estimulacion eléctrica transcutanea que
mejoran el estado de hipercontraccion, disminuyendo
la produccién de radicales libres (31,32).

Psicoterapia

Las mujeres con SDMF del suelo pélvico presentan
de manera frecuente cuadros de ansiedad o depresion,
en ocasiones con un antecedente de trauma pélvico o
abuso sexual (15). Estos factores de estrés mental y
emocional favorecen la formacién de puntos gatillo mus-
culares y el desarrollo de dispareunia y constipacién, que
generan una sobrecarga nociceptiva y mecanica a nivel
del suelo pélvico [(33]. Intervenir de manera adecuada las
enfermedades psiquiatricas, la terapia cognitivo conduc-
tual y el apoyo emocional asociados a las intervenciones
farmacolégicas y no farmacolédgicas, juegan un papel
importante en el control de los sintomas [10).

Medicamentos

La decision clinica de intervenir al paciente de mane-
ra farmacolégica no excluye el inicio de terapia fisica
o intervencionismo. Se debe considerar en primera
medida las comorbilidades de la paciente, su funcion
renal y hepatica, el riesgo cardiovascular, su historial
farmacologico y analgésico (34).

La intervencién farmacolégica inicial en general
incluye acetaminofén y antinflamatorios no esteroideos
(AINE). Los opioides tipicos y atipicos han sido utiliza-
dos en bajas dosis y por un lapso corto de tiempo en
dolor refractario, pero no tienen una indicacion mayor
al tratarse de una condicion cronica no oncologica (35].

En combinacion con otras terapias como acetami-
nofén o AINE, se pueden utilizar relajantes musculares
no benzodiacepinicos, como la tizanidina y la ciclobenza-
prina, los cuales por su accion central, ademas de rela-
jar las fibras musculares, favorecen un mejor patrén de
suefio, utilizados por periodos cortos de hasta 20 dias
(36]. La neuromodulacion con gabapentinoides como
pregabalina o gabapentina tiene una evidencia no con-
cluyente, pero hay un beneficio teérico en el control de
la ansiedad al igual que los antidepresivos triciclicos,
sumado a su accion sobre los receptores glutamateér-
gicos NMDA que pueden modificar la percepcién del
dolor croénico nociceptivo propio del SDMF (37].

Intervencionismo

Dentro de los procedimientos intervencionistas se
encuentran: la puncién con aguja seca, la inyeccion de
anestésicos locales y corticoesteroides y la inyeccion
de toxina botulinica. Se consideran la segunda linea
de manejo cuando las intervenciones conservadoras
como la terapia fisica en sus diferentes modalidades y
la intervencién farmacolégica no logran el efecto tera-
péutico deseado (38].

La puncién con aguja seca es un procedimiento
ampliamente utilizado en el SDMF; en manos de un
meédico entrenado en la identificacion del punto gati-
llo es un procedimiento que puede ser llevado a cabo
por guia anatémica, pero se prefiere por precisién y
seguridad la guia ecogréfica [39). Se realiza introdu-
ciendo una aguja de acupuntura en la banda muscular
del punto gatillo, donde se percibe una resistencia que
es liberada progresivamente con movimiento circulares
y en abanico de la aguja (Figura 5) (26). Este estimulo

Fig. 5. Puncién con aguja seca con técnica en circulo y abanico.
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genera un aumento transitorio en la actividad muscu-
lar local y una relajacion muscular distal debido a una
respuesta refleja espinal que facilita la liberacion de las
fibras, ademas de mejorar con este cambio estruc-
tural la irrigacion y oxigenacion del tejido (40]. Se ha
encontrado que este estimulo micro-traumatico local,
ademas, favorece la liberacion de opioides endégenos,
la activacion del sistema serotoninérgico, la disminu-
cion de calcitonina y sustancia P, de citoquinas infla-
matorias e interleucinas, procesos estos mediados
por el incremento de endorfinas y la disminucién en la
estimulacion sensitiva de las neuronas del asta dorsal
de la medula espinal [41]. Por ultimo, se genera una
modificacion de la percepcion sensitivo-motora a nivel
de la insula, el talamo, la corteza cingular anterior y la
corteza somatosensorial por medio de la modulacion
de estimulos recibidos por neuronas de tercer orden a
nivel de tallo cerebral en sinapsis con las neuronas del
asta dorsal [42).

La asociacion de estimulacion eléctrica a la pun-
cion con aguja seca ha mostrado mejoria y sustenta
su aplicacién en la estimulacion de la sustancia gris
periacueductal y las vias inhibitorias descendentes del
dolor, careciendo de evidencia en la musculatura del
suelo pélvico (43).

La infiltracion de anestésicos locales agregado a la
puncién con aguja seca no ha mostrado un beneficio en
la mejoria del dolor, funcionalidad o calidad de vida; se
ha encontrado que puede generar una disminucion sutil
de los sintomas con la puncion inicial, pero sin afectar
el desenlace a largo plazo (44). Como anestésico local
se utilizan lidocaina o bupivacaina en volumenes bajos
de 0,25 a 0,5 mililitros, teniendo en cuenta la seguri-
dad de los medicamentos y la prevencion de puncion
intravascular (18].

El uso de corticoesteroides en el SDMF es contro-
vertido, ya que los estudios han demostrado una no
inferioridad al compararlo con la aguja seca, pero sin
adicionar beneficios adicionales y agregando las com-
plicaciones de la inyeccion de este tipo de medicamen-
tos [45]). Sin embargo, existen alunas revisiones de
aplicacion en la musculatura pélvica que favorecen la
inyeccion de corticoesteroides, lo que puede llegar a
ser una estrategia Gtil en la paciente refractaria a las
intervenciones con aguja seca y manejo farmacolégi-
co (46].

Por dltimo, se han realizado ensayos clinicos con la
inyeccion de toxina botulinica tipo A en el SDMF de la
musculatura pélvica en pacientes refractarias a otras
intervenciones (47). Su utilidad teérica se basa en el
blogueo del SNAP-25 que hace parte de un grupo de
proteinas sinapticas que favorecen la exocitosis de
acetil colina, al bloquearla mejora el estado de hiper-
contraccion de los puntos gatillo, ademas disminuye
la secrecion de moléculas mediadoras de dolor y la
expresion de los receptores TRPV1, los cuales tiene
un rol principal en el dolor osteomuscular (18,48]. En
la musculatura pélvica no existe una préactica estan-
dar de inyeccion, se prefiere la guia ecografica para
mayor seguridad y localizacién muscular en un abordaje
intravaginal, utilizando de 5 a 30 unidades de toxina
botulinica por punto de inyeccion y una concentracion
total de hasta 200 unidades [49). El uso concomitante
de esta intervencion con la terapia farmacologica o la

terapia fisica puede generar un beneficio adicional a las
pacientes (50].

CONCLUSION

El SDMF del suelo pélvico es una entidad causal muy
frecuente de dolor pélvico agudo y crénico, puede pre-
sentarse en solitario, pero en general esta relacionada
a otras alteraciones que favorecen sobrecarga meca-
nica muscular y el dolor. El diagnéstico requiere a un
personal entrenado que realice un examen fisico sis-
tematico. Existen diferentes opciones de tratamiento,
prefiriendo un abordaje multidisciplinario con interven-
ciones farmacologicas y no farmacologicas en simulta-
neo para favorecer el mejor desenlace clinico posible.
El conocimiento de esta entidad y su busqueda en las
consultas de médicos ginecologos, gastroenterologos,
coloproctologos, urélogos, rehabilitadores y del dolor,
puede brindar opciones de tratamiento a pacientes con
cuadros dolorosos crénicos refractarios a intervencio-
nes usuales por otras causas.
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