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RESUMEN

Introduccidn: El sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico en la mujer es una causa
frecuente de dolor agudo y crénico, en ocasiones superpuesto a otras entidades
patoldgicas. Es secundario a la sobrecarga mecdnica muscular que favorece la aparicion de
puntos gatillo.

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

Metodologia: Se realizé una revision de la literatura con términos Mesh en inglés y
espafiol en las bases de datos Embase, Pubmed, Lilacs, Sage, Google Acedemics y Scielo

desde el afio 1983 hasta el ano 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 mecanica muscular y
la formacién de puntos miofasciales dolorosos. El diagndstico es clinico, pero se pueden
solicitar estudios imagenoldgicos. El tratamiento incluye varias modalidades: terapia fisica,
psicoterapia, farmacoterapia e intervencionismo con aguja seca, estimulacién eléctrica y
toxina botulinica.

Conclusién: El sindrome miofascial en la musculatura pélvica femenina es una condicidn
prevalente que debe ser considerada dentro del diagnéstico de dolor pélvico y abordada

de manera multidisciplinaria.

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

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 databases 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 women over 35 years of age. There are
different clinical conditions that favor mechanical muscle overload and the formation of
painful myofascial points. Diagnosis is clinical, but imaging studies may be requested.
Treatment includes several modalities: physical therapy, psychotherapy,

pharmacotherapy, and dry needling, electrical stimulation, and botulinum toxin.



Conclusion: Mpyofascial syndrome in the female pelvic musculature is a prevalent
condition that should be considered within the diagnosis of pelvic pain and approached in

a multidisciplinary manner.

Keywords: Myofascial, pelvic floor, pain, trigger point.

INTRODUCCION

El dolor musculoesquelético es una de las causas mds frecuentes de consulta en los
servicios médicos ambulatorios y de urgencias de diferentes especialidades. Afecta a
ambos sexos y esta 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 musculo o grupo
muscular funcional, que se caracteriza por puntos gatillo localizados sobre bandas
musculares tensas a la palpacién, que evocan los sintomas sensitivos y generan dolor
referido (2). Se considera actualmente que ademas de los cambios musculares hay
también alteraciones motoras, sensitivas y autondmicas que modifican la conformacion
de la fibra muscular y favorecen la elevacién de citoquinas inflamatorias como
bradicininas, interleucinas, radicales libres y factores de necrosis tumoral (Figura 1) (2).
Para el diagndstico se emplean diferentes criterios clinicos. El consenso internacional de
Fernandez y Dommerholt es uno de los mas utilizados, por su facilidad de aplicacién
(Tabla 1) (3). Se pueden realizar imagenes diagndsticas, como la ecografia y la resonancia
magnética, para la identificacion de los puntos gatillo, donde se encuentran cambios
morfolégicos en la fibra muscular (Tabla Il), pero los cambios son variables entre las
diferentes revisiones y no estdn 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 estimulacién de nociceptores y cambios de la homeostasis local muscular. Al cruzar la
barrera de los 3 meses de evolucidon es considerado un dolor crénico, en el cual se inician
procesos neuroldgicos de nociplasticidad con las modificaciones de sensibilizacién del
sistema nervioso que, a futuro, resolviendo la noxa inicial, pueden condicionar dolor
nociplastico musculoesquelético con la posibilidad que existan nuevos focos de dolor
muscular nociceptivo (5). Esta observacién cobra importancia en los procesos de
nociplasticidad central y periférica, debiendo ser considerada en el abordaje
farmacoldgico y psicoldgico de la entidad, reconociendo ademas que en las mujeres los
procesos hormonales e inmunoldgicos median factores que modifican la respuesta glial y
favorecen la cronificacién de los sintomas (6).

Los puntos gatillo se pueden clasificar de manera adicional en puntos miofasciales activos
y latentes (7). Los puntos activos tienen sintomas de dolor espontaneo, estan asociados a
posturas o al movimiento, se acompafian de efectos motores y autondmicos generan
debilidad muscular, limitacién en los arcos de movilidad articular y pérdida de la
coordinacion. Los puntos latentes generan sintomas solo con la palpacién con una

respuesta motora y autonédmica de menor grado (7).

METODOLOGIA

El objetivo de esta revision narrativa es describir al sindrome de dolor miofascial en
asociaciéon con la musculatura del suelo pélvico femenino desde una perspectiva amplia,
que incluye sus caracteristicas fisiopatoldgicas, anatdmicas, clinicas y consideracidon de
tratamiento. Se realizd una revisidn de la literatura médica 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
pélvico, dolor y punto gatillo. La busqueda incluyd articulos desde el afio 1983 hasta el afio
2021. Se encontraron 240 articulos. Los autores realizaron una revision del titulo y

resumen de cada articulo, obteniendo el contenido completo de la publicacién en los



considerados mas relevantes para el desarrollo de cada uno de los segmentos de la
publicacidon, como las definiciones, anatomia fisiologia y tratamiento, se considerdé de
manera adicional la calidad de la informacidn, el impacto de la revista de publicacién, la
indexacion y el numero de referencias. Como resultado, se seleccionaron 50 articulos. Se
excluyeron los articulos que no tienen disponible un documento completo, reportes o

series de casos y publicaciones en congresos o pdsteres.

ANATOMIA

El suelo pélvico es un aparato mecanico complejo y tridimensional, que da soporte y
suspension a los organos pélvicos y abdominales. Su componente mas importante es el
musculo elevador del ano, el cual cubre la mayor parte de la pelvis. Los érganos pélvicos
pueden dividirse en 3 compartimentos: anterior (vejiga y uretra), 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 ésea y sus musculos (8).

El sistema de soporte de dérganos pélvicos incluye la fascia endopélvica, la membrana
perineal y los musculos elevadores del ano, que son controlados por el sistema nervioso
central y periférico (9). La musculatura del suelo pélvico esta conformada por un grupo de
musculos estriados de control voluntario, que forman una estructura de soporte similar a
una hamaca para los drganos de la pelvis. El musculo elevador del ano esta conformado
por tres fasciculos que forman una “U” o “V” abierta hacia anterior, permitiendo el paso
de los extremos distales de los sistemas urinario, genital y digestivo (9). Estos fasciculos
corresponden a los musculos puborectal, pubococcigeo, iliococcigeo e isquiococcigeo, en
estrecha relacion complementaria con los musculos coccigeo, obturador interno y
piriforme; todos ellos tienen una longitud de sarcémero y tejido conectivo mas corto que
el resto de la musculatura esquelética con una carga mecdnica mayor (10). Existen
musculos mas superficiales en relacién con los genitales, como son el musculo
bulbocavernoso, el isquiocavernoso y el trasverso superficial y profundo del periné, de

pequeiio tamano 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 musculo coccigeo, forman el diafragma
pélvico. Este diafragma 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 que en reposo presenta la forma de domo, pero al contraerse se vuelve
horizontal elevando y llevando hacia anterior la unién 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 defecacién desciende la

union anorrectal y se alinea el recto con el conducto anal para permitir la defecacién (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 crénico en la mujer, ya sea como entidad sindromica o asociado a otras causas
orgdanicas de dolor (12). Ha sido reportado que el 87 % de los focos de endometriosis
encontrados en intervenciones laparoscdpicas tiene poca respuesta terapéutica, ademas
de no tener una relacién clara con la zona de dolor de las pacientes y, por tanto, en los
ultimos anos 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 estimulacion 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 dificulta la
respuesta de las intervenciones (14). A pesar de ser una condicidn ginecoldgica y uroldgica
frecuente, la mayoria de los médicos de estos campos no reciben formacién suficiente
sobre el diagndstico y tratamiento de esta entidad (12).

La clinica usual del SDMF en el suelo pélvico se presenta 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, cdccix, region lumbar, abdomen

inferior, muslos y piernas (10,15) (Figura 3). Estos sintomas, en general se diferencian del



dolor neuropatico ya que no existe una alteracién anatdmica nerviosa, no se presentan
sintomas sensitivos cutaneos en distribucién 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 atrapado a través del canal de Alcock, la
neuralgia de los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral y el sindrome del
piriforme con compresion por variante anatdmica del nervio cidtico (16). Estas entidades
qgue generan un dolor de caracteristicas neuropdticas sumado a la nocicepcién y
nociplasticidad del SDMF, convierten el diagndstico en un reto.

Hay que tener en cuenta también todas las patologias ginecoldgicas, 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 multifactorial. Se han presentado diferentes
teorias que pueden explicar las alteraciones fisioldgicas 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 disminucidon 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 aberrantes que favorecen la hiper contraccién (19).

Un desequilibrio metabdlico puede generar un incremento de la acetilcolina y
modificacion de la respuesta 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 sobre uso
muscular son factores de riesgo para esta entidad, considerando ademas que existen

puntos criticos por la alta carga mecdnica y el pequeno tamafio del musculo, en el caso del



suelo pélvico con una alta carga funcional (10).

SENSIBILIZACION AL DOLOR

La sensibilizacion produce una modificacion en los umbrales al dolor por estimulos
nociceptivos y no nociceptivos, siendo uno de los condicionantes mds importantes en el
desarrollo de nociplasticidad (21). De manera inicial, la liberacién de citoquinas
proinflamatorias genera hiperalgesia como una respuesta protectora, pero esta
sobrestimulacidon persistente en el tiempo a nivel periférico y central (medular vy
encefalico), modifica la liberacién de neuromoduladores, lo que facilita la transmisién de
estimulos nociceptivos y la comunicacién sindptica 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
modifica la sensibilidad en regiones no afectadas (2).

De manera adicional a los mecanismos de sensibilizacion se produce una disminucion 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 sensibilizacién por los
estimulos nociceptivos y la disminucidon en la modulacién 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 palpacién superficial en la region glutea y perineal y profunda a nivel
intravaginal e intra rectal. Se busca en la evaluacién 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 revisidn sistematica previa de la Dra. Meister 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, posicionar a la paciente en posicion de litotomia, realizar un
examen unidigital con guante lubricado en el introito vaginal, localizar los musculos del
suelo pélvico utilizando un modelo de reloj con las 12 hacia el pubis y las 6 hacia el ano,
continuar con la palpacién unidigital de los musculos superficiales y avanzar a los
profundos, ubicando puntos de dolor con el sistema de reloj (pubococcigeo 7-11
izquierdo, 1-5 derecho; iliococcigeo 4-8; coccigeo 5-7 con insercion digital profunda;
obturador interno 2-10) (Figura 4); cuantificar el dolor con la escala numérica de
clasificacion de 1 a 10; ademas de esto, es posible incluir la palpacién externa del musculo
piriforme, la musculatura glitea y lumbar, la articulacién sacroiliaca, una exploracién
vaginal externa, anal y abdominal (25).

Es importante complementar la evaluacion muscular 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
representar 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 ocasiones es una condicién asociada o sumada a otra entidad clinica dolorosa del
suelo pélvico, ya sea uroldgica, ginecoldgica, gastrointestinal musculoesquelética,
neuroldgica o psicogena, por lo cual requiere un abordaje terapéutico multidisciplinario

con intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas (18).

Terapia fisica

Dentro de las intervenciones no farmacoldgicas 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 intervencién con terapia fisica seran la



educacion, la modificacion de conductas, el reentrenamiento neuromuscular, el uso de
estimulaciéon eléctrica transcutdnea, 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 liberacién manual de los puntos miofasciales con
masaje por via vaginal o anal (28). Las modalidades de terapia tienen evidencia no
concluyente, pero puede llegar a ser util, en la coexistencia de vulvodinia, la aplicacion de
frio o calor por medio de bafios calientes, toallas sobre la piel o paquetes frios. La
frecuencia de la intervencion 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 intervencidon seran mejorar la debilidad muscular, favorecer el control
muscular del suelo pélvico, mejorar la flexibilidad y disminuir el dolor (30,31). La base
fisioldgica de la intervencion por terapia 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 accion motor por la estimulacion eléctrica
transcutanea que mejoran el estado de hipercontraccién, disminuyendo la produccion de

radicales libres (31,32).

Psicoterapia

Las mujeres con SDMF del suelo pélvico presentan de manera frecuente cuadros de
ansiedad o depresién, 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
musculares y el desarrollo de dispareunia y constipacidén, que generan una sobrecarga
nociceptiva y mecanica a nivel del suelo pélvico (33). Intervenir de manera adecuada las
enfermedades psiquidtricas, la terapia cognitivo conductual y el apoyo emocional
asociados a las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas, juegan un papel

importante en el control de los sintomas (10).



Medicamentos

La decision clinica de intervenir al paciente de manera farmacoldgica no excluye el inicio
de terapia fisica o intervencionismo. Se debe considerar en primera medida las
comorbilidades de la paciente, su funcién renal y hepatica, el riesgo cardiovascular, su
historial farmacoldgico y analgésico (34).

La intervencion farmacolégica inicial en general incluye acetaminofén y antinflamatorios
no esteroideos (AINE). Los opioides tipicos y atipicos han sido utilizados en bajas dosis y
por un lapso corto de tiempo en dolor refractario, pero no tienen una indicacién mayor al
tratarse de una condicidn crénica no oncoldgica (35).

En combinacién con otras terapias como acetaminofén o AINE, se pueden utilizar
relajantes musculares no benzodiacepinicos, como la tizanidina y la ciclobenzaprina, los
cuales por su accién central, ademas de relajar las fibras musculares, favorecen un mejor
patron de sueiio, utilizados por periodos cortos de hasta 20 dias (36). La neuromodulacién
con gabapentinoides como pregabalina o gabapentina tiene una evidencia no
concluyente, pero hay un beneficio tedrico en el control de la ansiedad al igual que los
antidepresivos triciclicos, sumado a su accién sobre los receptores glutamatérgicos NMDA

que pueden modificar la percepcion del dolor crénico nociceptivo propio del SDMF (37).

Intervencionismo

Dentro de los procedimientos intervencionistas se encuentran: la puncion con aguja seca,
la inyeccién de anestésicos locales y corticoesteroides y la inyeccién de toxina botulinica.
Se consideran la segunda linea de manejo cuando las intervenciones conservadoras como
la terapia fisica en sus diferentes modalidades y la intervencion farmacolégica no logran el
efecto terapéutico deseado (38).

La puncion con aguja seca es un procedimiento ampliamente utilizado en el SDMF; en
manos de un médico entrenado en la identificacién del punto gatillo es un procedimiento

qgue puede ser llevado a cabo por guia anatémica, pero se prefiere por precision y



seguridad la guia ecograéfica (39). Se realiza introduciendo 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 genera un aumento transitorio en la actividad muscular 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 estructural la irrigacién y oxigenacién del
tejido (40). Se ha encontrado que este estimulo micro-traumatico local, ademas, favorece
la liberacién de opioides enddgenos, la activacion del sistema serotoninérgico, la
disminucién de calcitonina y sustancia P, de citoquinas inflamatorias e interleucinas,
procesos estos mediados por el incremento de endorfinas y la disminucién en la
estimulacién sensitiva de las neuronas del asta dorsal de la medula espinal (41). Por
ultimo, se genera una modificacién de la percepcidn sensitivo-motora a nivel de la insula,
el talamo, la corteza cingular anterior y la corteza somatosensorial por medio de la
modulacién de estimulos recibidos por neuronas de tercer orden a nivel de tallo cerebral
en sinapsis con las neuronas del asta dorsal (42).

La asociaciéon de estimulaciéon eléctrica a la puncidn con aguja seca ha mostrado mejoria y
sustenta su aplicacidon en la estimulacién de la sustancia gris periacueductal y las vias
inhibitorias descendentes del dolor, careciendo de evidencia en la musculatura del suelo
pélvico (43).

La infiltracidon de anestésicos locales agregado a la puncion 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 puncidn 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 seguridad
de los medicamentos y la prevencidn de puncidn intravascular (18).

El uso de corticoesteroides en el SDMF es controvertido, ya que los estudios han
demostrado una no inferioridad al compararlo con la aguja seca, pero sin adicionar
beneficios adicionales y agregando las complicaciones de la inyeccion de este tipo de

medicamentos (45). Sin embargo, existen alunas revisiones de aplicacion en la



musculatura pélvica que favorecen la inyeccidn de corticoesteroides, lo que puede llegar a
ser una estrategia util en la paciente refractaria a las intervenciones con aguja seca y
manejo farmacoldgico (46).

Por ultimo, se han realizado ensayos clinicos con la inyeccidon de toxina botulinica tipo A
en el SDMF de la musculatura pélvica en pacientes refractarias a otras intervenciones (47).
Su utilidad tedrica se basa en el bloqueo del SNAP-25 que hace parte de un grupo de
proteinas sindpticas que favorecen la exocitosis de acetil colina, al bloquearla mejora el
estado de hipercontraccién de los puntos gatillo, ademas disminuye la secrecién 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
practica estandar de inyeccién, se prefiere la guia ecografica para mayor seguridad y
localizaciéon muscular en un abordaje intravaginal, utilizando de 5 a 30 unidades de toxina
botulinica por punto de inyeccidn y una concentracién total de hasta 200 unidades (49). El
uso concomitante de esta intervencidén con la terapia farmacoldgica 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
cronico, puede presentarse en solitario, pero en general estd relacionada a otras
alteraciones que favorecen sobrecarga mecanica muscular y el dolor. El diagndstico
requiere a un personal entrenado que realice un examen fisico sistematico. Existen
diferentes opciones de tratamiento, prefiriendo un abordaje multidisciplinario con
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas en simultaneo para favorecer el mejor
desenlace clinico posible. El conocimiento de esta entidad y su busqueda en las consultas
de médicos ginecdlogos, gastroenterélogos, coloproctélogos, urélogos, rehabilitadores y
del dolor, puede brindar opciones de tratamiento a pacientes con cuadros dolorosos

cronicos refractarios a intervenciones usuales por otras causas.



CONFLICTO DE INTERESES

Declaramos no presentar ningun conflicto de interés.

FINANCIAMIENTO

Los autores no recibieron financiamiento para llevar a cabo este estudio.

BIBLIOGRAFIA

1. Li L, Stoop R, Clijsen R, Hohenauer E, Fernandez-de-Las-Pefias C, Huang Q, et al.
Criteria Used for the Diagnosis of Myofascial Trigger Points in Clinical Trials on
Physical Therapy: Updated Systematic Review. Clin J Pain. 2020;36(12):955-67. DOI:
10.1097/AJP.0000000000000875.

2. Duarte FCK, West DWD, Linde LD, Hassan S, Kumbhare DA. Re-Examining Myofascial
Pain Syndrome: Toward Biomarker Development and Mechanism-Based Diagnostic
Criteria. Curr Rheumatol Rep. 2021;23(8):69. DOI: 10.1007/s11926-021-01024-8.

3. Fernandez-de-Las-Pefias C, Dommerholt J. International Consensus on Diagnostic
Criteria and Clinical Considerations of Myofascial Trigger Points: A Delphi Study. Pain
Med. 2018;19(1):142-50. DOI: 10.1093/pm/pnx207.

4. Gerwin RD. Diagnosis of myofascial pain syndrome. Phys Med Rehabil Clin N Am.
2014;25(2):341-55. DOI: 10.1016/j.pmr.2014.01.011.

5. Kosek E, Clauw D, Nijs J, Baron R, Gilron |, Harris RE, et al. Chronic nociplastic pain
affecting the musculoskeletal system: clinical criteria and grading system. Pain.
2021;162(11):2629-34. DOI: 10.1097/j.pain.0000000000002324.

6. Arce Galvez L, Mendez Vega DA. Role of microglia in the pathophysiology of
neuropathic pain: Hormonal, neuroimmunological, and nociceptive differences by

sex. Neurol Perspect. 2021;1:242-3. DOI: 10.1016/j.neurop.2021.09.004.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Jafri MS. Mechanisms of Myofascial Pain. Int Sch Res Not. 2014;2014:523924. DOI:
10.1155/2014/523924.

Santoro G, Sultan A. Pelvic Floor Anatomy and Imaging. Semin Colon Rectal Surg.
2015;27(1):5-14. DOI: 10.1053/j.scrs.2015.12.003.

Carrillo K, Sanguineti M. Anatomia del piso pélvico. Rev Med Clin Las Condes.
2013;24(2):185-9. DOI: 10.1016/S0716-8640(13)70148-2.

Spitznagle TM, Robinson CM. Myofascial pelvic pain. Obstet Gynecol Clin North Am.
2014;41(3):409-32. DOI: 10.1016/j.0gc.2014.04.003.

Eickmeyer SM. Anatomy and Physiology of the Pelvic Floor. Phys Med Rehabil Clin N
Am. 2017;28(3):455-60. DOI: 10.1016/j.pmr.2017.03.003.

Aredo J V, Heyrana KJ, Karp BI, Shah JP, Stratton P. Relating Chronic Pelvic Pain and
Endometriosis to Signs of Sensitization and Myofascial Pain and Dysfunction. Semin
Reprod Med. 2017;35(1):88-97. DOI: 10.1055/s-0036-1597123.

Hsu AL, Sinaii N, Segars J, Nieman LK, Stratton P. Relating pelvic pain location to
surgical findings of endometriosis. Obstet Gynecol. 2011;118(2 Pt 1):223-30. DOI:
10.1097/A0G.0b013e318223fedO.

Travell JG, Simons DG. Myofascial pain and dysfunction: the trigger point manual.
Vol. 2. London: Lippincott Williams & Wilkins; 1983.

Shrikhande A, Ullger C, Seko K, Patil S, Natarajan J, Tailor Y, et al. A physiatrist’s
understanding and application of the current literature on chronic pelvic pain: a
narrative review. Pain Rep. 2021;6(3):e949. DOI: 10.1097/PR9.0000000000000949.
Méndez DA, Arce L. Comentario al articulo “Radiofrecuencia pulsada del nervio
pudendo: una técnica eficaz en la que debemos avanzar en el abordaje”. Rev Soc Esp
Dolor. 2021;28(5):301-3. DOI: 10.20986/resed.2021.3951/2021. DOI:
10.20986/resed.2021.3951/2021.

Wolff BJ, Joyce CJ, Brincat CA, Mueller ER, Fitzgerald CM. Pelvic floor myofascial pain
in patients with symptoms of urinary tract infection. Int J Gynaecol Obstet Off Organ

Int Fed Gynaecol Obstet. 2019;145(2):205-11. DOI: 10.1002/ijgo.12784.



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Bonder JH, Chi M, Rispoli L. Myofascial Pelvic Pain and Related Disorders. Phys Med
Rehabil Clin N Am. 2017;28(3):501-15. DOI: 10.1016/j.pmr.2017.03.005.
Hidalgo-Lozano A, Ferndndez-de-las-Pefias C, Calderéon-Soto C, Domingo-Camara A,
Madeleine P, Arroyo-Morales M. Elite swimmers with and without unilateral
shoulder pain: mechanical hyperalgesia and active/latent muscle trigger points in
neck-shoulder muscles. Scand J Med Sci Sports. 2013;23(1):66-73. DOI:
10.1111/j.1600-0838.2011.01331.x.

Gerwin RD, Dommerholt J, Shah JP. An expansion of Simons’ integrated hypothesis
of trigger point formation. Curr Pain Headache Rep. 2004;8(6):468-75. DOI:
10.1007/s11916-004-0069-x.

Kosek E, Cohen M, Baron R, Gebhart GF, Mico J-A, Rice ASC, et al. Do we need a third
mechanistic descriptor for chronic pain states? Pain. 2016;157(7):1382-6. DOI:
10.1097/j.pain.0000000000000507.

Latremoliere A, Woolf CJ. Central sensitization: a generator of pain hypersensitivity
by central neural plasticity. J Pain. 2009;10(9):895-926. DOI:
10.1016/j.jpain.2009.06.012.

Arendt-Nielsen L, Graven-Nielsen T. Central sensitization in fiboromyalgia and other
musculoskeletal disorders. Curr Pain Headache Rep. 2003;7(5):355-61. DOI:
10.1007/s11916-003-0034-0.

Botelho LM, Morales-Quezada L, Rozisky JR, Brietzke AP, Torres ILS, Deitos A, et al. A
Framework for Understanding the Relationship between Descending Pain
Modulation, Motor Corticospinal, and Neuroplasticity Regulation Systems in Chronic
Myofascial Pain. Front Hum Neurosci. 2016;10:308. DOI:
10.3389/fnhum.2016.00308.

Meister MR, Shivakumar N, Sutcliffe S, Spitznagle T, Lowder JL. Physical examination
techniques for the assessment of pelvic floor myofascial pain: a systematic review.
Am J Obstet Gynecol. 2018;219(5):497.e1-497.e13. DOI: 10.1016/j.3jog.2018.06.014.
Ross V, Detterman C, Hallisey A. Myofascial Pelvic Pain: An Overlooked and

Treatable Cause of Chronic Pelvic Pain. J Midwifery Womens Health.



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

2021;66(2):148-60. DOI: 10.1111/jmwh.13224.

Rosenbaum TY, Owens A. Continuing Medical Education: The Role of Pelvic Floor
Physical Therapy in the Treatment of Pelvic and Genital Pain-Related Sexual
Dysfunction (CME). J Sex Med. 2008;5(3):513-23. DOI:
10.1111/j.1743-6109.2007.00761 .x.

Wagner B, Steiner M, Huber DFX, Crevenna R. The effect of biofeedback
interventions on pain, overall symptoms, quality of life and physiological parameters
in patients with pelvic pain. Wien Klin Wochenschr. 2022;134(Suppl 1):11-48. DOI:
10.1007/s00508-021-01827-w.

Berghmans B. Physiotherapy for pelvic pain and female sexual dysfunction: an
untapped resource. Int Urogynecol J. 2018;29(5):631-8. DOI:
10.1007/s00192-017-3536-8.

Kalichman L, Ben David C. Effect of self-myofascial release on myofascial pain,
muscle flexibility, and strength: A narrative review. J Bodyw Mov Ther.
2017;21(2):446-51. DOI: 10.1016/j.jomt.2016.11.006.

Grinberg K, Weissman-Fogel |, Lowenstein L, Abramov L, Granot M. How Does
Myofascial Physical Therapy Attenuate Pain in Chronic Pelvic Pain Syndrome? Pain
Res Manag. 2019;2019:6091257.

Prosser BL, Khairallah RJ, Ziman AP, Ward CW, Lederer WJ. X-ROS signaling in the
heart and skeletal muscle: stretch-dependent local ROS regulates (Ca2+)i. ] Mol Cell
Cardiol. 2013;58:172-81. DOI: 10.1016/j.yjmcc.2012.11.011.

Pastore EA, Katzman WB. Recognizing myofascial pelvic pain in the female patient
with chronic pelvic pain. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2012;41(5):680-91. DOI:
10.1111/j.1552-6909.2012.01404 x.

Garjon Parra J. Evaluacidon y seleccion de medicamentos. Farm Atencidén Primaria.
2011;9:8994. DOI: 10.1016/52172-3761(11)70041-3.

Wilton J, Abdia Y, Chong M, Karim ME, Wong S, Maclnnes A, et al. Prescription
opioid treatment for non-cancer pain and initiation of injection drug use: large

retrospective cohort study. BMJ. 2021;375:e066965. DOI:



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

10.1136/bmj-2021-066965.

Cashin AG, Folly T, Bagg MK, Wewege MA, Jones MD, Ferraro MC, et al. Efficacy,
acceptability, and safety of muscle relaxants for adults with non-specific low back
pain: systematic review and meta-analysis. BMJ. 2021;374:n1446. DOI:
10.1136/bmj.n1446.

Chen J, Li L, Chen S-R, Chen H, Xie J-D, Sirrieh RE, et al. The a26-1-NMDA Receptor
Complex Is Critically Involved in Neuropathic Pain Development and Gabapentin
Therapeutic Actions. Cell Rep. 2018;22(9):2307-21. DOI:
10.1016/j.celrep.2018.02.021.

Frederice CP, Brito LGO, Pereira GMV, Lunardi ALB, Juliato CRT. Interventional
treatment for myofascial pelvic floor pain in women: systematic review with meta-
analysis. Int Urogynecol J. 2021;32(5):1087-96. DOI: 10.1007/s00192-021-04725-x.
Diep D, Chen KIQ, Kumbhare D. Ultrasound-guided interventional procedures for
myofascial trigger points: a systematic review. Reg Anesth Pain Med.
2021;46(1):73-80. DOI: 10.1136/rapm-2020-101898.

Fernandez-de-Las-Pefias C, Nijs J. Trigger point dry needling for the treatment of
myofascial pain syndrome: current perspectives within a pain neuroscience
paradigm. J Pain Res. 2019;12:1899-911. DOI: 10.2147/JPR.S154728.

Shah JP, Danoff J V, Desai MJ, Parikh S, Nakamura LY, Phillips TM, et al. Biochemicals
associated with pain and inflammation are elevated in sites near to and remote from
active myofascial trigger points. Arch Phys Med Rehabil. 2008;89(1):16-23. DOI:
10.1016/j.apmr.2007.10.018.

Chae Y, Chang D-S, Lee S-H, Jung W-M, Lee I-S, Jackson S, et al. Inserting needles into
the body: a meta-analysis of brain activity associated with acupuncture needle
stimulation. J Pain. 2013;14(3):215-22. DOI: 10.1016/j.jpain.2012.11.011.

Niddam DM, Chan R-C, Lee S-H, Yeh T-C, Hsieh J-C. Central modulation of pain
evoked from myofascial trigger point. Clin J Pain. 2007;23(5):440-8. DOI:
10.1097/AJP.0b013e318058acch.



44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

Hong CZ. Lidocaine injection versus dry needling to myofascial trigger point. The
importance of the local twitch response. Am J Phys Med Rehabil. 1994;73(4):256-63.
DOI: 10.1097/00002060-199407000-00006.

Brennan KL, Allen BC, Maldonado YM. Dry Needling Versus Cortisone Injection in the
Treatment of Greater Trochanteric Pain Syndrome: A Noninferiority Randomized
Clinical Trial. J Orthop Sports Phys Ther. 2017;47(4):232-9. DOI:
10.2519/jospt.2017.6994.

Fouad LS, Pettit PD, Threadcraft M, Wells A, Micallef A, Chen AH. Trigger Point
Injections for Pelvic Floor Myofascial Spasm Refractive to Primary Therapy. J
Endometr Pelvic Pain Disord. 2017;9:125-30. DOI: 10.5301/jeppd.5000283.

Jha S, Toozs-Hobson P, Roper JC, Gurung S, Brair A, Bach F. Botulinum injections for
myofascial  pelvic pain. Int Urogynecol J. 2021;32(5):1151-6. DOI:
10.1007/s00192-020-04435-w.

Park J, Park HJ. Botulinum Toxin for the Treatment of Neuropathic Pain. Toxins
(Basel). 2017;9(9):260. DOI: 10.3390/toxins9090260.

Meister MR, Brubaker A, Sutcliffe S, Lowder JL. Effectiveness of Botulinum Toxin for
Treatment of Symptomatic Pelvic Floor Myofascial Pain in Women: A Systematic
Review and Meta-analysis. Female Pelvic Med Reconstr Surg. 2021;27(1):e152-60.
DOI: 10.1097/SPV.0000000000000870.

Halder GE, Scott L, Wyman A, Mora N, Miladinovic B, Bassaly R, et al. Botox
combined with myofascial release physical therapy as a treatment for myofascial

pelvic pain. Investig Clin Urol. 2017;58(2):134-9. DOI: 10.4111/icu.2017.58.2.134.



Figura 1. Cambios fisiolégicos y liberacion de citoquinas inflamatorias.
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Tabla I. Consenso internacional en criterios para punto de dolor miofascial.

Criterios de Ferndandez y Dommerholt.

1. Banda muscular tensa
2. Punto hipersensible
3. Dolor referido
*Deben estar presentes al menos 2 de los 3 criterios.



Tabla Il. Caracteristicas de los puntos de dolor miofascial en estudios de imagen.

Caracteristicas imagenoldgicas
Ecografia Resonancia magnética

— Regidn hipoecoica focal — Cambios tisulares en T2, contenido de fluido
— Forma eliptica distinto a area circundante
— Tamafio: 0,16 + 0,11 cm? — Sumando elastografia: aumento de la rigidez

— Arteriolas locales con flujo retrogrado en del tejido muscular
sistole




Figura 2. Diagrama muscular del piso pélvico.
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Figura 3. Distribucidon del dolor pélvico y puntos de referencia.




Figura 4. Examen fisico, modelo en reloj.
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Figura 5. Puncion con aguja seca con técnica en circulo y abanico.
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