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INTRODUCCION

El suelo pélvico, es una estructura anatomica compleja con componentes musculares y
de fascias dirigidos neuroldgicamente y una estructura y funcidon biomecénica
especifica.(1)

La debilidad o lesion de los elementos que forman el suelo pélvico, predispone
especialmente a la mujer, por sus caracteristicas anatdmicas a presentar afecciones a ese
nivel, que provocan una sintomatologia en ocasiones multiple.

Es importante destacar el desconocimiento que tiene la poblacion en general de los
tratamientos preventivos, conservadores y rehabilitadores que existen para estas
patologias.

Si bien estas disfunciones no conllevan a un dafio organico grave, si provocan una
disminucién de la calidad de vida de estas pacientes, por los dafios fisicos, psicologicos
y sociales que provocan. Entre los factores de riesgo recogidos en la literatura que
predisponen a la disfuncion de suelo pélvico, se encuentran: la edad, los antecedentes de
enfermedades cronicas, el uso frecuente de determinados medicamentos, los hébitos y
costumbres, el embarazo , el parto y las cirugias pelvi-perineales. Con el aumento de la
expectativa y la calidad de vida de las personas, estas patologias pasan a ocupar un
espacio importante, dentro de las enfermedades crdonicas no transmisibles, con

repercusion en la vida personal, familiar, social y laboral de quienes las padecen. (2)

Los musculos perineos forman el suelo pélvico, juntamente con la fascia endopélvica:
estas estructuras musculares y aponeurdticas, se fijan en la pelvis 6sea y forman como

una hamaca, sobre la que se apoyan las visceras pélvicas. (2)

La debilidad de los elementos musculares del suelo pélvico predispone a una
sintomatologia multiple, es por esto que su fisiopatologia es considerada multifactorial.

El sindrome de dolor pélvico cronico (SDPC) es uno de estos trastornos.

El dolor pélvico crénico (DPC) en mujeres, definido por el Colegio Americano de
Obstetras y Ginec6logos, es un dolor derivado de la pelvis, que dura mas de 6 meses, y

que resulta en psicologia negativa, sexualidad y comportamiento disfuncionales y



sintomas del tracto urinario inferior.(3) En casos graves, el DPC, identificada como un
sintoma mas que como una enfermedad.(4) Implica dolor no ciclico acompafniado de
dispareunia y dismenorrea.(5) Se estima que la DPC afecta entre el 5,7% y el 26,6% de
las mujeres en el mundo.(6)

La etiologia del dolor pélvico cronico no se conoce bien, porque no sélo un factor o
trastorno se atribuye al dolor.(7) Segun las pautas del Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginecologos, el DPC puede ser causado por multiples factores que
interactuan entre si, incluidas etiologias viscerales, enfermedades
neuromusculoesqueléticas y estado psicosocial.(3) El dolor pélvico cronico esta
relacionada con trastornos ginecologicos y no ginecoldgicos, como endometriosis,
adherencias intraabdominales, sindrome del intestino irritable y cistitis
intersticial/sindrome de vejiga dolorosa.

Las terapias farmacologicas y quirtirgicas son las opciones més populares para tratar el
dolor pélvico crdnico, pero no son rentables y siempre se ha informado que tienen
efectos secundarios como hinchazén, somnolencia y estrefiimiento.(8,9) Las directrices
actuales recomiendan el uso de un enfoque de equipo multidisciplinario para mejorar el
efecto terapéutico. (3—5) Estudios anteriores han sefialado que el uso temprano de
terapia no farmacologica podria complementar el tratamiento con DPC en términos de
aliviar el dolor y evitar la adiccién a las drogas. (3,5)

Las terapias no farmacoldgicas, con bajo riesgo de efectos secundarios, son
beneficiosas para los pacientes que padecen intolerancia a los medicamentos, multiples
comorbilidades y dolor refractario.(7)

Segun los sintomas de los pacientes, los kinesidlogos adoptan diversas intervenciones,
como estiramiento de los musculos del suelo pélvico, liberacion miofascial, terapia

manual, biorretroalimentacion y electroterapia.(10-12)



OBJETIVOS
Objetivo general:

e Identificar los beneficios de la terapia miofascial en el dolor pélvico crénico en

la mujer.

Objetivos especificos:

e Analizar los principales factores que influyen en el dolor pélvico cronico.
e Describir los tratamientos que se utilizan para abordar el dolor pélvico cronico.

e Analizar el rol de la kinesiologia en el abordaje del dolor pélvico crénico.



MARCO TEORICO

“El suelo pélvico (SP) es una region del cuerpo humano constituida por musculos,
fascias, aponeurosis, vasos sanguineos, nervios y orificios, que forman una compleja
unidad anatomica y funcional situada en la parte inferior de la cavidad pélvica, por lo
que principalmente los musculos y otras estructuras realizan una accion anti
gravitatoria, lo que implica que deben estar integros para soportar la carga de los

organos intraabdominales”.(13)

En este marco el sindrome de dolor pélvico cronico (SDPC) es definido como un
trastorno de dolor multifactorial que se localiza en la pelvis anatémica la pared
abdominal anterior en o debajo del ombligo, la espalda lumbosacra o las nalgas. Es de
gravedad suficiente como para causar una discapacidad funcional que puede requerir

atencion médica.(14)

“Este sindrome no ciclico tiene la caracteristica de sostenerse por mas de 6 meses,
afectando en mayor medida a mujeres en edad fértil. Uno de los aspectos mas
controversiales que surgen del dolor pélvico crénico es su fisiopatologia. La existencia
de un nimero importante de estructuras anatémicas que facilitan el enmascaramiento y
superposicion de sintomas, que dificulta el correcto diagnostico y tratamiento” . Es por
eso que se vuelve necesario a la hora de contextualizar esta problematica comprender
y/o conocer la totalidad de estructuras que conforman las regiones involucradas, y que

participan directa o indirectamente de la sintomatologia.

“Es fundamental tener en cuenta la dinamica pélvica para la compresion y la
conservacion del equilibrio pelviperineal femenino. Aunque el conocimiento de la
anatomia descriptiva es indispensable, no basta para explicar la complejidad del periné
femenino. Solo proporciona una vision «estatica» del periné, que no contempla la
sinergia funcional de los distintos érganos, el papel primordial del piso pélvico y sus

relaciones estrechas con los sistemas fascial y ligamentario”(15).

A continuacion se realiza una breve descripcion de elementos anatomicos, musculares y

ligamentarios.



ANATOMIA DESCRIPTIVA DEL SUELO PELVICO (15):
-La pelvis osea

Esta constituida por los dos huesos coxales, el sacro y el coccix. Las articulaciones entre
estos huesos son casi inmoviles: sinfisis del pubis, articulaciones sacroiliacas y
articulaciones sacrococcigeas. La pelvis Osea constituye un anillo que soporta al
esqueleto axial y transmite el peso del cuerpo a los miembros inferiores. El estrecho
superior divide la pelvis en dos partes: pelvis mayor y pelvis menor. La pelvis mayor
estd constituida por las fosas iliacas y las alas del sacro. Forma una cavidad amplia,
concava, abierta a la cavidad abdominal. Contiene visceras digestivas. La pelvis menor
forma una cavidad estrecha cuyo limite inferior estd parcialmente cerrado por el
diafragma pélvico y el periné. Contiene, de delante hacia atrds, el aparato urinario

inferior, los 6rganos genitales, el recto y el conducto anal.
-Sistema muscular

La pared interna de la pelvis esta revestida por cuatro musculos pares, recubiertos por
su fascia: el musculo piriforme, el musculo obturador interno, el musculo elevador del
ano y el musculo coccigeo. Los dos tltimos forman el diafragma pélvico, que cierra el
estrecho inferior de la pelvis y separa la cavidad pélvica del periné. El diafragma
pélvico presenta en su eje genital dos hiatos: por delante, el hiato urogenital, que
contiene la uretra y la vagina y, por detras, el hiato anal, que contiene la union

anorrectal. (Figura 1)



= o = =T 4 N U %

Figura 1: Musculos del piso pélvico 1. Hiato infraptbico; 2. uretra; 3: vagina; 4.
musculo pubovaginal; 5.recto; 6. fasciculo puborrectal; 7. musculo iliococcigeo; 8.
Ligamento anococcigeo; 9. fasciculo coccigeo; 10. Ligamento sacrococcigeo ventral;
11. Ligamento arqueado del pubis; 12. misculo pubococcigeo; 13. conducto obturador;
14. musculo obturador interno recubierto por su fascia; 15. Arco tendinoso del muasculo

elevador del ano; 16. espina cidtica; 17. musculo coccigeo; 18. Musculo piriforme.

-Periné

Es el conjunto de los tejidos blandos situados por debajo del diafragma pélvico, que
cierra la concavidad pélvica. Sus limites son: por delante, la sinfisis del pubis,
lateralmente, las ramas isquiopubicas y las tuberosidades isquidticas y, por detras, el
vértice del coccix. El periné se divide en dos regiones triangulares por la linea
bituberositaria: el periné urogenital, por delante, con una orientacion inferoanterior, y el
periné anal, por detrds, con una orientacion inferoposterior. Entre estas dos regiones
perineales se sitiia, en la linea media y bajo la piel, el centro tendinoso del periné. Se
trata de un nuacleo fibroso solido, de limites imprecisos, de forma globalmente

piramidal, que constituye una zona de insercion de los fasciculos del musculo



pubococcigeo y de los musculos del periné [12]. Esta constituido por fibras de elastina,

c¢lulas musculares lisas y tejido conjuntivo denso.

Figura 2. Musculos del periné femenino (vista perineal). 1. Ligamento suspensorio del
clitoris; 2. fasciculo compresor de la vena dorsal del clitoris; 3. clitoris; 4. musculo
isquiocavernoso; 5. musculo vestibular; 6. membrana perineal; 7. muasculo transverso
superficial; 8. ligamento sacrotuberositario; 9. musculo elevador del ano; 10. musculo
glateo mayor; 11. vena dorsal del clitoris; 12. musculo bulboesponjoso; 13. uretra; 14.
vagina; 15. centro tendinoso del periné; 16. esfinter externo del ano; 17. afio; 18.

ligamento anococcigeo.

-Sistema ligamentario y aponeurdtico

La fascia pélvica parietal, o aponeurosis pélvica, es una lamina de tejido conjuntivo que
recubre los cuatro musculos de la pared pélvica. Esta compuesta en proporciones
variables por coladgeno, elastina, fibroblastos y células musculares lisas. Se adhiere al
periostio adyacente a las inserciones musculares y a las estructuras ligamentarias. Su
borde periférico se une a la fascia transversal, mientras que su borde medial se contintia
con la fascia visceral. Presenta unos refuerzos tendinosos, dispuestos como las puntas
de una estrella (estrella de Roggie), cuyo centro es la espina cidtica y que en ocasiones
se utilizan durante la reparacion quirurgica de los trastornos de la estatica pélvica
debido a su mayor resistencia. La fascia pélvica presenta unos orificios que permiten el

paso de los elementos vasculonerviosos. Se trata de zonas de debilidad que también



pueden ser una via de difusion de las colecciones subperitoneales. Se observa el
conducto obturador (pediculo obturador), el agujero suprapiriforme (pediculo gluteo
superior) y el agujero infrapiriforme (pediculos pudendo y gluteo inferior). La fascia
pélvica parietal presenta zonas de refuerzo, denominadas «arcos tendinososy,

compuestas esencialmente de tejido coldgeno so6lido (Fig. 3).

Figura 3: Disposicion de las visceras y conexiones entre la fascia pélvica y los arcos
tendinosos. 1. Recto; 2. utero; 3. vejiga; 4. espina ciatica; 5. musculo elevador del ano;
6. arco tendinoso de la fascia pélvica; 7. fascia pélvica; 8. pared anterior de la vagina; 9.

Ligamento uterosacro; 10. Ligamento cardinal; 11. parametrio; 12. Paracolpos ; 13. ano.

Se pueden individualizar dos arcos tendinosos y distinguir otras condensaciones solidas

que se describen a continuacion:

* El Atla: se origina en la cara posterior del pubis, se inserta en la aponeurosis del
musculo obturador interno y termina en la espina cidtica. Constituye la linea de
insercion del musculo iliococcigeo, que es un tipo de insercion muscular Unica en el
organismo (habitualmente, las inserciones musculares se realizan en un hueso mediante

un tendon o no). Por este motivo, el ATLA es una zona de debilidad;

* El arco tendinoso de la fascia pélvica (ATFP): se origina en la cara posterior del pubis
hasta la espina ciatica, mas interna e inferior que el Atla. Constituye la zona de reunion

entre la porcion parietal de la fascia pélvica que recubre el musculo elevador del ano y
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la porcion visceral que recubre las visceras pélvicas, en particular la pared anterior de la

vagina;
L a bandeleta isquidtica: rodea el borde de la escotadura ciatica mayor;

* El ligamento pubovesical: se origina en la cara posterior del pubis, cerca de la sinfisis,
hasta la cara anterior del cuello vesical. Contiene fibras musculares lisas, por lo que en
ocasiones se denomina «musculo» pubovesical. La fascia pélvica parietal se continta
medialmente con la vaina fibrosa de las visceras pélvicas (fascia pélvica visceral). La
fascia que se inserta en el utero se denomina «parametrio» y la que se inserta en la
vagina, «paracolpos» o «paravagina». También existen condensaciones al nivel del
parametrio y del paracolpos, que constituyen auténticas prominencias por las que

circulan los pediculos vasculonerviosos y que son facilmente individualizables:

*El ligamento cardinal (o ligamento de Mackenrodt): latero-uterino, transversal.
Corresponde a la vaina fibrosa que rodea los pediculos vasculares. Segin Kocks, en su

porcion craneal, se situa en el parametrio y en su porcion caudal en el paracolpos;

*El ligamento uterosacro: retrouterino, longitudinal. Se origina en la cara posterolateral
de la porcion supravaginal del cuello uterino y del fornix vaginal posterior. Junto con su
homoélogo contralateral, forma una prominencia transversal que corresponde al torus
uterino. Su insercidn posterior se situa en la fascia presacra, al nivel de las vértebras
S2-S4, pero también en las caras laterales del recto. Puede equipararse a la vaina fibrosa

que acompaia a los nervios del plexo hipogastrico inferior.

“La originalidad y la complejidad del equilibrio pelviperineal radican simultdneamente
en la complementariedad de los sistemas muscular, fascial y ligamentario, pero también
en su interdependencia y en su sinergia de accion. Esta relacion estrecha explica las
influencias cruzadas y la repercusion de cualquier déficit de un sistema sobre los demas.
Cualquier lesion de uno de los sistemas provoca una sobrecarga y conlleva una
adaptacion al nivel de los otros sistemas, que quedan expuestos a su vez. Esta
organizacion que rige la estatica pélvica explica tanto la fuerza como la fragilidad de
este equilibrio. Hay que comprenderla para lograr su conservacion y restauracion

optimas”. (15)

Esta complementariedad entre los musculos del piso pélvico, las fascia y los ligamentos,

cuya integridad es necesaria para el mantenimiento de una estatica perineal normal, se
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ilustra a la perfeccion por la imagen del «barco en el dique seco» (boat in dry dock de

los anglosajones) propuesta por P. Norton. (Fig. 4).

Figura 4. Sinergia de los sistemas muscular y ligamentario (A, B). Barco en el dique

seco (de P. Norton [21], segun un esquema de K. Bo

Cuando el piso muscular es deficiente, el equilibrio depende exclusivamente de las
estructuras fasciales y ligamentarias, sometidas a fuerzas importantes. Cualquier rotura
o elongacion al nivel de los ligamentos o cualquier desinsercion fascial tendra como

consecuencia la aparicion de una ptosis de las visceras pélvicas.

DOLOR PELVICO CRONICO:

“El dolor es una experiencia sensorial y emocional que resulta desagradable, se asocia a

un dafo fisico real o potencial”.
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El DPC en ausencia de malignidad es la percepcion de un estimulo nocivo en el area
pélvica de hombres o mujeres que persiste de forma intermitente o continua durante 6
meses 0 mas. (16)

El dolor pélvico cronico abarca una amplia gama de diagnosticos que incluyen, entre
otros,dispareunia, vaginismo, vulvodinia o vestibulodinia, endometriosis, cistitis
intersticial o sindrome de vejiga dolorosa, prostatitis o prostadinia crénica no
bacteriana, proctalgia cronica,sindrome piriforme, disfuncion de la cadera y neuralgia

pudenda. La CPP puede afectar hasta a 1 de cada 4 mujeres.(16)

Este sindrome afecta aproximadamente entre el 2% y el 16% de la poblacién mundial
(17). La incidencia de PPC a lo largo de la vida es del 33%, y las mujeres experimentan
una incidencia notablemente mayor. (18). La evidencia epidemiologica subraya la
mayor vulnerabilidad de las mujeres, en comparacién con los hombres, a los sindromes

de dolor cronico. (19)

El dolor pélvico puede afectar muchos sistemas del cuerpo, incluidos el nervioso, el

endocrino, el urinario, el reproductivo, el gastrointestinal y el inmunolégico (tabla 1).

(10)

tabla 1

Resurnen de los efectos sistémicos del dolor péhico.

Sistema afectado Efectos sobre el dolor pélvico

Sisterma nervioso - Sitios generadores de impulsos anormales en los nervios periféricos.ss

- Cambios del asta dorsals:

- Cambios corticales que conducen a una mayor sensibilidad en una respuesta
protectora.s:

- Cambios en |la respuesta auténoma gue afectan los drganos viscerales.:.:

Sisterma endocrino - Aumento de cortisol secundario a la respuesta al estrés cronico en el cuerpo.;
- Disminucion de estrégeno que conduce a atrofia urogenital, osteoporosis y
aumento de la densidad de neuronas sensibles al dolor en los genitales
femeninos.:

Sistema urinario - Actividad del detrusor alteradas
- Irritacion muscular del sistema del tracto urinario inferior..

Sistema reproductivo - Laendometriosis, el sindrome de ovario poliquistico y los fibromas
uterinos contribuyen al proceso de irritacion e inflamacion muscular.
Gastrointestinal - Actividad alterada del mdsculo liso.
sistema
sistema inmunitario - Sobreproduccion de citocinas proinflamatorias.s

- Alteraciones en las respuestas inmunes.s

13



ROL DE LA KINESIOLOGIA EN EL DOLOR PELVICO
CRONICO:

Debido a las complejas interacciones entre los sistemas corporales, se necesita un
equipo de especialistas para diagnosticar y tratar de manera integral al paciente con
dolor pélvico crénico.

Dentro del equipo de salud, la kinesiologia se destaca como disciplina experta en el
tratamiento de las disfunciones musculoesqueléticas y neuromusculares. El dolor
pélvico musculoesquelético y neuromuscular se origina en cualquiera de los tejidos
blandos, nervios, articulaciones o musculos del complejo lumbopélvico,
abdominopélvico y de la cadera en la cintura pélvica. Cuando hay disfuncion en
cualquiera de estos componentes, puede aparecer dolor. En ausencia de infeccion,
malignidad o fuentes viscerales, el dolor pélvico suele ser de naturaleza miofascial,
musculoesquelética, neuromuscular o cualquier combinacion de estos.(19,20)

También se destaca la importancia de comprender el componente emocional del dolor y
que es raro que afecte solo a los tejidos adyacentes. En el DPC, es imperativo
comprender también toda la historia de dolor de un paciente y cémo le afecta
fisiologica, anatdmica, emocional, mental, fisica y socialmente.(21) En este sentido, el
modelo biopsicosocial para el tratamiento del dolor crénico tiene relevancia en estos
pacientes. Wijma AJ et.al proporcionan una guia practica, basada en investigaciones
cientificas y experiencia clinica para la evaluacion biopsicosocial de pacientes con dolor
cronico en la practica de kinesiologia.(21)

Los medicamentos proporcionan tratamiento del dolor y visceral, la cirugia proporciona
correccion de la estructura, pero el enfoque de la kinesiologia basada en la investigacion
proporciona restauracion funcional. Es por eso que es un componente fundamental del
tratamiento integral.

Tradicionalmente, el papel de la kinesiologia en el tratamiento del suelo pélvico ha sido
con la paciente embarazada en lo que respecta a la mecanica corporal, la postura, la
mecanica de la marcha y el equilibrio. Sin embargo, en los ultimos 20 afios, la
fisioterapia ha crecido hasta incluir un tratamiento mas integral de la cintura pélvica
tanto para mujeres como para hombres.Para los y las profesionales de kinesiologia
dedicados al tratamiento de estas disfunciones de piso pélvico lo més importante es

realizar una valoracion completa que incluya una anamnesis detallada y una evaluacion
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fisioterapéutica especifica que permita comprender factores que determinan el disefio

del tratamiento y guien su implementacion. (10)

TRATAMIENTO KINESICO:

El tratamiento kinésico para el dolor pélvico cronico difiere segun las disfunciones que
se encuentren al evaluar al paciente. Es la evaluacion kinésica de todo el cuerpo,
incluyendo un examen pélvico interno (vaginal y/o rectal), lo que determina el nivel de
actividad de los musculos involucrados, ya sean hiperactivos o hipoactivos, y su

relacion con el tronco, la cintura pélvica y estructuras de la cadera.(10)

Evaluacion:

El piso pélvico debe ser visto como una unidad. Por lo tanto, el fisioterapeuta realiza
una revision de los sistemas corporales totales segiin las necesidades, la edad y el
diagnostico médico del paciente, incluida una evaluacion postural y de la marcha. La
evaluacion y el tratamiento posterior se guian por los distintos sintomas informados por
el paciente. A medida que se realiza la evaluacion de los musculos especificos del suelo
pélvico, ya sea por via vaginal o rectal en el caso de la paciente femenina y por via
rectal en el paciente masculino, el terapeuta debe evaluar y valorar con precision la
condiciéon musculoesquelética subyacente al dolor pélvico. En el nivel basico, los

musculos pueden ser hiperactivos, hipoactivos o una combinacion de ambos. (Fig 5)(10)

Musculoskeletal conditions

- S

Underactive PFM Overactive PFM

Short and tight

muscles mask

* Hypotonic, weak, * Hypertonic, spastic,

underlyin
lengthened ying short
weakness
* Do not veluntarily * Impaired relaxation or
contract when coordination
appropriate * Preceded or
* Pregnancy/childbirth, exacerbated by a
prolonged stretch, stressor or trauma

straining, aging, obesity
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Figura 5 : Caracteristicas de la disfuncion muscular por tipo. PFM, musculos del suelo
pélvico. Tomado de: Bradley, M. H., Rawlins, A., & Brinker, C. A. (2017). Physical
therapy treatment of pelvic pain. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics, 28(3),
589-601. (10)

Se deberan revisar ademas exdmenes complementarios como ecografia del piso pélvico,
urodinamia, cistoscopia, manometria ano-rectal y demds herramientas diagnosticas que
confirmen las disfunciones y su relacion con la sintomatologia.

En relacién a su funcién, los musculos del piso pélvico pueden ser evaluados por varios
métodos, incluyendo palpacion, observacion, electromiografia (EMG), manometria y
ultrasonografia. La evaluacion digital es la técnica mas utilizada en la practica clinica .
El método de palpacion mas utilizado es el esquema de evaluacion de Laycock Perfect,
el cual permite crear programas de ejercicios basados en principios de especificidad,

progresion de la carga y coordinacioén del movimiento. (10)

Tratamiento:

La kinesiologia del suelo pélvico suele incluir una variedad de tratamientos que
incluyen:

-Ejercicios terapéuticos para ayudar a normalizar la longitud, la fuerza y la funcion de
los musculos; El entrenamiento muscular del piso pélvico fue popularizado por Arnold
Kegel, un ginecélogo que propuso que la incontinencia urinaria por tension se debia a
una falta de conciencia de la funcion y la coordinacidon de los musculos del piso pélvico.
El entrenamiento muscular implica que el paciente mejore el control (aprenda a contraer
y relajar los musculos del piso pélvico), realizando un programa de ejercicio regular
para favorecer la relajacion, mejorar la fuerza y generar la hipertrofia de los musculos
estriados.Entre las herramientas para realizar el entrenamiento de los musculos del piso

pélvico se encuentran :

-El biofeedback: ayuda a los pacientes a aprender dandoles una retroalimentacion
inmediata y precisa de sus respuestas fisioldgicas, como la contraccion y relajacion de
los musculos del piso pélvico. Se puede realizar retroalimentacion positiva o negativa

de acuerdo a los objetivos del tratamiento.

-La estimulacion eléctrica: la estimulacion eléctrica del musculo del piso pélvico tiene

una doble accion: la contraccion de los musculos del piso pélvico y la inhibicion de las
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contracciones del detrusor no deseadas. Las tasas de mejoria con el entrenamiento de los
musculos del piso pélvico van del 48% al 80,7%. No existe evidencia acerca del mejor
enfoque del entrenamiento de los musculos del piso pélvico, pero existe el consenso de
que la supervision del entrenamiento de los musculos del piso pélvico es més efectiva
que los programas no supervisados. En relacion a los tiempos de realizacion del
programa de rehabilitacion del piso pélvico es importante tener en cuenta que los
musculos se ven reforzados por la hipertrofia de las fibras después de ejercicios
especificos de fortalecimiento durante al menos 4 semanas. Estos cambios son una

adaptacion neuronal que se potencializa durante las primeras 6 a 8 semanas.

-Reeducacion neuromuscular para ayudar a ensefiar movimientos sin dolor y optimizar
la coordinacion de los musculos asociados con la correccion de la postura y la mecanica
corporal.

-Terapia manual para ayudar a reducir las restricciones de los tejidos blandos,
normalizar la actividad muscular, estimular el flujo sanguineo normal y normalizar la
alineacion y el movimiento de las articulaciones.

-Capacitacion y educacion en el manejo del autocuidado para ensefiar a los pacientes
cambios de comportamiento y estilo de vida que pueden ayudar a minimizar y controlar
su dolor. Este punto es un componente determinante en el manejo conservador de las
disfunciones de los musculos del piso pélvico. La educacion de base para que los
pacientes puedan comprender su condicion, el proceso de tratamiento y los objetivos
terapéuticos.

Los tratamientos conductuales dependen de la participacion activa del paciente, es
esencial que los pacientes entiendan que un programa conductual se basa en el cambio
de habitos y el aprendizaje de nuevas habilidades motoras, que la mejoria es gradual y

que se requiere de su activa participacion.

El papel del/la kinesiologo/a del suelo pélvico es identificar la presencia de
hipoactividad o hiperactividad muscular involucrada en el dolor del paciente, los
inductores mecanicos del dolor y el enfoque de tratamiento que mejor aborda el dolor
de ese paciente.

El objetivo final de la kinesiologia del suelo pélvico es equipar a la paciente con un
programa domiciliario de autocontrol del dolor pélvico para devolverle funcionalidad en

sus actividades de la vida diaria.(10,22)
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TERAPIA MIOFASCIAL

Numerosos investigadores sostienen que el origen tanto del malestar como de la
disfuncion en personas que luchan contra el DPC reside en el ambito del tejido
miofascial persistentemente tenso que rodea las estructuras del suelo pélvico. Es
pertinente sefialar que el dolor pélvico miofascial, un subconjunto de esta afeccion, a
menudo evade la deteccion y permanece sin tratamiento dentro del panorama del DPC.
Se estima que la proporcion de mujeres afectadas por DPC que simultdneamente

experimentan dolor pélvico miofascial oscila entre el 14% y el 23%. (23)

En cuanto a las fuentes miofasciales, la etiologia podria ser un microtraumatismo
neuromuscular que es el resultado de posiciones sostenidas y alteraciones del
movimiento de la region lumbopélvica. Los hallazgos de investigaciones recientes sobre
la arquitectura de los musculos del suelo pélvico apoyan el concepto de que los
musculos del suelo pélvico tienen demandas funcionales regionales y especificas.(24)
Por lo tanto, es ldgico considerar que si hay un deterioro en cualquiera de los
componentes que contribuyen a la funciéon del musculo elevador del ano (musculo,
nervio y tejido conectivo) y/o si la demanda funcional aumenta, los musculos del suelo
pélvico pueden desarrollar miofascial. sindrome de dolor. (25).

Las conceptualizaciones actuales sobre la implicacion del suelo pélvico en la disfuncion
sexual generalmente implican la hipertonia del suelo pélvico como la patologia
subyacente. Las anomalias de los musculos del suelo pélvico, mas notablemente la
hipertonia, caracterizada por una contraccion paraddjica del puborrectal al intentar
liberarse, se asocian con estrefiimiento, vaciado incompleto de la vejiga y dificultades
de penetracion y se ha demostrado que son parte de una respuesta general al aumento de

la ansiedad.(26,27)

El dolor pélvico cronico miofascial abarca la experiencia de malestar dentro de la
musculatura del suelo pélvico y la fascia interconectada. Este sindrome puede
manifestarse de forma independiente, sin ninguna condicion médica concurrente, o

puede surgir como precursor o consecuencia de dolencias urologicas, ginecoldgicas o
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colorrectales u otros problemas relacionados con los sistemas musculoesquelético y
neuronal.(28) El sello diagnoéstico que define el dolor pélvico miofascial en individuos
que padecen DPC depende de la identificacion de alteraciones durante el examen. Esto
incluye en particular la presencia de puntos gatillo miofasciales dentro de los musculos
hiperactivos del suelo pélvico y, a distancia, sensibilidad y restricciones musculares
dentro de los tejidos conectivos del suelo pélvico, la cintura cadera y la pared
abdominal. (28-30)

La MT sirve como un enfoque terapéutico especifico destinado a abordar los sintomas y
la presentacion clinica de la PPC.29]. Ha surgido evidencia prometedora que sugiere la
capacidad de aliviar los sintomas de DPC mediante la implementacion de técnicas de
fisioterapia miofascial.(31,32)

Esta forma de intervencion produce avances significativos en el alivio de la ansiedad, la

depresion, la calidad de vida relacionada con la salud y la funcion sexual.(23)

CONTEXTO DE ANALISIS

El incremento de la expectativa de vida de la poblacion y la necesidad de mantener una
calidad de vida que acompaie el transcurrir de esos afios, ocasiona una necesidad
imperiosa de atencion sanitaria para estas disfunciones que afectan hasta a un tercio de
las mujeres adultas.

Las disfunciones del suelo pélvico son frecuentes en la mujer y constituyen un
importante problema sanitario, social y econdomico, que afecta en gran medida la vida
cotidiana de las personas que la padecen, limita su libertad individual y disminuye su
autoestima.(13)

A pesar de las estadisticas que sefialan la cantidad de mujeres que padecen disfuncion
del suelo pélvico, son problemas poco abordados desde la atencidon primaria.

Uno de los aspectos controversiales que aparecen es su fisiopatologia a causa del
nimero importante de estructuras anatdmicas que intervienen,esto facilita el
enmascaramiento y superposicion de sintomas, dificultando muchas veces el correcto
diagnostico y en consecuencia su tratamiento.Por otro lado, se cree que el interrogatorio
a la paciente muchas veces carece de profundidad, lo que dificulta también llegar al
diagnostico etiologico, ofreciéndo s6lo medidas paliativas, prescindiendo de los

servicios de rehabilitacion que pueden resultar muy utiles.
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La fisioterapia del piso pélvico se encuadra dentro de las medidas de la rehabilitacion
como estrategia terapéutica dirigida especificamente a evaluar, prevenir y tratar las
disfunciones de los musculos, ligamentos y demas estructuras que conforman el piso
pélvico o periné y que sirven de apoyo para la vejiga, el aparato genital interno y el
recto. Es una intervencion conservadora, recomendada como terapia de primera linea
por varias guias de manejo para tratar los trastornos leves a moderados a nivel de la
esfera abdominal y pélvica, debido a que los tratamientos son eficaces y esencialmente
libres de riesgo. Muchas personas que no estan familiarizadas con la fisioterapia del
suelo pélvico pueden pensar s6lo en las contracciones del elevador del ano, conocidas
como ejercicios de "Kegel". Sin embargo, la kinesiologia se ocupa de la restauracion de
la funcidn y no siempre se justifica el fortalecimiento.

La rehabilitacion del piso pélvico comprende multiples componentes que se
individualizan de acuerdo a la condicién del paciente, sus necesidades y el medio
ambiente. Seglin varios autores el tratamiento conservador debe ser disefiado y aplicado
por profesionales con practica especializada y a pesar de la evidencia de la efectividad
de los tratamientos, estas intervenciones conservadoras no estdn bien integradas en la
préctica clinica en muchas areas, justamente una de las principales limitaciones es la
disponibilidad de profesionales calificados en el area y el desconocimiento por parte del

resto de los profesionales de la salud sobre esta opcion de tratamiento.

Segin la bibliografia consultada, las mujeres frecuentemente exhiben una mayor
propension a reportar dolor en multiples sitios, ocurrencias mas frecuentes de dolor y
dolor de mayor intensidad que sus contrapartes masculinas. En términos generales, las
mujeres que se enfrentan al dolor persistente suelen tener una historia prolongada de
dolor, malestar psicologico notable y obsticulos tanto para el trabajo como para el
funcionamiento fisico, y albergan escepticismo hacia los regimenes de tratamiento.
Estos factores contribuyen colectivamente al incumplimiento del tratamiento, la
duracion prolongada del dolor, el compromiso del bienestar fisico y mental y una
disminucién de la calidad de vida general. En particular, varios autores han propuesto la
idea de una asociacion directa entre el DPC y la depresion. (33,34)

La kinesiologia deberia iniciar idealmente en el estadio mas temprano del curso de la
enfermedad, a cargo de profesionales capacitados en estas técnicas y las estrategias de

tratamiento que estos/ estas decidan abordar deberian ser multidimensionales, es decir
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contemplando el componente miofascial, factores psicosociales y el dolor, ya que son
esenciales para el manejo exitoso del DPC.

Por ultimo es necesario mencionar que si bien estas disfunciones no conllevan a un
dafio organico grave, si provocan una disminucion de la calidad de vida de las/los
pacientes, por los dafios fisicos, psicoldgicos y sociales que provocan tal como ya se ha
mencionado, por lo tanto el entendimiento del efecto global de esas alteraciones en las

personas afectadas, es fundamental para entender las condiciones de manera integral.

2

ESTRATEGIA METODOLOGICA

Para desarrollar esta revision se realizd una busqueda en la base de datos PubMed,
Scielo y Lilacs. Se consultaron inicialmente investigaciones publicadas en los ultimos
10 afios. Pero dada la escasez de bibliografia recopilada, fueron incluidos articulos con
publicaciones anteriores al afio 2014, que se consideran relevantes para esta revision. Se
utilizaron como referencias s6lo aquellos articulos en los que se pudo revisar el texto
completo y se descartaron los que no fueron adecuados al tema especifico, o que
presentaban informacion ofrecida en otros considerados de mayor calidad o
actualizacion. Ademads, se incluyeron investigaciones citadas en los articulos
seleccionados inicialmente, siempre que presentaran informacidén relevante para el

desarrollo de esta revision y que cumplieran con los criterios de inclusion.

Para responder al objetivo especifico se realizdé una busqueda utilizando las palabras
clave y conectores expresados en la tabla 1, utilizando lenguaje natural y vocabulario

controlado.
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Tabla 2

VOCABULARIO OPERADOR LENGUAJE
CONTROLADO BOOLEANO NATURAL
Pelvic floor [MeSH Terms] | OR Pelvic floor
Disorders, pelvic floor | OR Disorders, pelvic
[MeSH Terms] floor
Chronic pelvic pain | OR Chronic pelvic
syndrome pain syndrome
[MeSH Terms]

> ]
Myofascial physical | OR Myofascial therapy
therapy [MeSH term]

La busqueda gener6 112 articulos, luego de aplicar filtros (altimos 10 afios, humanos,
mujer, ensayo controlado aleatorizado, ensayo clinico) se obtuvieron 70, al analizar los
titulos se seleccionaron 20 de los cuales se evalu6 la elegibilidad analizando resumenes
y resultados y se eligieron 12 articulos. Finalmente se analizd el texto completo y se

incluyeron 6 ensayos en esta revision.

RESULTADOS

La busqueda gener6 112 articulos, luego de aplicar filtros (Gltimos 10 afios, humanos,
mujer, ensayo controlado aleatorizado, ensayo clinico) se obtuvieron 70, al analizar los
titulos se seleccionaron 20 de los cuales se evaluo la elegibilidad analizando resumenes
y resultados y se eligieron 12 articulos. Finalmente se analizé el texto completo y se

incluyeron 5 ensayos en esta revision.

En relacion a los tipos de estudios, se han incluido en esta revision dos ensayos
controlados aleatorizados, un ensayo piloto aleatorizado, una serie de casos prospectivo

y un estudio prospectivo longitudinal.

Todos los articulos incluyeron solo mujeres en su poblacion, a excepcion de uno en el
que se aleatorizaron 23 hombres y 24 mujeres, y dada la escasez de la evidencia

recopilada y la pertinencia del mismo fue igualmente incluido. La edad de las pacientes
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incluye un rango de entre 18 y 67 afios y todas ellas tenian diagndstico de dolor pélvico
crénico y ademas cistitis intersticial, sindrome de vejiga dolorosa(35), dolor de vejiga,

frecuencia y urgencia miccional(32) y dolor pélvico miofascial concurrente(23).

Una de las investigaciones comparo el grupo experimental con un grupo no tratado(14),
otra compar6 los resultados iniciales del mismo grupo experimental con los resultados a
las 12 y 24 semanas posteriores al inicio de la intervencion(23). Las 3 investigaciones
restantes compararon la terapia de intervencion miofascial con otras intervenciones:

masaje terapéutico global(35,36) y terapia de modulacion de radiofrecuencia(37).

Con respecto a las intervenciones de terapia miofascial aplicadas se han identificado las

siguientes:

- Fitzgerald et.al. tanto en su estudio publicado en el afio 2009(35) como en el
publicado en el afio 2012(36) aplicaron un protocolo de intervencion que
consiste en manipulacion del tejido conectivo en todos los tejidos de la pared
abdominal, la espalda, las nalgas y los muslos que clinicamente contenian
anomalias del tejido conectivo y/o liberacion de puntos gatillo miofasciales
dolorosos. Se aplicé bilateralmente al paciente en decubito prono,
posteriormente desde el nivel toracico inferior 10 hasta el pliegue popliteo. Esto
se hizo hasta que se observo un cambio de textura en la capa de tejido tratada.
En los puntos gatillo identificados se utilizaron técnicas manuales, como la
liberacion de la barrera de los puntos gatillo, con o sin contraccion activa o
inhibicion reciproca, estiramiento manual de la regién del punto gatillo y
liberacion miofascial. Una vez que se observaron cambios adecuados en los
tejidos posteriores, se reposiciond al paciente en posicion supina para realizar
terapia miofascial en los tejidos anteriores bilaterales incluyendo de los muslos;
lateral, anterior y medial desde la rodilla hasta el pliegue del muslo inclusive.

- Grinberg et. al implementaron una intervencion de terapia miofascial que
incluy6 técnicas de liberacion de puntos gatillo miofasciales y manipulacion del
tejido conectivo (estiramiento manual de la regién del punto gatillo y liberacién
miofascial). Ademads, durante su tratamiento, las mujeres también aprendieron
habilidades de control y cOémo autoentrenar sus musculos pélvicos para
contraerse y relajarse. En este estudio, las mujeres fueron programadas para 8
tratamientos semanales de 1 hora con un fisioterapeuta pélvico especialista.

También pidieron a los pacientes que realizaran un minimo de dos ejercicios

23



personales en casa (cada semana) para maximizar el efecto del tratamiento y
llevaran un diario.(14)

- Elaheh Miri Ashtiani et. al. implementaron un plan de tratamiento de 10
sesiones, que se realizd durante 3 dias alternos por semana. Incluyeron terapia
de liberacion de puntos gatillo para los musculos elevadores del ano, piriforme
y obturador interno de aplicacion interna y terapia de masaje de friccion. Para
los puntos gatillo en la parte inferior del abdomen aplicaron un masaje topico en
la region. Al finalizar la sesion, los pacientes recibieron el entrenamiento
necesario para el estiramiento y la relajacion de la musculatura del suelo pélvico
junto con la correccion de los trastornos del patron respiratorio y la introduccion
de ejercicios de respiracion diafragmatica, todos los cuales se practicaron bajo
la supervision de un kinesiologo experto. Finalmente, a los pacientes se les
asignd un entrenamiento con ejercicios funcionales para mejorar alin mas las
funciones musculares en funcién del progreso del tratamiento y el alivio del
dolor durante las dos ultimas sesiones. (37)

- Esther Diaz-Mohedo et. al., en su investigaciéon publicada en el afio 2024
disefiaron y aplicaron un protocolo estructurado de terapia miofascial que abarcé
15 sesiones de 1 hora distribuidas a lo largo de 12 semanas. La intervencion se
centr6 en apuntar con precision a los puntos gatillo y las bandas tensas mediante
la aplicacion de técnicas de liberacion miofascial. Implicaron la aplicacion de
métodos practicos externos y, en ocasiones, internos adaptados a la fisiologia
unica de cada tejido especifico. Por ejemplo, las técnicas incluian una presion
suave, gradual y sostenida; palpacion plana; liberacion de tejido profundo;
liberacion de tejido conectivo; y la movilizacién de estructuras fasciales
viscerales. Ademads, ofrecieron orientacion postural pertinente y recomendaron
gjercicios en casa, que a menudo incluian rutinas de estiramiento, a cada

participante. (23)

Como resultados arrojados en las investigaciones hallamos en el estudio de FitzGerald
et. al. del afio 2009 resultados beneficiosos, sobre todo en el grupo de mujeres, en la
aplicacion de terapia miofascial en relacion con la terapia de masaje terapéutico global,
en relacion al dolor, urgencia urinaria y frecuencia urinaria.(35) Por otra parte,
informaron en su estudio publicado en el afio 2012 que la tasa de respuesta global fue

del 26% en el grupo masaje terapéutico global y del 59% en el grupo terapia miofascial.
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Las calificaciones de dolor, urgencia y frecuencia miccional disminuyeron en ambos
grupos durante el seguimiento y no fueron significativamente diferentes entre los
grupos. El dolor fue el evento adverso mas comun y ocurri6 en tasas similares en ambos

grupos. No informaron eventos adversos graves.(36)

Grinberg et.al. demostraron una mejora en la intensidad del dolor clinico y sensibilidad
a las pruebas experimentales de dolor después de la terapia miofascial, efectos
terapéuticos anatomicos, psicoldgicos y sociales. Ademads, la evaluacion clinica del
dolor a los 3 y 9 meses después de la terapia miofascial reveld una mejoria significativa

en las mujeres que recibieron tratamiento. (14)

Ashtiani et. al. demostraron que la terapia de 6 sesiones en el grupo que recibid
radiofrecuencia y el que recibid terapia miofascial fueron igualmente efectivas para
reducir el dolor y mejorar la resistencia de la musculatura del suelo pélvico después de
la  sesién final de intervencion en cada grupo, mientras que las lecturas del
perinedmetro y la fuerza de la musculatura del suelo pélvico se asociaron con mayores
mejoras en el grupo de terapia miofascial. El analisis demostré una reduccion del 69 %
en los puntos gatillo abdominales en el seguimiento en comparacion con el valor inicial
utilizando terapia miofascial en comparacioén con la modulacion de radiofrecuencia. Sin
embargo, no se observaron diferencias en la reducciéon de los puntos gatillo del
elevador del ano, piriforme y obturador interno entre los grupos. Los resultados
demostraron mayores mejoras en la fuerza de la musculatura del suelo pélvico y
mediciones de perineometria en el grupo de terapia miofascial. Ademas, se observaron
mejoras en el grupo de terapia miofascial en la resistencia de la musculatura del suelo
pélvico examinada manualmente durante el seguimiento en comparacion con el grupo

postintervencion y el seguimiento en comparacion con el valor inicial. (37)

Por ultimo, en el articulo mas actual recopilado, Diaz-Mohedo et. al. Afirmaron que en
un lapso de 12 semanas posteriores a la intervencion, los participantes demostraron
mejoras notables en sus puntuaciones de depresion y ansiedad, en sus puntuaciones
generales del componente mental en el formulario corto 12 del estudio de resultados
médicos, asi como en la funcidn sexual. Estos avances se mantuvieron en el momento

de 24 semanas después de la terapia.(23)

25



CONCLUSION

A pesar de la evidencia de la efectividad de los tratamientos kinésicos disponibles, estas
intervenciones conservadoras no estan bien integradas en la préctica clinica en muchas
areas. Una de las limitaciones es la disponibilidad de profesionales calificados y el
desconocimiento por parte de otras disciplinas sobre esta opcion de tratamiento. Por ello
se destaca la importancia de seguir un modelo multidisciplinario y realizar
investigaciones que sustenten las diferentes intervenciones realizadas desde la
kinesiologia especializada en el tratamiento de las disfunciones del piso pélvico. Se ha
comprobado que dentro de los tratamientos disponibles la terapia miofascial cobra
relevancia ya que todos los articulos incluidos en esta revision arrojan resultados
beneficios de dicha intervencion impactando en multiples dimensiones (sistema
musculo esquelético, fascial, ligamentario, sexualidad, calidad de vida relacionada con

la salud).

Por ello es posible afirmar que en el proceso integral que requiere el abordaje de esta

poblacidn, la kinesiologia toma un rol fundamental dentro del equipo multidisciplinario.

Lo consigue gracias a su expertis en el tratamiento de las disfunciones
musculoesqueléticas y neuromusculares, a la comprension del componente emocional

del dolor y a la comprension del paciente desde el modelo biopsicosocial.
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