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RESUMEN

La vulvodinia es una disestesia o malestar cronico de la
vulva (quemazon, irritacion, ardor, dolor) de mas de tres
meses de duracion, sin hallazgos clinicos ni de laboratorio
que justifiquen la sintomatologia. Se estima una prevalen-
cia poblacional de un 4 %. Su etiologia es atin desconoci-
da, probablemente, multifactorial y en la que se postulan
multiples teorias (neuropdtica, inflamatoria, etc.). El diag-
nostico es fundamentalmente clinico y de exclusién. Sus
tratamientos son variados, no habiéndose demostrado resul-
tados ampliamente satisfactorios, validados y con estudios
aleatorizados con ninguno de ellos de forma aislada. Es
importante la individualizacién de cada caso para adecuar
una u otra terapia. Debe tenerse en cuenta la repercusién
y relacion posible de esta enfermedad con la calidad de
vida y los aspectos psicoemocionales de la paciente. Entre
estas terapias, no solo son importantes los habitos de vida,
la higiene y la farmacoterapia, sino también aspectos fisio-
terapéuticos de la zona genital y el suelo pélvico de la mujer.

Palabras clave: vulvodinia, disestesia vulvar, vestibulitis

vulvar, dolor créonico de la vulva.

SUMMARY

Vulvodynia is a chronic dysesthesia or discomfort of the
vulva (burning, irritation, pain) lasting more than three
months, with no clinical or laboratory findings that justify
the symptoms. A prevalence of 4 % is estimated in general
population. Its etiology is still unknown. It is probably mul-
tifactorial and multiple theories are postulated (neuro-
pathic, inflammatory...). The diagnosis is fundamentally
clinical and by exclusion. Its treatments are varied, not hav-
ing any of them alone widely demonstrate satisfactory and
validated results with randomized studies. The individual-
ization of each case is important to adapt one or another
therapy. The repercussion and possible relationship of this
disease with patients’ quality of life and psycho-emotional
aspects must be taken into account. Among these thera-

pies, not only lifestyle habits, hygiene and pharmacothera-
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py are important, but also physiotherapeutic aspects of the female genital area and pelvic

floor are.

Key words: vulvodynia, vulvar dysesthesia, vulvar vestibulitis, chronic vulvar pain.

INTRODUCCION (definicién,
recuerdo anatomico-embriologico,
clasificacion y prevalencia)

La primera vez que se escribe sobre esta enfer-
medad lo hace Skene en 1888!. Sin embargo, fue
en 1976 cuando el dolor vulvar fue reconocido
como entidad patologica por la Sociedad Inter-
nacional para el Estudio de las Enfermedades
Vulvovaginales (ISSSVD)!. La vulvodinia —o tam-
bién llamada desde 2003 disestesia vulvar por dicha
sociedad— se define como un malestar de la vul-
va referido como sensacion lancinante o de que-
mazon, irritacion, pinchazos, «en carne vivar...,
de duraciéon cronica, con, al menos, tres meses
de evolucion, que asocia una importante disfun-
cién emocional y funcional, y sin evidencia de
hallazgos clinicos ni de laboratorio que justifiquen
dicha sintomatologia. Puede haber factores poten-
ciadores como, por ejemplo, cirugias o infeccio-
nes previas'™. Tres sociedades cientificas (la ISSVD,
la Sociedad Internacional para el Estudio de la
Salud Sexual de la Mujer [ISSWSD] y la Sociedad
Internacional para el Dolor Pélvico [IPPS]) se reu-
nieron en 2015y, de nuevo, recientemente en 2019
para definirla de esta manera y también clasifi-
carla®®, de forma que, segun la localizacién, se
clasifica en: generalizada, con dolor en toda la
vulva y el periné, siendo este tipo mas comun en
mujeres perimenopausicas y posmenopausicas,
donde el dolor suele ser continuo a lo largo del
dia y empeora con la sedestacion; este tipo es el
menos frecuente en la poblaciéon general. Sin
embargo, la vulvodinia localizada, que corresponde
al 80 % de los casos, se da tipicamente en muje-
res mas jovenes, localiza sus molestias en el vesti-
bulo, especialmente, en la zona posterior de este,
y cursa con crisis de dolor o molestias paroxisti-
cas. Este segundo tipo se denomina también ves-

tibulitis o vestibulodiniay, por su frecuencia, es el
mas referido en los estudios. Otra entidad mucho
menos frecuente puede ser la clitorodinia®®.

El vestibulo vulvar proviene embriol6gicamen-
te del seno y hendidura urogenital, siendo este
origen distinto para otras zonas de la vulva. Los
limites del vestibulo los forma la linea de inser-
cion de la cara interna de los labios menores, don-
de incluso a simple vista se puede observar la linea
de Hart (fig. 1), con un cambio de color. Esta sepa-
ra el epitelio escamoso no queratinizado de la par-
te interior, proveniente del endodermo, del epi-
telio escamosos queratinizado y con glandulas
sebaceas de los labios menores, proveniente del
ectodermo. En la parte anterior del vestibulo, se
halla el meato urinario y, por detras de €, el himen,
que es un tejido fibroso vascularizado (proveniente
del mesodermo paramesonéfrico), que puede estar
mads o menos tabicado. En la porciéon media y pos-
terior, se encuentran los bulbos del vestibulo, que
son parte del sistema eréctil de la vulva, y las glan-
dulas de Bartolino, para mantener lubricada la
vagina. También se encuentran en el vestibulo las
glandulas parauretrales o de Skene, sin repercu-
sion funcional clara, y las glandulas vestibulares
menores. La inervacion de esta zona depende,
fundamentalmente, del nervio pudendo y, en
menor grado, del nervio genitofemoral e ilioin-
guinal. La vascularizacion proviene de la arteria
y vena pudenda interna e iliaca internal>”. Ade -
mas, las tres sociedades cientificas comentadas
anteriormente clasifican la entidad segun se pre-
cise o no de un estimulo para provocar la sinto-
matologia en: provocada, espontinea y mixta®®.

En cuanto a la prevalencia, se cree que es una
enfermedad frecuente que esta infradiagnostica-
da, incluso en centros que se dedican a la sexua-
lidad de la mujer. En las series registradas, se esti-
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linea de Hart:
Coexisten epitelio eutineo
derivado del ectodermo y
epitelio mo queratinizado
derivado del endodermo

Figura 1. Visualizacién de la li-
nea de Hart delimitando el ves-
tibulo?.

ma desde un 4-6 % en la poblacién general hasta
un 15-20 % en consultas ginecoldgicas, pudiendo
afectar a cualquier etnia y edad®?.

ETIOPATOGENIA
En cuanto a la etiopatogenia, atin no esta aclara-
da y surgen multiples teorias para explicar un ori-
gen complejo y multifactorial, siendo la mas admi-
tida la del sindrome neuropdtico crénico!’. Se
aceptan involucrados factores psicologicos y psi-
cosexuales, asi como factores neurolégicos e infla-
matorios, tanto sistémicos como locales (donde
habria una interrelacion entre el sistema nervio-
so central y la estructura neuronal de la vulva, con
cambios en la inervacion y nociceptores, y en la
vascularizacion, y presencia de mastocitos y cito-
cinas proinflamatorias en zonas de hiperalgesia:
las interleucinas IL-1 beta, IL-6 e IL-8, y el factor
de necrosis tumoral alfa)!2410,

En dermatologia psiquiatrica, la disestesia vul-
var se encuadra dentro de los trastornos mixtos,
al igual que otras dinias o trastornos de la sensi-
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bilidad cutanea, o trastornos funcionales cutane-
0s y mucosos, o sindromes de dolor crénico ati-
pico; donde los aspectos psicologicos de la mujer
podrian ser causa o consecuencia'’.

Pero incluso hoy se habla de una misma fisio-
patologia para el cuadro psicolégico o psiquidtri-
co de la paciente y la dinia, que consistiria, aparte
de lo comentado anteriormente, en una disfun-
cion del sistema nervioso central, con alteracio-
nes en los neurotransmisores de las vias serotoni-
nérgica, adrenérgica e, incluso, otras (disminucion
de los niveles de dopamina en el putamen, acti-
vacion del sistema inmunitario con citocinas proin-
flamatorias en el cerebro, toxicidad mediada por
glutamato, disminucion del factor neurotrofico
derivado del cerebro [BDNF], desregulacion pro-
longada del eje hipotilamo-hipofiso-suprarre-
nal) 12410,

Dado que todo esto es controvertido, es impor-
tante indagar por si existiese una depresion enmas-
carada o equivalente depresivo, donde la dinia
seria el sintoma somatico que enmascara la depre-
sion. En este caso, suele haber otros sintomas no
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solo cutdneos, sino también neurolégicos (mare-
os, vértigos), digestivos, respiratorios, etc.!’.

CLINICA

Para explicar la clinica de una forma amena, sin
grandes listas de sintomas, que podemos ver resu-
midos en la tabla 1'*39, vamos a presentar de
manera practica lo que nos puede contar tipica-
mente la paciente en su didalogo verbal, imagi-
nandonos su primera consulta con nosotros. Por
su frecuencia, seria una mujer joven o de media-
na edad (mayor frecuencia de afectacion en esta
franja de edad):

«Vera doctor/a, vengo a verle/a porque lle-
vo un ano con molestias en la zona genital,
por fuera de la entrada a la vagina y por den-
tro de los labios, con escozor como si lo tuvie-
ra en carne viva. Me pasa varias veces cada dia
y paso un buen rato sin poder parar quieta.
Me molesta estar sentada, el roce de la ropa...
todo. Yllevo todo este tiempo sin poder tener
relaciones con mi marido ni tan siquiera poner-
me un tampon. He ido al ginecélogo y lo paso
fatal para que me pueda explorar. Alli me hicie-

ron ecografia y cultivos de todo. Aunque era
todo normal me dieron tratamiento para hon-
gos, pero no noté mejoria. Incluso me hizo
una biopsia en una zona que me dijo que esta-
ba un poco roja y también dio normal. Al final
me dio una crema de hormonas y me mandé
al urélogo. Alli me hicieron andlisis de orina
y mas estudios, y me dijeron que podia ser un
problema en la pared de la vejiga, pero me
miraron con una camara por dentro y estaba
todo normal también. Entonces me dijo que
no era nada de urologia y que volviera mejor
al gineco6logo de nuevo. He pedido consulta
con usted en dermatologia por si tiene que
ver con lo suyo. Estoy desesperada... y hasta
con cierto sentimiento de culpa al no poder
explicarme a mi misma lo que me pasa».

DIAGNOSTICO

En cuanto al diagndstico, vamos a esquematizar
mucho de lo que ya hemos visto. Dado que no exis-
ten pruebas especificas, la clinica y el examen fisi-
co son las principales herramientas y, con ellas,
se diagnosticarian un 96 % de los casos segtin algu-
nos estudios. En este sentido, el diagnéstico for-

Tabla 1. Clinica de la vulvodinia

Sintomas fisicos

Sintomas
psicolégicos/psiquiatricos
y afectacion de su tiempo

y calidad de vida

Exploracion clinica

Dolor, ardor, escozor (disestesia,
causalgia).

Sentimientos de frustracion, culpa,
tristeza.

Mujeres tipicamente de edades
comprendidas entre los 20
y los 40 afios.

Empeora con el roce y presion
(hiperestesia y alodinia): problemas
con el uso de tampones, coito, etc.

Malestar emocional (valorar
depresion enmascarada).

Exploracion fisica visual genital
normal, salvo un posible minimo
eritema vestibular.

Localizacion mayormente en la zona
posterior de la horquilla vulvar.

Disfuncién sexual y/o de pareja.

Duracién de, al menos, tres meses
de evolucién. Mas frecuente
paroxistico que continuo.

Peregrinaje médico con multiples
tratamientos, estudios
y especialistas.

10
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ma ya parte del tratamiento, pues las pacientes
necesitan que las escuchen, que las diagnostiquen
lo antes posible y que el profesional conozca el
problema que tiene delante. Con esto, ya puede
disminuir en parte el nivel de frustracion y ansie-
dad!12,

Hablaremos de tres pasos y tres criterios inclui-

dos en el ultimo de estos pasos. Los tres pasos
sonl211.12.

A. Exclusion diagnéstica

El primer paso es que, ante todo, tras escuchar a
la paciente y su sintomatologia, y aunque podamos
tener ya una sospecha clara, excluyamos otros diag-
nosticos que podrian explicar un dolor crénico
vulvar, ya que, de existir una causa solucionable,
el dolor podria resolverse. Muchas veces la pacien-
te ya acude con todas las pruebas realizadas, por-
que es muy frecuente un retraso, incluso de meses
o0 anos, en el diagnostico y una peregrinacion médi-
ca previa por distintos especialistas. Si no es asi,
normalmente por la historia clinica y la explora-
cion, se excluyen otras causas, pero lo que en teo-
ria parece sencillo, en ocasiones, conduce a un exce-
so de pruebas y tratamientos empiricos, que en
algunos textos se describen como irrelevantes o,
incluso, perjudiciales. Estas pruebas que deberia-
mos plantearnos serian aquellas que descartasen:

* Patologia infecciosa, con toma de muestras para
cultivos y serologias de enfermedades de trans-
mision sexual en sangre periférica.

¢ Patologia inflamatoria cutanea o ginecologica,
incluso tumoral, con inspeccion visual o, si fue-
ra preciso, toma de biopsias (en las cuales, hay
que saber que en la vulvodinia es tipico que se
informen como «inflamacion inespecifica»).

® También podemos medir las hormonas sexua-
les en sangre periférica (estradiol, testostero-
na, globulina fijadora de hormonas sexuales).

* En el ambito urolégico, mas alla de los cultivos
de orina (a veces, necesarios si las molestias son
de localizacion mas anterior y afectan al meato
urinario, ya que la clinica seria muy parecida a
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una infeccién de orina), también se pueden
medir oxalatos en sangre y orina (ya que la hipe-
roxaluria se ha relacionado de forma no con-
cluyente con algunos casos) e, incluso, realizar
un estudio urodindmico y cistoscopias si exis-
tiera sospecha de algunos sindromes como el
sindrome de la vejiga dolorosa o cistitis inters-
ticial.

® Asimismo, es necesaria la exploraciéon neurol6-
gica de la zona. Incluso podria pedirse una reso-
nancia magnética pélvica si sospechamos afec-
tacion de este tipo como, por ejemplo, el
sindrome del canal pudendo (que es, general-
mente, unilateral, provocando causalgia o dolor
locorregional que aumenta normalmente al sen-
tarse). También debe valorarse la posibilidad
de una neuralgia posherpética.

* Se han publicado también hallazgos de cortisol
en sangre elevado a primera hora del dia, como
signo de estrés en estas mujeres.

® Dermatologicamente, los diagnosticos diferen-
ciales serian la vulvitis alérgica e irritativa, el
liquen escleroso, el liquen plano, la atrofia vul-
var (por hipoestrogenismo, tipicamente duran-
te la posmenopausia), la neoplasia intraepite-
lial vulvar y los endometriomas extrapélvicos
(muy raros, y que cursan como lesiones blan-
das de crecimiento lento) 314,

* También debe diferenciarse del vaginismo, que
podria coexistir con la vulvodinia, como meca-
nismo muscular de proteccion al dolor.

B. Valoracion de comorbilidad

y potenciadores o desencadenantes
En un segundo lugar, hemos de preguntar por la
existencia de desencadenantes (como cirugias pre-
vias, infecciones recurrentes previas: de orina, vagi-
nitis-vaginosis, partos, abusos sexuales o proble-
mas de pareja, etc.)!®, potenciadores (posturas,
ropas, etc.) y comorbilidad, tanto fisica (como la
descrita cistitis intersticial, el vaginismo, el sin-
drome del intestino irritable, dispepsia con infec-
cién por Helicobacter pilory'® u otros sindromes de

11

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



Vulvodinia

dolor crénico: dolor orofacial, migranas y cefa-
leas, fibromialgia, sindrome de fatiga crénica,
dismenorrea, sindrome premenstrual, sindrome
temporomandibular); como comorbilidad psi-
quidtrica, ain mas frecuente, incluso cifrandose
en un 72 % de los casos y en su mayoria (un 62,5 %)
trastornos afectivos depresivos, sobre todo, depre-
si6n mayor!?. El segundo cuadro psiquiatrico mas
frecuente asociado es la ansiedad. Otros publica-
dos serian trastornos de la personalidad, sintomas
obsesivos, hipocondria, sintomas dismorfof6bi-
cos, psicosis y sintomas de estrés postraumatico!’.

C. Exploracion fisica

Un tercer paso lo constituye la exploracion fisi-
ca, bimanual, donde buscaremos los tres criterios
de Friedrich, descritos en 1987, que son!*%:

1. Dolor vestibular importante al tocar o al inten-
tar la penetracion vaginal, lo que ocasionara
la dispareunia y, de forma secundaria, absti-
nencia sexual frecuentemente.

2. Dolor a la presion localizada dentro del vesti-
bulo, que se explora con hisopos de algodéon
o cotton test, evidencidndose: alodinia e hipe-
restesia.

3. Presencia o no de eritema circunscrito al vesti-
bulo, sobre todo, en la zona de las glandulas
de Bartolino, que no tiene relacion con la gra-
vedad de la sintomatologia.

En dicha exploracion fisica, se recomienda gra-
duar el dolor y documentarlo en la historia clini-
ca para evaluar posteriormente la evolucion.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Respecto al tratamiento, la dosificacion y forma-
cion comunicativa es fundamental. Recalcamos
como util en esto el modelo publicado de los tres
pilares, que hace hincapié en la asertividad, la
empatia y el juicio critico con nuestros pacien-
tes, ya que en esta entidad se precisa de una gran
gestion emocional'”. Una de las ideas mds impor-

12

tantes que comunicar (con informacién relevan-
te y cientifica, exhaustiva y contrastada, adaptada
a la comprension de la paciente, honesta y pro-
activa para que se implique en sus cuidados, pero
con sentido comun) es la explicacion de los obje-
tivos, que han de ser siempre realistas en estas
mujeres, que llevan meses-anos sufriendo!. Hay
que explicarles que los tratamientos son largos,
lentos y graduales, que se espera que haya altiba-
josy que la pretension final es sufrir menos y mejo-
rar la calidad de vida significativamente, en vez
de curar. Segun revisiones pronosticas, un 70 % de
mujeres consiguen hacer una vida normal con el
tiempo, aunque las remisiones totales son mucho
mas bajas (22 %). Hablarles de esto aporta segu-
ridad!2. Y es también muy importante explicar-
les que el dolor que tienen es real, y no es pro-
ducto de su imaginacion, que no es el resultado
de una enfermedad de transmision sexual, ni tam-
poco un cancer. A partir de ahi, el tratamiento
en la mayoria de casos es multidisciplinario y con
el primun non nocere como premisa, incluso reti-
rando tratamientos que sepamos que no estan ayu-
dando o, en casos de duda, derivando a un equi-
po con experiencial-210-12,

En cuanto a los tratamientos disponibles o uti-
lizados hasta la fecha, el nivel de evidencia cien-
tifica es bajo para cualquier intervencion en par-
ticular. También sabemos que, si no se actua, con
el tiempo, tiende a aumentar la comorbilidad y
empeora el pronéstico. Se estima que se debe man-
tener un tratamiento indicado unos 2-3 meses y,
si no resulta eficaz, pasar a otro. Si un tratamien-
to resulta eficaz, no se debe suspender antes de
seis meses!18:19,

Los aspectos psicologicos son ineludibles y debe
valorarse el cuadro animico y el deterioro de la
autoestima que muchas veces sufren estas pacien-
tes. La terapia cognitiva-conductual es de las mas
empleadas y eficaces!’. Ademas de los aspectos
psicologicos, desempenan un papel muy impor-
tante en la génesis las alteraciones psicosexuales
secundarias que presentan estas mujeres (reafir-
mando la hipétesis psicosomadtica en la etiopato-
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genia de estas alteraciones). El tratamiento de estos
aspectos psicosexuales muchas veces constituye
una parte importante en la terapia, incluso bus-
cando «otra sexualidad» que no implique el coi-
to vaginal hasta que mejoren, e implicando a la
pareja, pues el tipo de reaccion de la pareja ha
demostrado interferir en la intensidad del dolor
(esto apoya el modelo teérico que dice que la vul-
vodinia se ve influida, entre otros, por factores
cognitivos y afectivos) 11819 Es decir, en estas muje-
res, es esencial cuidar razonablemente el cuer-
po, pero también su mundo emocional y su inte-
gracion social.

En cuanto a los tratamientos que podemos pau-
tar en nuestra consulta y como medidas genera-
les, se debe disminuir todo lo que pueda irritar
la zona vulvar. La ropa interior debe ser de algo-
don, no utilizar perfumes en la zona vulvoperi-
neal, no utilizar jabones que irriten, evitar el lava-
do excesivo y, preferentemente, hacerlo solo con
agua, aclarado doble en el lavado de la ropa inte-
rior, no utilizar ropa interior para dormir, no uti-
lizar toallitas higiénicas hiimedas si no son de algo-
don y evitar el uso de pantis o pantalones ajustados
en la zona%!018.19,

En cuanto a tratamientos farmacolégicos, en el
ambito topico, el mas empleado es la lidocaina
en crema al 5 %, que se puede usar hasta seis veces
al dia o solo antes de las relaciones sexuales para
favorecerlas; en segundo lugar, se observan mejo-
rias con gabapentina del 2 al 6 % y también se ha
usado, con peores resultados, hormonoterapia
topica, mas util en mujeres con trastornos trofi-
cos asociados. Incluso se ha empleado diazepam
vaginall?.

Desde el punto de vista sistémico, los farmacos
con mayor experiencia y mejores resultados son
los antidepresivos de los diferentes grupos, espe-
cialmente, los inhibidores de la recaptacion de
serotonina, senalando el escitalopram dentro
de los mas usados, aunque también otros de este
grupo y derivados de estos y con nuevas dianas
(p- €j., la venlafaxina)'®!°. También se siguen usan-
do los antidepresivos triciclicos como la amitrip-
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tilina, la clomipramina y la doxepina'®%’. En todos
los grupos de antidepresivos, deben tenerse en
mente los efectos secundarios: en unos casos, de
disminuci6n de la libido y anorgasmia y, en otros,
sequedad de piel y mucosas, posible estrenimien-
to y retencion urinaria, que podrian incluso agra-
var la sintomatologia, al menos, inicialmente?.
El segundo grupo de farmacos sistémicos mas usa-
dos son los anticonvulsivos, especialmente, la gaba-
pentina. Otras posibilidades anadidas serian las
benzodiacepinas, opidceos u otros analgésicos a
modo de rescate y probar las dietas bajas en oxa-
latos, que no parece que tengan gran éxito'81?,

Como métodos ligeramente mads cruentos, se
pueden hacer infiltraciones subcutaneas vulvares
con distintos farmacos, dentro de los que desta-
camos la toxina botulinica, que ha mostrado efi-
cacia en pequenas series de casos’>!112,

El tratamiento quirdrgico o vestibulectomia se
hace en casos muy seleccionados, que no han mejo-
rado con otras terapias y en centros de referen-
cia?!l. Presenta controversias (por plantear una
cirugia como tratamiento de un dolor, a dia de
hoy, «idiopatico»), pero es efectivo para la vesti-
bulitis vulvar bien localizada y provocada, inclu-
so en un 57-89 % de los casos segun las series, sien-
do el factor mas determinante del éxito la buena
seleccion de la paciente?!. Ademads, estos buenos
resultados se mantienen en el tiempo y aumen-
tan mas aun durante el primer aino después de la
cirugia, aunque puede haber recidivas posterio-
res y siempre se precisa fisioterapia en el posope-
ratorio (dilatacion vaginal, etc.). Las incisiones
se practican por debajo del meato urinario y en
cada lado, adyacentes y paralelas a los labios meno-
res. La complejidad depende de si se extirpa mas
o menos tejido (segun la localizacién del dolor),
que, en un grado mayor, incluiria al completo los
tejidos himenales laterales a las paredes vestibu-
lares laterales en la linea de Hart, y la totalidad
de la horquilla posterior y de los restos himena-
les posteriores hasta el periné, asi como los con-
ductos y glandulas de Bartolino. Posteriormente,
se avanza la mucosa vaginal, si es necesario, para
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cubrir el defecto (es la misma cirugia que en oca-
siones se utiliza para tratar el liquen escleroso).
En la vestibulectomia modificada, que solo retira
tejido superficial, no se hace avance de mucosa
vaginal. Salvo complicaciones, todo el procedi-
miento suele realizarse en una hora, implicando
un sangrado minimo y, por lo general, con anes-
tesia local. Hay que tener en cuenta los costes,
riesgos y la posible formacion de nuevas cicatri-
ces, que pueden agregar un problema o consti-
tuir el punto de partida para la génesis de un nue-
vo dolor?.

Merece la pena resenar lo util que puede ser la
colaboracion con un fisioterapeuta implicado,
conocedor, profesional y que le guste el trabajo
de esta enfermedad?. Son multiples los estudios
que han demostrado que la fisioterapia es eficaz
en la disminucion y el control del dolor?>#*. A su
vez, se puede trabajar la reeducacién propiocep-
tiva y nociceptiva e, incluso, hacer un seguimien-
to de la mejoria en la actividad sexual de la pa-
ciente. Un ambiente de confianza con el mismo
especialista favorece el autoconocimiento fisico
(muchas mujeres no conocen bien su zona geni-
tal) y psiquico, pues la paciente puede y suele
hablar durante el tratamiento, lo cual genera auto-
confianza. Se puede percibir, por lo tanto, cierto
efecto psicoterapéutico anadido (se trata de sesio-
nes periodicas de, al menos, 1 hora, con un tera-
peuta especifico, con desahogo, valoracion de
logros, etc.)?*%, Asimismo, mediante educacion,
se pueden ensenar técnicas de automasaje, técni-
cas de relajacion, etc. que aumenten mas dicha
autoconfianza y la no dependencia. Son impor-
tantes también las pautas de educacion dirigidas
al manejo de los distintos componentes conduc-
tuales y psicosociales que favorezcan las conduc-
tas asociadas al dolor y a la discapacidad (existen
procesamientos de la informacion mal adaptati-
vos sobre el dolor, la percepcion de la enferme-
dad y/o la incapacidad) y buscar estrategias de
afrontamiento. La paciente debe ser educada en
la naturaleza etiologica del dolor, asi como en sus
caracteristicas, su multidimensionalidad y en como
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interacttan la disfuncion fisica y los aspectos psi-
colégicos; con entrenamiento para reducir el estrés
y la hipervigilancia y, a su vez, ser fisicamente mas
activas con actividades ligadas al disfrute perso-
nal. Es importante una reeducacion postural: ense-
nar a mantener una postura adecuada en situa-
ciones que requieran de mayor esfuerzo de la
musculatura pélvica y perineal y, asi, reducir el
riesgo de lesion o dolor??2%. También viene bien
el acondicionamiento fisico progresivo, disenan-
do un programa que tenga en cuenta el caracter
ténico, de soporte y postural del conjunto mio-
fascial pélvico en determinadas actividades como
la bipedestacion, la sedestacion, al caminar, y el
caracter dinamico visceral de otras posturas o accio-
nes como, por ejemplo, la miccién. En cuanto a
la consciencia del cuerpo, acciones como visuali-
zar sus propios genitales, poner nombre a sus par-
tes externas y conocer sus funciones, y también
aprender cuando y como se contrae y relaja la mus-
culatura del suelo pélvico, son fundamentales. Los
ejercicios del suelo pélvico y su mantenimiento
regular constituyen una parte esencial en los tra-
tamientos de reeducacién perineal??!. Conocemos
la frecuente asociacion del cuadro a hipertonici-
dad cronica del suelo pélvico, que contribuye a
aumentar el dolor e, incluso, a asociar vaginismo.
Por lo tanto, rehabilitar dicha musculatura y lograr
una relajacion voluntaria y aprendida de la mus-
culatura es muy importante. Esto se trabaja con
técnicas manuales (sistemas de neuromodulacion
fisiologica del dolor con estimulos de masaje, esti-
ramientos, liberacion de puntos gatillo, etc.), cine-
siterapia, biofeedback electromiografico o EMG (a
través de electrodos que captan la actividad eléc-
trica de la musculatura tanto en estado de repo-
so como de contraccion, la paciente aprende a
controlar respuestas fisiologicas de forma volun-
taria, que, en condiciones normales, no se puede
controlar voluntariamente, o si puede, pero, por
algun proceso patologico, ese control se ha per-
dido), electroestimulacion transcutanea (TENS)
y electroanalgesia (segura y efectiva sobre el dolor,
lo que, en la mayoria de los casos, se traduce en
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una mejoria en la dispareunia secundaria), asi
como ejercicios instruyendo a la propia paciente
como el masaje y la dilatacién vaginal?%. De esta
forma, los trabajos sobre fisioterapia sola o com-
binada con otras terapias han demostrado resul-

tados positivos, tanto a corto como a largo plazo
en222:

¢ La disminucion y el control del dolor.
¢ El aumento del deseo sexual.
e La frecuencia de las relaciones sexuales.

¢ La sensibilidad y flexibilidad de la musculatura
del suelo pélvico.

¢ La respuesta al roce y a la palpacion.

La fisioterapia no funciona de un dia para otro,
es un proceso largo que exige un trabajo cons-
tante y que requiere de mucha dedicacion y dis-
ciplina.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
Como discusion y conclusiones, cabe comentar
seis detalles finales:

1. Estamos ante una enfermedad muy prevalente
y frecuentemente no diagnosticada o mal diag-
nosticada (vaginismo, etc.), o bien, a la que se
atribuyen erroneamente alteraciones psicolo-
gicas o emocionales de forma exclusiva. Esto
da lugar a un peregrinaje médico, pruebas mul-
tiples, incomprension y frustracion en las pacien-
tes, existiendo un importante deterioro en las
escalas de calidad de vida en ellas.

2. En muchas ocasiones, la vulva es un 6rgano olvi-
dado en ginecologia y urologia, por lo que la for-
macion del dermatoélogo en ella es indispensable.

3. Aunque la fisiopatogenia de esta entidad aun
se conoce poco, se van identificando alteracio-
nes en mediadores inflamatorios, en los noci-
ceptores y alteraciones en vias del sistema ner-
vioso central.

Mas Dermatol. 2020;32:7-16
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4. Los aspectos fundamentales que considerar en
el tratamiento y seguimiento son: el dolor (su
localizacion, intensidad e interferencias), las
interferencias en el sueno, y el funcionamien-
to fisico, emocional y sexual. Debemos hacer
un abordaje de todo ello y tener en cuenta los
efectos secundarios de los tratamientos, espe-
cialmente, de algunos farmacos (el indice de
funcién sexual podria usarse como monitori-
zacion de la evolucion en ciertos casos).

5. Es esencial la comunicacion y gestion de expec-
tativas con la paciente mediante asertividad,
empatia y juicio critico, que son fundamenta-
les para un tratamiento y seguimiento largos,
donde facilmente se precisaran multiples tera-
pias, ninguna de ellas con alta evidencia.

6. Es imprescindible la multidisciplinariedad, don-
de proponemos la fisioterapia como aliada tera-
péutica de gran peso.
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