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RESUMEN

Introduccion: La estimulacién transcraneal magnética y de corriente directa son
técnicas de estimulacion de la corteza cerebral no invasivas e indoloras. Estas podrian
ser Utiles para el tratamiento del dolor pélvico cronico y el sindrome de dolor pélvico
cronico. Aun y la presencia de un tratamiento convencional bastante amplio, la
sintomatologia persiste.

Objetivos: El objetivo principal es evaluar la efectividad del uso de tDCS o rTMS en el
tratamiento del dolor pélvico crénico. El objetivo secundario es la evaluacion de la
efectividad analgésica de intervenciones complejas.

Estrategia de busqueda bibliogréafica: La busqueda bibliogréafica se ha realizado en 2
metabuscadores y 7 bases de datos. Los criterios de inclusion son pacientes con dolor
pélvico cronico o sindrome de dolor pélvico cronico. La calidad metodol6gica ha sido
evaluada mediante escalas validadas.

Resultados: Se han obtenido un total de 13 articulos con calidad media-alta. En estos
encontramos pacientes (18-74 afios) con dolor pélvico cronico en los que se aplica
rTMS o tDCS y se valora el efecto analgésico. En 9 articulos se demostr6 una evidencia
significativa del efecto analgésico y en 4 se pudo observar una disminucion del dolor.
Discusion: Se ha hecho referencia a la evidencia significativa del dolor, el poco tiempo
de seguimiento de los sujetos, a las poblaciones pequefias de estudio, a la disminucion
de la toma de medicamentos, la localizacion, efectividad y accesibilidad de dichas
técnicas. Ademas, también se ha hablado de las limitaciones.

Conclusién: LarTMS y tDCS han demostrado su efecto analgésico pero se sugiere la

realizacion de estudios futuros.

PALABRAS CLAVE
Estimulacion transcraneal magnética, estimulacion transcraneal eléctrica directa, dolor

pélvico cronico, sindrome de dolor pélvico cronico y dolor pelviano.



INTRODUCCION

Han pasado 27 afios des de la publicacion del primer informe respaldado por la Red
International de Verificacion de Datos (IFCN, por sus siglas en inglés) sobre
“’Estimulacion eléctrica y magnética no invasiva del cerebro, la médula espinal y las

raices: principios y procedimientos basicos para la aplicacion clinica de rutina’” (1).

La estimulacion transcraneal magnetica (TMS) es una técnica neurofisiolégica indolora
y no invasiva que consiste en utilizar una bobina magnética situada encima del craneo
que induce una corriente eléctrica transitoria (2), a través del craneo y hacia el cerebro
(3) y se encarga de estimular la corteza cerebral (1). Es decir, se encarga de producir
cambios en la excitabilidad cortical en el sitio de estimulacion y transinapticamente en
areas distintas (3). La estimulacion transcraneal magnética repetida (rTMS) es la
aplicacion repetida de pulsos de TMS. Esta puede aplicarse con alta frecuencia (> 5 Hz)
0 baja frecuencia (< 1 Hz), en funcion de la zona de estimulacién y de las condiciones
de dolor. La primera se encarga de aumentar la excitabilidad cortical, mientras que la
segunda la disminuye (3).

La estimulacion transcraneal con corriente directa es una estimulacion cerebral de
corriente continua no invasiva (4) que influye en la actividad cortical neuronal (5). La
tDCS ha demostrado una mejora en la valoracion emocional del dolor y la inhibicion
descendente del dolor (6).

En ambas estimulaciones, se suele realizar la estimulacion sobre la zona de la corteza
motora primaria (M1) (7) y cortex dorsolateral prefrontal (DLPFC) (8). En el caso de
tDCS parece ser que la estimulacion de ambas zonas han demostrado un mayor efecto
analgeésico debido a su alto grado de estimulacion (8).

En el caso de M1, no se sabe exactamente cuél es el mecanismo de accion preciso de
funcionamiento de este, aun asi se cree que pone en marcha el sistema endogeno
opioide que participa en el procesamiento del dolor (7).

Por otra parte, cabe destacar que la aplicacion de rTMS y tDCS en la zona de DLPFC es
debida al papel clave gue tiene dicha zona en la percepcion del dolor. Ademas, es un
punto clave en las redes cognitivas, afectivas y sensoriales (9). Se sabe que tiene un
papel muy importante en el procesamiento subjetivo del dolor, en el dolor anticipado y
en el control del dolor (10), es decir, participa en el proceso de bloqueo de la

sensibilizacion descendente, cosa que provoca un efecto analgésico (11). Se ha



demostrado que la estimulacion sobre este Gltimo ha reducido la intensidad del dolor en
pacientes con dolor crénico (12).

Respeto al hemisferio de estimulacion, en el caso de M1, se suele estimular la zona
contralateral a la dolorosa o a la que empezaron los sintomas (13). En el caso de
DLPFC, se estimula la izquierda normalmente debido a que es el area que esta
principalmente implicada en aspectos cognitivos, afectivos y de atencién al dolor (12).
En cuanto al nimero de sesiones realizadas, parece ser que 10 sesiones consecutivas
entre semanas pueden producir efecto analgésico duradero en el tiempo (11),(14). Aun
asi, no esta demostrada la eficacia y seguridad a largo plazo (14).

Des de la primera publicacion nombrada anteriormente, la comunidad cientifica ha visto
incrementado el conocimiento del uso de dichas técnicas en el tratamiento del dolor
crénico (5),(11).

En algunos estudios se realiza la aplicacion de tDCS o rTMS junto con otras terapias (
estimulacion transcutdnea o TENS (15), fisioterapia utilizando técnicas como la de
Bobath, método Brunnstrom entre otras (16), 0 ambas juntas (17) en el tratamiento de
otras enfermedades (lesion medular (15), fibromialgia (18), enfermedad vascular
cerebral (16) respectivamente) demostrando una evidencia significativa.
Recientemente, se ha empezado a introducir el uso de dichas estimulaciones en el dolor
pélvico cronico y en el sindrome de dolor pélvico cronico.

El dolor pélvico cronico es un dolor no maligno que es percibido en estructuras
relacionadas con la pelvis en hombres y mujeres(19). Este dolor, debe haber sido
continuo o recurrente durante al menos 3 meses(19). Su prevalencia es desconocida
pero hay estudios que indican una prevalencia del 12% (20). Este suele tener un impacto
perjudicial en la calidad de vida (21), de manera que se suele asociar a consecuencias
negativas cognitivas, conductuales, sexuales y emocionales (17) (normalmente
ansiedad y depresion (4)). Este puede subdividirse en dos tipos, aquellos que tienen una
patologia clasica bien definida (infeccion o cancer) y aquellas sin patologia previa pero
gue incluyen mecanismos bioldgicos (19). En el caso de la Asociacién Europea de
Urologia (EAU, por sus siglas en inglés), el primero recibe el nombre de "dolor pélvico
asociado a una enfermedad especifica" y el segundo "sindrome de dolor pélvico
cronico™(19). En la nueva Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11), estas
afecciones tienen nuevos nombres: la primera se conoce como dolor pélvico secundario

crénico y la tltima como dolor pélvico primario crénico(19).



El sindrome de dolor pélvico cronico primario se puede definir como dolor pélvico
episodico persistente o recurrente asociado con sintomas que sugieren disfuncion del
tracto urinario inferior, sexual, intestinal o ginecoldgico(19). Respeto a la causa de este,
no existe ninguna infeccion que este identificada u otro tipo de patologia obvia(19).
Cabe destacar que hay patologias con causa definida (como endometriosis o
dismenorrea primaria) que pasan a considerarse sindromes de dolor cuando se perpetdan
en el tiempo (en el caso de la dismenorrea) o cuando aparte de perpetuarse en el tiempo
tampoco no responden al tratamiento (en el caso de la endometriosis)(19). Este es la
causa mas comun de prostatitis en hombres (1) y en el caso del dolor pelvico cronico en
mujeres, el sindrome del dolor pélvico crénico supone el 30% de sus causas (2). Se
puede localizar a un solo érgano, a mas de un 6rgano pélvico o estar asociada a
sintomas de enfermedades sistémicas. La sintomatologia que aparece suele ser dolor,
disminucion de la calidad de vida y de la funcion sexual y sintomas psicoldgicos y del
tracto inferior (como urgencia urinaria, nicturia, ...) (1), (2).

El tratamiento convencional que se utiliza para tratar el dolor pélvico crénico
(incluyendo sus subtipos), en el cual se incluye tratamiento farmacolégico (1),(2)
fisioterapia (1), cambios dietéticos (2) y neuroestimulacion (2)) es el mas utilizado, aun
asi, la sintomatologia de las distintas alteraciones persiste. Cabe destacar que el
tratamiento convencional (incluidos farmacos, inyecciones de anestésicos y
corticosteroides y terapias conductuales) en el dolor pélvico crénico no es efectivo en el

tratamiento del dolor crénico (3).

OBJETIVOS:

Este estudio tiene como principal objetivo evaluar y comparar la evidencia cientifica
actual sobre la efectividad que tiene el uso de la tDCS o rTMS en el tratamiento del
dolor en el dolor pélvico crénico y en el sindrome de dolor pélvico croénico.

Cabe destacar que estas técnicas han sido aplicadas en otras patologias junto con otro
tipo de terapias como por ejemplo el TENS (22). Por eso, se ha incluido como objetivo
secundario en este estudio, la evaluacién de la evidencia actual sobre la aplicacion de
intervencion complejas (tDCS y rTMS con otro tipo de terapias) en dolor pélvico
cronico.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

1.Fuentes de informacién



Esta revision ha sido realizada sobre los efectos analgésicos de la estimulacion

transcraneal eléctrica directa o magnética en pacientes con dolor pélvico crénico o

sindrome de dolor pélvico cronico.

La busqueda bibliogréafica se ha realizado en: Biblioteca virtual salud, EBSCOhost,
Pubmed, Pubmed central, LILACS, Cochrane y PEDro.

Entre los descriptores y palabras clave que han sido utilizadas se encuentran:

Tabla 1. Descriptores y palabras clave

DESCRIPTORES

DECS MESH
Dolor pélvico Pelvic pain
Dolor cronico Chronic pain

Estimulacion transcraneal magnética

Transcranial magnetic stimulation

Estimulacion transcraneal eléctrica

directa

Transcranial current direct stimulation

PALABRAS CLAVE

Espariol

Inglés

Dolor pélvico crénico

Chronic pelvic pain

Sindrome de dolor pélvico cronico

Chronic pelvic pain syndrome

Dolor pélvico primario cronico

Chronic primary pelvic pain

Dolor pélvico secundario crdnico

Chronic secondary pelvic pain

En la siguiente tabla se puede observar un resumen de la estrategia de basqueda

bibliogréafica realizada en esta revision:

Tabla 2. Estrategia de busqueda bibliogréfica.

Metabuscador/ | Articulos
base de datos/ | encontrados
base de

Articulos finales | Criterios de exclusion




revision

sistematica
“’Transcranial BVS:10 BVS:6 -Sin interés para mi tema
. Ebscohost Ebscohost | de investigacion (PMC,
magnetic (Cinhal):1 (Cinhal):0 | Cochrane).
stimulation’’ Pubmed:1 Pubmed:0 | -Estudios
o . 0 PMC:2 repetidos(Ebscohost
AND “chronic PMC:416 Lilacs:0 | (Cinhal), Pubmed, PMC,
pelvic pain”’ Lilacs:0 Cochrane: | Cochrane).
Cochrane: 0 -Publicacion de protocolos
10 PEDro:0 | sin los resultados
PEDro:0 (Cochrane).
“’Transcranial BVS: 7 BVS: 0 -Sin interés para mi tema
T Ebscohost Ebscohost | de investigacion (BVS).
g (Cinhal):1 (Cinhal):0 | -Estudios repetidos (BVS,
stimulation”’ Pubmed:7 Pubmed:0 | Pubmed,Cochrane).
e . PMC:312 PMC:0 -Publicacion de protocolos
AND “’chronic . . -
Lilacs:0 Lilacs:0 sin los resultados
pelvic pain Cochrane: Cochrane: | (Cochrane).
” 4 0
syndrome PEDro:0 PEDro:0
“’Transcranial BVS:6 BVS:0 -Sin interés para mi tema
. Ebscohost Ebscohost | de investigacion (BVS'y
magnetic (Cinhal):0 (Cinhal):0 | PMC)
stimulation”’ Pubmed:0 Pubmed:0 | -Estudios repetidos (BVS
o : PMC:378 PMC:0 y PMC)
AND “chronic Lilacs:0 Lilacs:0 -Publicacion de protocolos
primary pelvic Cochrane: Cochrane: | sin los resultados
ain’ 0 0 (Cochrane)
P PEDro:0 PEDro:0
“’Transcranial BVS:5 BVS:0 -Estudios repetidos
. Ebscohost Ebscohost | (BVS,Pubmed,PMC,Cochr
magnetic (Cinhal):0 (Cinhal):0 | ane)
stimulation”’ Pubmed:1 Pubmed:0 | -Sin interés para mi tema
AND PMC:310 PMC:0 de investigacion (BVS,
Lilacs:0 Lilacs:0 Pubmed, PMC, Cochrane)
“’secondary Cochrane: Cochrane: | -Publicacion de protocolos
chronic pelvic 2 0 sin los resultados
PEDro:0 PEDro:0 | (Cochrane)
pain’’
“’Transcranial BVS:4 BVS:2 -Sin interés para mi tema
. Ebscohost Ebscohost | de investigacion (todas)
S (Cinhal):2 (Cinhal):0 | -Estudios repetidos (BVS,
stimulation”’ Pubmed:5 Pubmed:0 | Ebsochost (Cinhal),
AND “’chronic PMC:332 PMC:0 Pubmed, PMC, Lilacs,
Lilacs:1 Lilacs:0 | Cochrane)

pelvic pain’’




Cochrane: Cochrane: | -Publicacién de protocolos
13 0 sin los resultados
PEDro:0 PEDro:0 | (Cochrane)
“’Transcranial BVS:1 BVS:0 -Sin interés para mi tema
: Ebscohost Ebscohost | de investigacion (PMCy
current direct (Cinhal):0 (Cinhal): | Cochrane)
stimulation’’ Pubmed:1 Pubmed:0 | -Estudios repetidos (BVS,
o . PMC: 256 PMC: 0 Pubmed)
AND “chronic Lilacs:0 Lilacs:0 -Publicacion de protocolos
pelvic pain Cochrane: Cochrane: | sin los resultados
» 6 0 (Cochrane)
d
synRarome PEDr0:0 PEDro:0
“’Transcranial BVS:2 BVS:0 -Sin interés para mi tema
. Ebscohost Ebscohost | de investigacion (PMC,
el rEe: (Cinhal):0 (Cinhal):0 | Cocrhane)
stimulation’’ Pubmed:0 Pubmed:0 | -Estudios repetidos (BVS,
o : PMC:319 PMC:0 Cochrane)
AN ETElE Lilacs:0 Lilacs:0 -Publicacion de protocolos
primary pelvic Cochrane: Cochrane: | sin los resultados
. 6 0 (Cochrane)
pain
PEDro:0 PEDro:0
syndrome”’
“’Transcranial BVS:2 BVS:0 -Sin interés para mi tema
: Ebscohost Ebscohost | de investigacion (BVS,
current direct (Cinhal):0 (Cinhal):0 | Pubmed, PMC)
stimulation”’ Pubmed:1 Pubmed:0 | -Estudios repetidos (BVS,
o - PMC:264 PMC:0 Cochrane)
AND “chronic Lilacs:0 Lilacs:0 -Publicacion de protocolos
secondary Cochrane: Cochrane: | sin los resultados
pelvic pain 3 0 (Cochrane)
PEDro:0 PEDro:0
syndrome’’
2.Limites

El limite que se incluyd en todas las basquedas fue:

- Idioma: Inglés y castellano

Des de la primera publicacion en 1994 sobre las técnicas de rTMS y tDCS no se publico

ningun articulo sobre el tema, por lo tanto, al tener un origen tan reciente no se incluyé

ningun limite de los afios de publicacion debido a la escasez de articulos sobre el tema.

3.Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion:




Estudios que incluyeran pacientes (mujeres/hombres) con un dolor pélvico crénico/
sindrome de dolor pélvico cronico y en los que se realizo la aplicacion de rTMS o
tDCS.

Los estudios deben estar publicados en inglés.

Criterios de exclusion: Articulos del sindrome de dolor pélvico cronico primario
asociado a sintomas de enfermedades sistémicas (fibromialgia, ...). Por otra parte,
también seran excluidos aquellos protocolos que aun no tenian los resultados
publicados.

4.Calidad metodoldgica

En este estudio se han incluido estudios casi-experimentales (23),(24) estudios clinicos
aleatorizados (5),(8),(12),(13),(22),(25),(26),(27) y reporte de casos (11),(28),(29).

El nivel de evidencia de todos los ECAs incluidos en esta revision ha sido evaluado y
determinado de acuerdo a la escala de PEDro. La puntuacion maxima de esta escala es
de 11 puntos.

El nivel de evidencia de todos los estudios casi-experimentales incluidos en esta
revision ha sido evaluado y determinado de acuerdo a la escala de TREND. La
puntuacion maxima de esta escala es de 57.

En las dos escalas anteriores, cuanta mayor puntuacion presenten los estudios en ellas,

mayor calidad metodoldgica tendran estos.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

1.Fuentes de informacion y calidad metodoldgica:

En el presente estudio se han rastreado 2 metabuscadores y 7 bases de datos (3
especificas y 2 de revision). Al inicio se obtuvieron 2110 articulos, de los cuales 170
estuvieron repetidos. Por lo que, se valoro si los 1940 articulos restantes cumplian los
criterios de inclusion y exclusion.

Finalmente se han obtenido un total de 13 articulos, los 1927 articulos restantes fueron
descartados porque no eran de interés para el tema de investigacién o a causa de que
eran estudios sin terminar (publicacién de protocolos sin la publicacion de los
resultados).

Respeto a los 13 articulos de este estudio, hay 8 que son experimentales, 2 casi-
experimentales y 3 reportes de casos.

Respeto a los experimentales, su calidad metodologica fluctta entre los valores 7 y 10

sobre 11 en la escala de PEDro. Por otra parte, los casi experimentales tienen una
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fluctuacién de 31 o 35 sobre 57 en la escala TREND Statement Checklist. Finalmente,

los articulos de reporte de caso no han sido valorados por ninguna escala de calidad

metodoldgica.

Figura 1. Flujograma
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Tabla 3. Calidad metodoldgica (PEDro)

items 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 (8 |9 [10 |11 | total
PEDro
Cervigni2018 NO |SI |SI [NO |SI |SI |[NO|SI |SI|SI |SI |8
Simis2015 SI [SI|SI INO|SI |NO|NO|NO|SI |SI |SI |7
Divandari2017 SI |St|{St|st (SI|SI |[NO|SI [SI|SI |SI |10
Thibaut2017 SI [SI|SI|NO|SI|SI |[NO|SI |SI|SI |SI |9
Ramalho- SI |St|{St|st (SI|SI |[NO|SI [SI|SI |SI |10
Dantas2020
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W.-Fenton2009 SI |SI'|SI{NO|SI|SI |[NO|SI |SI | SI |SI |9
Pegado2019 SI |SI'|SI {NO |SI |SI |[NO|SI |SI|SI |SI |10
PhilippeHarvey2017 | NO | SI | SI | NO |SI |SI |[NO|SI |SI |SI |SI |7

1 = Los criterios de eleccion fueron especificados ; 2 = Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos;
3 = La asignacion fue oculta; 4 = Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
prondstico mas importantes; 5 = Todos los sujetos fueron cegados; 6 = Todos los terapeutas que
administraron la terapia fueron cegados; 7 = Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado
fueron cegados; 8 = Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de més del
85% de los sujetos asignados en los grupos; 9 = Se presentaron resultados de todos los sujetos que
recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control; 10 = Los resultados de comparaciones
estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave; 11 = El estudio

proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

2.Resultados generales de la poblacion y la intervencién

2.1 Caracteristicas generales de la muestra

En el presente estudio al estudiar el dolor pélvico cronico y el sindrome de dolor pélvico
cronico se encuentran pacientes con diferentes patologias (por ejemplo: la cistitis
intersticial, la prostatitis, la endometriosis, la dismenorrea y afectacion del nervio
pudendo u otras).

Respeto a las patologias nombradas anteriormente, podemos encontrar las que son de
causa conocida (endometriosis y dismenorrea) o los de causa desconocida (cistitis
intersticial, prostatitis y afectacion del nervio pudendo)(19). Lo que ocurre, es que, en el
caso del primer grupo, cuando se perpettan en el tiempo (endometriosis y dismenorrea)
y no responden al tratamiento (endometriosis), se consideran sindromes de dolor
pélvico cronico(19).

Por lo tanto, larTMS y la tDCS se aplica en pacientes con patologias de origen
conocidas pero que se perpettan en el tiempo (dismenorrea y endometriosis) y que no
responden al tratamiento (endometriosis) (19).

La mayoria de las pacientes son mujeres, aunque también hay hombres. Los sujetos de
estudio presentan variedad respeto a las edades (18 (5)-74 afios(28)). Cabe destacar que
todos ellos presentaban dolor pélvico crénico (en muchos estudios se consideraba de
una duracion minima de 6 meses) y en funcion del estudio se permitia o incluso se
realizaba la valoracion de la toma de medicamentos (28),(23),(26),(22). Ademas, un
criterio de inclusion que se repite en bastantes estudios es que los sujetos debian ser

resistentes al tratamiento convencional (23)(24)(25).
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Ver anexo 1: Tabla de caracteristicas de la muestra

2.2. Intervencion

Los 13 articulos incluidos en esta revision aplican protocolos de intervencion variados
con la intencidn de obtener un efecto analgesico.

Hay 11 articulos que realizan una intervencion simple, de los cuales 6 articulos realizan
la aplicacion de tDCS (8)(12) (13)(26)(27)(29) y 5 la de rTMS (11)(23)(24)(25)(28).
Los otros dos articulos realizan una intervencion compleja en la cual se aplica tDCS
junto con otras técnicas (5)(22)

Los parametros que se han utilizado en el caso de la corriente directa son: intensidad des
de 0,3 (8) a 10 mA (12),(26) duracion de sesiones de 20 minutos (8),(12),(13),(26),
(29),(27), y el nimero de estas puede variar des de 2 sesiones consecutivas a 10
sesiones (5 dias consecutivos solo entre semana durante dos semanas (12),(29),(27).
Esta se aplico de alta frecuencia en todos los articulos a excepcion de uno (11) en el
cual se realiz6 la aplicacién de alta y baja frecuencia. Se aplicé en M1 en todos los
estudios a excepcion de 1 (11) en el que se aplico en la zona de DLPFC. Respeto a la
aplicacion en M1 se realiz6 tanto en el lado derecho y el izquierdo (23), Gnicamente en
el derecho (24) o bien no fue especificado (25),(28). Por otra parte, en el caso de
DLPFC se aplico en la zona derecha (11) e izquierda (11) de forma aislada.

En el caso de la rTMS se aplica con una intensidad de 110% del umbral motor en
reposo (25), (23) o del umbral del dolor (11) en trenes de 10-20 Hz (25)- (23) (trenes de
5 segundos y descansos de 26-30 segundos) o alta frecuencia de 10-40 Hz (sin trenes)
(24)-(28). Los pulsos que se aplican pueden ser des de 750 (23) a 1500 pulsos (24),(23)
por sesion. La duracion de la sesién es de 20 minutos (25),(28),(23) y durante 5 dias
consecutivos (durante 1/2 semanas) (23).

Este se aplico en la zona de M1 en todos los estudios a excepcion de dos (8),(12) que se
aplico en DLPFC izquierdo. Respeto a M1 se aplico en la zona izquierda (8),(27),
contralateral (CL) a la zona dolorosa o CL a la zona donde empezaron los sintomas (13)
0 no se especifico en qué hemisferio se aplicaba (26),(29).

Finalmente, cuando se realizaba la intervencion simulada, en la mayoria de estudios se
emitia la estimulacion (rTMS o tDCS) durante los primeros 30 segundos
(13),(28),(26),(27) y posteriormente se eliminaba dicha aplicacion. Aun asi, en algunos
estudios se aplicaba una corriente insignificante (tDCS o rTMS), de manera que, esta
era incapaz de producir ningun tipo de efecto.
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Se ha valorado la aplicacion de otro tipo de terapias junto con las estimulaciones
transcraneales como pueden ser estimulacidn transcraneal con corriente pulsada (tPCS)
(5) y TENS (22). Los valores del TENS fueron: 3 Hz, 400 ms (de duracion de pulso) e
intensidad que produzca sensaciones fuertes y dolorosas. En el caso de la tPCS, se
realizé la aplicacion de corriente de alta frecuencia, intensidad de corriente fija de 2 mA
y frecuencia de 6-10 Hz. En este caso, la tDCS se ha aplicado en M1 en ambos dos
articulos, aun asi, en uno se ha aplicado CL a la zona dolorosa (22) y en el otro en M1
izquierdo (5).

Ver anexo 2: Tabla de la intervencion

3.Variable: Dolor

La variable que se ha estudiado en todos ellos es el dolor y, por lo tanto, el efecto
analgesico. En la mayoria de los estudios se utiliza la escala numerica del dolor (NRS)
(11),(12),(23),(27) o la escala Visual Analdgica (EVA)
(8),(5),(12),(13),(24),(25),(28),(26),(22),(29) para realizar dicha valoracion, aun asi,
algunos también realizan el estudio del umbral de presion del dolor (5),(13), el umbral
de percepcion de los sujetos (Von Frey Hair Assesment) (5),(13), la modulacion del
dolor condicionado (CPM) (5),(13), el cuestionario Mc Gill de dolor (MPQ) (25),(27),
el dolor neuropatico o escala de valoracion de los sintomas del dolor neuropaticos
(NPSI) (25), la escala de dolor pélvico funcional (FPPS) (25), el cuestionario de salud
(SF-36) (25), registros subjetivos de la sintomatologia (24),(23) o de la toma de
medicamentos (28) u otros.

Valoraciones subjetivas 0 autopercibidas:

Entre estas se utilizo la escala EVA, NRS, NPSI, Mc Gill, FPPS y SF-36.

La escala EVA(30), es una escala que va des del 0-10 donde el 0 es nada de dolor y el

10 un dolor maximo. Esta es utilizada para que el paciente determine la intensidad de
dolor que tiene.

La escala NRS (31) es una escala numérica Gnica de 11 puntos que es ampliamente
validada. El valor 0 es indicativo de que el paciente no presenta dolor, en cambio, en el
valor 10 el paciente presenta un dolor severo.

La NPSI (32) es una escala de valoracién de sintomas de dolor neuropético que consta
de 12 items. Entre ellos podemos encontrar la valoracion de la severidad del dolor
espontaneo, de los ataques de dolor, de los dolores provocados y de las sensaciones

anormales.
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El cuestionario Mc Gill (33) se encarga de evaluar aspectos cuantitativos y cualitativos
del dolor como son localizacion, cualidad, propiedades temporales e intensidad.

La FPPS (Escala del dolor pélvico funcional) es una escala que valora la intensidad del
dolor pélvico en relacién con las funciones de la vida diaria, concretamente, la funcién
de vejiga y los intestinos, las relaciones sexuales, caminar, correr, levantar objetos,
trabajar y dormir.

Finalmente el SF-36 (34) es un cuestionario que consta de 36 preguntas que estan
repartidos en diferentes tematicas, entre las que podemos encontrar la funcion fisica, el
rol fisico, el dolor corporal, la salud general, la vitalidad, la funcion social, el rol
emocional la salud mental y el item de transicion de la salud. Cada item puede valorarse
con una puntuacion del 0-100.

Valoraciones obijetivas:

Entre las valoraciones objetivas estudiadas en los distintos articulos podemos encontrar
el umbral de presion del dolor (PPT), el umbral de percepcién del dolor y la evaluacion
de la modulacion condicionada del dolor (CPM).

El umbral de presién del dolor (PPT) se define como la minima cantidad de presion que
evoca el primer dolor (35). Se suele utilizar la algometria de presion para valorarlo. En
el estudio de Thibaut et al. (5) se valor6 tanto HL como CL en la zona corporal mas
dolorosa, en cambio, en el articulo de Simis et al. (13) se realizé la prueba en el
dermatoma T12-L1 del abdomen .

Para valorar el umbral de percepcion de los sujetos se utilizo la prueba de Von Frey
Hair Assessmentt (36), que lo que hace es utilizar los monofilamentos VFH para
evaluar la funcidon de los nervios periféricos mediante la deteccion de presion puntual en
todo el cuerpo, pero concretamente en la piel sin pelo. Tanto en el articulo de Thibaut
A.etal. (5)y el de Simis et al. (13) se valoro la region mas dolorosa y la mano
homolateral (que servia de control).

La CPM es la evaluacion de la modulacion del dolor condicionada donde se valora la
capacidad de inhibicién del dolor (37). Esta se utilizd otra vez en los dos estudios
nombrados anteriormente (5),(13), de manera que, en ambos estudios se realizé la
misma prueba que la PPT pero con la mano CL del sujeto sumergida en agua fria
durante 30 segundos.

Intervencion simple

Aplicacion Unica de rTMS o rTDCS sin ninguna otra terapia.
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Hay 6 articulos en los cuales se aplico tDCS (38),(12),(13),(26),(29), (27) y 5 articulos
en los cuales se aplicd rTMS (11),(24),(25),(28),(23).

tDCS: 5 articulos demostraron una evidencia significativa de la aplicacion de tDCS en
el dolor (8),(12),(13),(26),(27). El otro articulo (29) si que demostré una disminucion
del dolor pero no fue significativa.

rTMS: 4 articulos de los cinco en los que se aplico rTMS (24),(25),(23) demostraron
evidencia significativa de la eficacia de la técnica en la disminucion del dolor. En
cambio, en los otros dos articulos (11),(28) , se puede observar una disminucién del
dolor pero que no es significativa.

La valoracién del dolor se realizé después del tratamiento o en algunos estudios se hizo
un seguimiento durante dias, semanas 0 meses. De manera que, se hizo el seguimiento
hasta el dia diez (13) o durante la primera semana (23). Respeto a los meses, se hizo el
seguimiento a final del primer (24),(23), segundo (23), tercer mes (23), cuarto mes (29)
0 al 19 0 40 mes (28).

Ademas, en el caso de la endometriosis y la dismenorrea, al ser disfunciones en las que
hay una influencia hormonal, el efecto analgésico se puede valorar en relacion al ciclo
menstrual, por lo que en los estudios presentes en esta revision se valoro el efecto
analgésico antes (29), durante (12),(29) y después del ciclo menstrual (29) o durante dos
ciclos menstruales consecutivos (27).

Entre los resultados encontrados podemos destacar:

Reduccion del dolor de forma significativa en NRS (11),(12),(23),(27) con una p=
0,001-0,042 . En la escala EVA se determind una reduccion de la intensidad del dolor
con una p=0,0001-0,028 (8),(13),(24),(25),(26) y en la interferencia del dolor (p=0,004)
(24). Ademas, también hubo una reduccion del tiempo de aparicién del dolor hasta 90
minutos (28).

Se inform6 de una respuesta subjetiva positiva (24),(23),(27) y una disminucién de la
medicacion (28),(23).

Finalmente se informé de un aumento de los umbrales sensoriales (13) con una
p=0.028, y de dolor (P=0,026).

Ver anexo 4: Tabla de las variables del estudio

Intervencién compleja
Aplicacion de rTMS o tDCS con otro tipo de terapias. Cabe destacar que solo se han

encontrado 2 estudios en dolor pélvico crénico que realicen la combinacion de una
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estimulacion transcraneal (magnética/eléctrica) con otro tipo de terapias. Ademas, los
dos estudios hacen referencia a la combinacion de tDCS con tPCS (5) o TENS (22).

El seguimiento realizado de los sujetos de estudio, fue durante las 4 intervenciones
realizadas de las diferentes terapias (5) o no fue especificado (22).

Se utilizo la escala EVA (5),(22) para valorar si habia aparecido una disminucion del
dolor y se valoré antes, durante, después y 15 minutos después del tratamiento (22).
Ademas, se utiliz6 el umbral de percepcidn (5), de dolor de los sujetos (5) y el CPM (5).
En el caso de la aplicacién de tPCS, tDCS o de ambas dos (5) no se demostro ninguna
diferencia significativa en ninguno de los casos respeto a la reduccién del dolor.

Por otra parte, hay un estudio (22) en el que se realizé la aplicacion de tDCS'y TENS.
En este, los pacientes presentaron una disminucion del dolor, pero sin ser significativa.
En ambos 2 articulos se aplico en la zona de ML1.

Ver anexo 3: Tabla de las variables del estudio

DISCUSION

1.Intervenciones simples:

Tal como se menciond en la introduccién la tDCS y la rTMS demuestran un alto grado
de evidencia en el tratamiento actual de dolor crénico (5),(11) esta también ha sido
demostrada en el caso del dolor pélvico crénico en la mayoria de los articulos incluidos
en este estudio, ya que se ha demostrado una disminucién del dolor en la escala EVA
(8),(13),(24),(25),(26) 0o NRS (11),(12),(23),(27) de forma significativa.

Ademas, tal como se puede observar en los resultados en algunos estudios los sujetos
presentaron un aumento de los umbrales sensoriales (13) y una disminucion de la
interferencia del dolor (24) después de la aplicacion de estas técnicas, aun asi, esto solo
ha sido valorado en 2 articulos. Teniendo en cuenta que estos dos factores tienen
influencia en el dolor (13),(24) y que en algunos articulos (13),(24) se ha visto
mejorado, deberia ser evaluado en estudios futuros para demostrar el aumento de la
evidencia de la efectividad de las estimulaciones transcraneales en el dolor.

Por otra parte, aunque los cambios informados por los pacientes son significativos en
las escalas de dolor, estas siguen siendo una valoracion subjetiva del dolor, lo que
provoca que se obtengan resultados autopercibidos del dolor y no objetivos. Solo en 2
articulos (13),(13) se ha la evaluacion de cambios en los umbrales de sensibilidad, el
CPM y el umbral del dolor por presion que son un conjunto de pruebas validadas que se

son objetivas. Aun asi, existe escasez de evidencia de cambios en el dolor mediante
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técnicas objetivas, por eso, seria interesante utilizar también otras formas de medicion
del dolor que sean un poco més objetivas en estudios futuros.

Respeto a lo nombrado anteriormente, aunque es verdad que hay estudios en los cuales
si que se realiz6 un seguimiento durante mucho tiempo de los sujetos (28), en la gran
mayoria se realiz6 solo un seguimiento durante las sesiones y en algunos casos durante
los meses mas proximos (24),(23),(29). Ademas, en el articulo donde se realizo el
seguimiento durante méas tiempo (28) tiene un bajo grado de evidencia al ser un reporte
de casos. Por eso, aunque cabe destacar que parece ser que tiene un efecto analgésico
hasta varias semanas despues de la intervencion(14), ain no ha sido demostrada la
eficacia y seguridad a largo plazo.

Por otra parte, las muestras de estudio, han sido poblaciones muy pequefias, las cuales
han sido como maximo de 26 pacientes (12), aunque cabe destacar que la mayoria de
poblaciones se situaban entre 1-16 sujetos.

Finalmente, el tratamiento convencional (incluyendo medicacion, fisioterapia, cambios
dietéticos y neuroestimulacion) no era del todo efectivo para tratar el dolor pélvico
cronico. Por eso, se propusieron las estimulaciones como técnicas mucho menos
invasivas respeto al tratamiento convencional. Haciendo referencia a lo dicho
anteriormente y teniendo en cuenta que en esta revision se incluyeron dos articulos en lo
que se valoré mediante registros la toma de medicamentos (28),(23) y en los cuales se
pudo demostrar una disminucion de la toma de estos después de la estimulacion, se
puede determinar que las estimulaciones transcraneales son técnicas efectivas y ademas
no invasivas en el tratamiento del dolor pélvico crénico y que incluso pueden producir
una disminucion de la toma de medicamentos para el tratamiento de dicho dolor.
Entonces, cabe destacar que este tipo de estimulaciones pueden ser efectivas para tratar
el dolor y que facilitan la disminucion de la aplicacion de otro tipo de terapias mas
invasivas como los medicamentos.

2.Intervenciones complejas

Tal como se ha mencionado anteriormente, las intervenciones complejas fueron
realizadas en estudios previos con otras enfermedades demostrando un aumento de la
eficacia respeto a si se realizaba la intervencion sola (15),(18),(16), (39).

En los estudios evaluados en esta revision, se aplico tDCS junto con TENS (26) o tPCS
(5) y no se demostrd ninguna evidencia significativa de que tuviera una mayor eficacia

analgésica. En cambio, en el caso de realizarse las intervenciones de forma
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individualizada (8),(11),(12),(13),(24),(25),(28),(23),(26),(29),(27) se ha demostrado
una evidencia significativa en la disminucién del dolor.

En el caso del dolor pélvico crénico no se ha encontrado ningun estudio que haya
realizado la combinacion de rTMS junto con tDCS o de rTMS junto con otro tipo de
terapias.

Cabe destacar que, aunque las intervenciones complejas incluidas en este estudio no han
demostrado cambios significativos en el dolor, estas han sido realizadas Unicamente a
poblaciones de pequefio tamafo (5),(22) y durante un bajo niumero de sesiones (5).

Por eso, debido a la evidencia que han tenido las intervenciones complejas
(rTMS/tDCS) en otro tipo de enfermedades, se sugiere la realizacion de estudios futuros
donde se realice la aplicacion de estas intervenciones en poblaciones mayores y durante
una mayor cantidad de sesiones.

3. rTMS vs tDCS

Cabe destacar que segun la evidencia de dichas técnicas, la tDCS es mas efectiva que la
rTMS (40), cosa que se puede contrastar en el caso del dolor pélvico crénico ya que
dichas técnicas han demostrado practicamente la misma evidencia en esta revision.

La tDCS fue aplicada en un total de 8 articulos y la rTMS en un total de 5 articulos. La
primera demostr6 su evidencia de forma significativa en 5 de los 8 articulos y la
segunda en 4 de los 5 articulos. Cabe destacar, tal como se puede observar en los
resultados, que dos de las intervenciones realizadas mediante tDCS fueron
intervenciones complejas (las cuales no tuvieron una evidencia significativa). Por eso,
respeto a las intervenciones simples, la tDCS (efectividad en 5 de 6 articulos) y la rTMS
(efectividad en 4 de 5 articulos) han demostrado practicamente el mismo grado de
evidencia.

Por otra parte, la tDCS también es mas accesible y barata que la rTMS (40). En este
caso, en las intervenciones simples un total de 39 sujetos tuvieron acceso a larTMS y
81 en la tDCS, entonces, visto asi, se podria decir que la tDCS tiene una mayor
accesibilidad. Aun asi, cabe destacar que hay 6 articulos que han realizado la aplicacion
de tDCS y 5 la aplicacién de rTMS, lo que el problema era que las poblaciones eran
diferentes, es decir, si los estudios hubieran incluido la misma cantidad de sujetos a
estudiar, practicamente no existiria diferencia en el nimero de personas que tenian
acceso a cada una de las corrientes. Por eso, para determinar si realmente la gente tiene
una mayor accesibilidad a la tDCS tendrian que realizarse otro tipo de estudios que se

encargaran de evaluar de forma especifica esto.

19



Finalmente, aunque si es verdad que respeto a la tDCS hay 7 estudios que son ECAS,
respeto a la rTMS solo se ha encontrado un ECA que evalUe la aplicacion de rTMS en
pacientes con dolor pélvico crénico como método analgésico (25). Por eso, se sugiere la
realizacion de futuros estudios clinicos aleatorizados tanto de tDCS como rTMS.
4.Localizacion de la aplicacion

Tal como se puede observar en los resultados, la rTMS y tDCS se ha aplicado tanto en
la zona de M1y DLPFC.

Tal como se ha podido demostrar en esta revision la aplicacion que encontramos
actualmente de dichas técnicas es en la zona de M1 izquierda (8),(23),(29), derecha
(24),(23), CL a la zona dolorosa o CL a la zona donde empezaron los sintomas (13) o
bien en el DLPFC izquierdo (8),(11),(12) o derecho (11). Un Unico estudio realiza la
aplicacion de la M1y de DLPFC (8) de forma simultanea. Todas las estimulaciones
nombradas anteriormente (11),(12),(24),(25),(23),(29) han demostrado evidencia
significativa de su efecto analgésico a excepcion de un articulo (11).

Este altimo articulo, la paciente presentaba una disminucion del dolor, pero aun asi no
se puede demostrar su evidencia significativa. Ademas, al ser un reporte de caso, solo
hay la participacién de un sujeto de estudio (11).

Por eso, aunque solo se hacia referencia a la aplicacion de las estimulaciones encima de
DLPFC izquierdo debido a su participacion en aspectos cognitivos, afectivos y de
atencion del dolor (12), en este caso, existe un estudio que realizo la aplicacion encima
de DLPFC derecho (11) y que inform6 de unos resultados prometedores del papel que
tiene DLPFC derecho en el tratamiento del dolor.

Finalmente, en el caso de las intervenciones complejas (5,29) aunque se aplicé encima
de la zona de M1 no demostré evidencia significativa, aun asi, esto puede ser debido a
otro tipo de factores que han sido nombrados anteriormente (poco tiempo de
seguimiento, poblaciones pequeiias, ...)

Cabe destacar que, aunque practicamente no se realiza la aplicacion de dichas
estimulaciones encima de la zona de la DLPFC derecha (11) o de la aplicacion de
DLPFC y M1 de forma simultanea (8) para tratar el dolor pélvico cronico, estas han
dado resultados prometedores en el tratamiento del dolor pélvico crénico (11) o incluso
han demostrado evidencia significativa de su efectividad (8). Por eso, se sugiere la
realizacion de estudios futuros que hagan la estimulacion de la DLPFC y M1 de forma
simultanea o bien en DLPFC derecho (en poblaciones mayores) para demostrar su

evidencia.
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5. rTMS de alta frecuencia vs de baja frecuencia

En todos los estudios donde se realizo la aplicacion de rTMS fue de alta frecuencia y
solo en uno se utilizé de baja frecuencia (11). Cabe destacar que, aunque este Ultimo
estudio no tenia mucha calidad metodoldgica y no demostraba evidencia significativa de
su efectividad en el tratamiento del dolor, si que informaba de resultados prometedores
con la aplicacién de tDCS de baja frecuencia en el tratamiento del dolor. A
consecuencia de esto, se sugiere la realizacion de ECAs en el futuro que se encarguen
de estudiar este posible efecto beneficioso.

6.Sujetos a estudio

Respeto a los sujetos a estudio, todos ellos tienen una Unica coincidencia que es la de
padecer dolor pélvico crénico, ya que en los estudios se presentan unas caracteristicas
poblacionales y unos criterios de inclusion y exclusion diversos. Por eso se sugiere la
realizacion de estudios futuros que intenten llevar a cabo estudios entre personas con
caracteristicas poblacionales similares para poder compararlas con otros grupos y
evaluar si existen diferencias.

7.Limitaciones de los estudios incluidos en esta revision:

Los estudios incluidos en esta revision presentan unas poblaciones que son de pequefio
tamanio (11),(28),(29), se realizan pocas sesiones (5),(22), no hay seguimiento a largo
plazo (24),(23),(27) y aunque hay protocolos publicados que estudian estas
estimulaciones en el tratamiento del dolor pélvico crénico, hay escasez de ECAs (sobre
todo de rTMS) que tengan ya la publicacion de los resultados
(5),(8),(12),(13),(25).(26),(22),(27).

7.Limitaciones:

Esta revision presenta una serie de limitaciones que radican en la realizacién de la
misma por parte de un solo investigador cosa que dificulta la aportacién de otro tipo de
ideas o la discusion de los resultados des de otros puntos de vista.

Ha habido dificultad para encontrar evidencia debido a que hay poca cantidad de
articulos que hablen sobre el tema, y ademas, parte de ella tiene una evidencia baja, ya

que hay 3 articulos que son reporte de casos.

CONCLUSIONES
Las estimulaciones transcraneales (de corriente directa y magnética) aplicadas de forma
aislada han demostrado evidencia significativa de su efecto analgésico en el tratamiento

del dolor pélvico cronico.
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Los estudios realizados han demostrado evidencia en la mejora del dolor con los
siguientes pardmetros: sesiones diarias de 20 minutos en las 2 estimulaciones y 2-10
sesiones consecutivas en tDCS o durante 5 en rTMS. En el caso de la aplicacion de
tDCS es de intensidad 0,3-10 mA. Por otra parte, los parametros de rTMS son:
intensidad de 110% del umbral motor en reposo o del umbral del dolor, en trenes de 10-
20 Hz (trenes de 5 segundos y descansos de 26-30 segundos) o alta frecuencia de 10-40
Hz (sin trenes) y los pulsos que se aplican pueden ser des de 750 a 1500 pulsos por
sesion. Esta ultima es aplicada a alta frecuencia a excepcién de un estudio que la aplica
a baja frecuencia.

Lo nombrado anteriormente ha demostrado una disminucién significativa del dolor en
EVA O NRS principalmente, aunque en algunos estudios también se valoraron otras
variables como el umbral de sensibilidad y el CPM que si que demostraron cambios
significativos. Aun asi, cabe recordar que las técnicas utilizadas para la evaluacion del
dolor son principalmente subjetivas.

En cuanto a las intervenciones complejas no se demostro evidencia significativa de que
hubiera una disminucion del dolor respeto a las técnicas de tDCS o rTMS aplicadas de
forma aislada.

El efecto analgésico obtenido si que se ha demostrado a corto y medio plazo, pero no a
largo plazo, ya que no se ha realizado un seguimiento muy extenso de los pacientes.

En el caso de la zona de aplicacion, se ha visto evidencia del funcionamiento de DLPFC
(izquierdo) y M1 (derecha o izquierda) de forma aislada. EI DLPFC derecho si que ha
dado resultados prometedores, pero sin evidencia. La estimulacion simultanea de ambas
zonas ha demostrado una mayor efectividad que de forma aislada, pero existe poca
evidencia que lo evalue (8).

Se sugiere la realizacion de estudios futuros (ECAS) con una mayor poblacién de
estudio, con un largo seguimiento de los sujetos y con una estimulacion simultanea de
DLPFC y M1 en el caso de las intervenciones simple. En el caso de las intervenciones
complejas, se sugiere lo mismo gue se ha mencionado anteriormente pero ademas
realizar estudios con una mayor cantidad de sesiones y aumentar el nimero de
intervenciones complejas debido al efecto beneficioso que si que han tenido en otras

enfermedades.
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ANEXOS
Anexo 1: Tabla pico de caracteristicas de la muestra

AURTOR, | DISENO | MUESTRA INCLUIDOS EXCLUIDOS
ANO
Nikkolaet | Estudio | 11 pacientes Pacientes con prostatitis cronicas. Resistentes al tratamiento Evento cerebrovascular reciente (<6 meses), un
al. 2020 casi convencional durante un periodo de 3 meses durante los 6 meses | marcapasos cardiaco, un trasplante de oido interno,
experime anteriores. Los pacientes tenian que presentar sintomas des de una bomba médica y clips o cuerpos metéalicos en la
ntal hace 3 meses y sin toma de medicamentos en los 30 dias cabeza, sometido procedimiento de prostata (hace <
anteriores. de 3 meses). La epilepsia y el trastorno bipolar se
En el NIH-CPSI, daban un valor de >8 para el dolor y >11 para | consideraron criterios de exclusion relativa
el total de puntos.
Pinot- Estudio | 12 mujeres con | Pacientes con endometriosis confirmada histolégicamente que Los criterios de exclusion fueron que se haya
Monang et | casi edad experimentaron al menos un sintoma doloroso relacionado con la | recibido previamente rTMS, alguna contraindicacién
al. experime | comprendida endometriosis con un valor en la escala EVA promedio> 4/10 a estos tratamientos, pacientes que estan bajo tutela o
2019 ntal entre 38 + 0 -8 | durante al menos 4 dias de 7 durante al menos 3 meses, un que no comprenden el consentimiento informado.

fracaso del tratamiento hormonal(farmacoldgico) y quirdrgico,
tenian un nivel de francés oral y escrito minimo y adecuado y
posibilidad de seguimiento durante la duracion del estudio (4

semanas).
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CervigniM | ECA 13 mujeres con | Pacientes con cistitis intersticial (BPS/IC) y dolor neuropatico Ninguno
et al 52,6 (£ 12,6) resistente a los tratamientos habituales (persistencia del dolor
2018 afios mas de 6 semanas y puntuacion de 40 mas en la EVA a pesar de
recibir el tratamiento).
Ademas se confirmd un dolor neuropéatico mediante la escala
DN4y CSI.
SimisMet | ECA 9 pacientes Pacientes (mujeres y hombres) con dolor pélvico cronico Antecedentes de: enfermedad genitourinaria
al (35,56 +12,41 reclutados en el Spaulding Rehabilitation Hospital (Voston, MA) | (oncoldgica o infecciosa), disfuncion neurogénica de
2015. anos) con edad de 18 a 64 afios y tener sintomas de dolor pélvico la vejiga, abuso de alcohol o drogas en los Gltimos 6

durante méas de 6 meses con un promedio de al menos 3 en una
EVA (0-10)

meses, depresion severa (con una puntuacion de > 30
en el Inventario de Depresion de Beck), trastornos
neuroldgicos y desmayos inexplicables, lesion
cefalica que provocd mas de una pérdida
momentanea de conocimiento, actual embarazo o no
eran candidatas para MRI (imagineria ressonancia
magnética) o tDCS. Los participantes sanos no
debian haber tenido sintomas de dolor cronico en los

6 meses anteriores.
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Marie Reporte | 2 mujeres (74y | -Mujer de 74 afios que refirié una historia de 11 afios de dolor
Louppe et de 2 45 afios perineal lateral izquierdo que tiene sindrome de atrapamiento del
al. casos respectivamente | nervio pudendo.
2012 ) -Mujer de 45 afos que refirié una historia de dolor perineal
suprapubico de 4 afios tras una histerectomia con ovariectomia.
Diagnadstico de dolor pélvico visceral asociado con neuraliga del
pudendo.
Divandari N | ECA 16 mujeres con | Pacientes con dolor pélvico cronico. Entre los criterios de exclusién habia: enfermedades
et al dolor pélvico Los pacientes fueron seleccionados segun la definicion dada de genitourinarias, disfuncién de la vejiga neurogénica,
2017 cronico (21-50 | I’American College of Obstetrician and Gynecologists. consumo de alcohol o drogas durante los ultimos 6
afios) con IMC meses, medicamentes como la carbamazepina,

DE 19,72-45,79 depresion severa, trastornos neurolégicos,

Kg. antecedentes de lesiones cerebrales que cursan con
inconciencia temporal y medicacién para la
reduccion del dolor.

Nizard Jet | Reporte | Mujer de 69 Mujer de 69 afios que presentaba dolor suprapubico de 8/10 en
al. de 1 caso | afios NRS, urgencia y aumento de la frecuencia de miccion (25
2018 micciones// 24 horas). También presentaba trastornos del estado

de animo (HAD, escala de ansiedad y depresion hospitalaria),
trastornos del suefio (NRS) y fatiga (NRS)
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Thibaut A ECA 5 pacientes (3 Personas (18-65 afios) con antecedentes de dolor visceral durante | Sin antecedentes de afecciones neuroldgicas o
et al mujeresy 2 al menos 3 meses; dolor >4 (EVA) en los ultimos 3 meses psiquidtricas y sin afecciones médicas inestables
2017 hombres). Edad: actuales; sin contraindicaciones para tES; y ningln
24-51 afos embarazo actual.
Dutra ECA 26 mujeres Mujeres (18 a 40 afios); que presentaron una puntuacién media Se excluyeron las mujeres que empezaron a tomar
LRDV et al de dolor de al menos 3 (NRS) durante el ciclo menstrual anterior | analgésicos.
2020 a la evaluacion; tenia un ciclo menstrual regular; no
amamantando, sin antecedentes de cirugia cerebral, tumor,
mareos 0 enfermedad epiléptica; infecciones genitourinarias
cronicas, abuso de alcohol o drogas; y no tenia implantes
metalicos en la cabeza.
Fenton BW, | ECA 7 pacientes (24- | 7 pacientes (24-36 afios) con antecedentes de dolor ginecoldgico | No padecian alteraciones neuroldgicas
Palmieri 36 afos). 3 y cistitis intersticial, todos padecian sindrome dolor miofascial
PA, Boggio pacientes (menos 1). Las pacientes tenian la menopausia de forma natural,
P, Fanning recibian recibian un tratamiento médico o una induccion quirurgica de
J, Fregni F tratamiento con | amenorrea. Estos padecian dolor en un promedio de 80 meses,
2009 analgésicos habian visitado un promedio de cuatro médicos anteriores, se

habian sometido a un promedio de 3 cirugias y no podian realizar

sus tareas normales durante un promedio de 6 dias al mes.
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Rostami et | Reporte | Mujer de 32 Mujer de 32 afios (162 cm, 48 kg, indice de masa corporal =
al de 1 caso | afios 18,3). Actualmente su dolor duraba 72 h durante el ciclo
2015 menstrual, acompafiado de nauseas y vomitos
Pegado R ECA 22 mujeres 22 mujeres con dismenorrea primaria para verificar los criterios | Pacientes que presentaban antecedentes de mareos o
et al (edad de 18 a 40 | de inclusion e exclusion. enfermedad epiléptica, embarazo, signos de gravedad
2020 anos) Entre los criterios de inclusién encontramos un valor medio de y / o indicaciones de hospitalizacion; y implantes
dolor de al menos 3 en NRS durante el ciclo menstrual anterior al | metalicos en la cabeza.
ensayo clinico, edad de 18 a 40 afios, un ciclo menstrual regular | El diagnostico de PDM se defini6 de acuerdo con la
de 28 a 32 dias, no amamantando, sin antecedentes de cirugia Guia de consenso de dismenorrea primaria.
cerebral, tumor o implantacion de metal intracraneal; y sin
antecedentes de infeccion genitourinaria cronica, abuso de
alcohol o drogas.
Harvey MP | ECA 9 pacientes con | Pacientes (43 + 10 afios) con dolor pélvico crénico /dolor
et al 43 £ 10 afios abdominal con fracaso de las terapias
2017 farmacoldgicas/quirurgicas. Todos los pacientes tomaban al

menos dos medicamentos (entre los medicamentos que tomaban
habia: anticonvulsivos, antidepresivos y analgesicos) y se les
pidié que mantuvieran dicha medicacion constante al menos 1

mes antes de recibir el tratamiento.
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Anexo 2: Tabla pico de intervencion

Estudios casi-experimentales

N° Articulo, Autor, Afio

Casos

Nikkola J et al.

2020

Aplicacion de rTMS de alta frecuencia 750 pulsos sobre la corteza motora izquierda y derecha correspondientes al &rea pélvica.

Entonces, se aplicaron en total 1500 pulsos en trenes de 10 Hz durante 5 segundos con intervalos entre trenes de 26 segundos a una

intensidad del 110% del RTM (umbral motor de reposo). Se aplicd durante 5 dias consecutivos en sesiones diarias de 20 minutos

Pinot-Monange A et al

2019

Aplicacion de rTMS de alta frecuencia sobre M1 derecha. Frecuencia de 10 Hz y pulsos: 1500

Se aplico una sesion por dia, durante cinco dias consecutivos

Estudios experimentales

N° Articulo, Autor, Afio

Casos

Controles

Cervigni M et al

2018

Aplicacion de rTMS de alta frecuencia. 30 trenes consecutivos
de 50 estimulos entregados a 20 Hz al 110% del umbral motor en
reposo, separados por intervalos de trenes que duran 30

segundos.

Sesiones de 20 minutos, durante cinco dias consecutivos durante

dos semanas. Después de un lavado de seis semanas, 10s

Se indujo un
campo eléctrico insignificante por una bobina activa

Sesiones de 20 minutos, durante cinco dias
consecutivos durante dos semanas. Después de un

lavado de seis semanas, los pacientes con una
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pacientes con una aplicacion de rTMS real, se les aplicd una de

simulada y viceversa.

aplicacion de rTMS real, se les aplico una de simulada

y viceversa.

Simis M et al

2015

5 pacientes fueron casos. Aplicacion de tDCS. El anodo se sitlo
en el cuero cabello de M1 (CL al lado mas doloroso o de la zona
donde empezaron los sintomas) y el catodo en la zona

supraorbital CL. Se aplicaron 2 mA de corriente continla.

Cada sesion tenia una duracion de 20 minutos. 10 sesiones
consecutivas de tDCS activo o simulado durante un periodo de 2

semanas (solo entre semana)

4 pacientes fueron controles. Para la condicién de
tDCS simulada, se aplico el mismo montaje, pero la
corriente se aplico solo durante los primeros 30
segundos de la sesion de 20 minutos (Los estudios han
demostrado que menos de 3 minutos de tDCS no tiene
efectos sobre la excitabilidad cortical).Cada sesion
tenia una duracion de 20 minutos. 10 sesiones
consecutivas de tDCS activo o simulado durante un

periodo de 2 semanas (solo entre semana)

Divandari N et al.

2017

Aplicacion de tDCS. Se colocaron 4 electrodos (un anodo en la
zona M1 izquierda (C3), otro &nodo en la zona DLPFC y dos
catodos en la zona supraorbitaria CL). Corriente continua de 0,3
mA. Todos los pacientes fueron casos y controles. Se aplico

durante 20 minutos.

Los pacientes que eran controles recibieron una

aplicacién durante Gnicamente 30 segundos y durante
el resto de la sesion estuvieron silenciados. Todos los
pacientes fueron casos y controles. Se aplico durante

20 minutos.
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Thibaut A et al

-Aplicacion de tDCS. Anodo en M1 izquierda y catodo en region
supraorbitaria derecha CL. La estimulacion era de 2 mA

-Cada paciente recibié una Unica intervencién de tPCS
activo/tDCS simulado, tPCS simulado/ tDCS activo y

2017
L . . . tPCS simulado /tDCS simulado
-Aplicacion de tPCS de alta frecuencia. Intensidad de corriente
fija de 2 mA, frecuencia de 6-10 Hz. -Los pacientes que recibian alguna intervencion
. . L ., . simulada, recibian la estimulacion durante los primeros
-Cada paciente recibi6 una Unica intervencion: tPCS activo / P
i . . i 30 segundos, a continuacion después se apagaba de
tDCS activo, tPCS activo/tDCS simulado, tPCS simulado/ tDCS g P Pag
i . . forma automatica.

activo, tPCS simulado/ tDCS simulado

-Sesiones de 20 minutos -Sesiones de 20 minuitos
Dutra LRDV et al - Aplicacion de tDCS. Se aplicaron 10 mA de corriente continua. | -Los electrodos se colocaron en las mismas posiciones
2020 Se coloco el anodo encima de F3 (DLPFC) y el catodo sobre el que para el tDCS activo, pero la corriente se cortd

area supraorbital contralateral.

-5 dias consecutivos con una sesiéon de 20 minutos cada dia.

después de 30 s de estimulacion

-5 dias consecutivos con una sesion de 20 minutos

cada dia.

Fenton BW et at

2009

- Aplicacion de tDCS se realizé una aplicacion de corriente

continua con una intensidad de 1 mA

- Durante 20 minutos, en dos dias consecutivos y con dos

semanas de registro de sintomas de seguimiento.

- Para la aplicacién simulada de tDCS e utiliz6 el
mismo montaje; sin embargo, la corriente se aplico

solo durante 30 segundos.
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-Durante 20 minutos, en dos dias consecutivos y con
dos semanas de registro de sintomas de seguimiento.

Pegado R et al

- tDCS con un estimulador eléctrico continuo, con tres baterias

de 9V conectadas en paralelos, entonces, la salida méxima de

-Para el tDCS simulado, los electrodos se colocaron en
las mismas posiciones que para el atDCS, pero la

2020
energia fue de 10 mA. El &nodo se sitio en C3 para la corriente se corto después de 30 segundos de
estimulacion de M1y el catodo sobre el area supraorbital estimulacidn, segun los métodos de estudios clinicos
contralateral. Se sitto el &nodo en el hemisferio izquierdo. publicados sobre estimulacion cerebral
- Sesion de 20 minutos cada dia, durante 5 dias consecutivos - Sesion de 20 minutos cada dia, durante 5 dias
consecutivos
Harvey MP et al. -4 pacientes recibieron TENS +tDCS. TENS + tDCS: EI TENS | -5 pacientes recibieron Gnicamente TENS. TENS: 3
2017 tenia los mismos valores mencionados anteriormente. tDCS se Hz, 400 ms (de duracion de pulso),intensidad ajustada

aplico una corriente continua de 2 mA, el anodo se situd a la
zona de M1 CL al dolor y el cétodo se sito en la zona
supraorbitaria CL al anodo. La aplicacidon de ambas corrientes

fue de forma simultanea.

-Las aplicaciones se realizaron durante 30 minutos

a la produccion de sensaciones fuertes y dolorosas

-Las aplicaciones se realizaron durante 30 minutos

Reporte de casos
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N° articulo, Autor, Ao

Intervencion

Jean-Marie Louppe et al.

- Aplicacion de rTMS. Estimulacion bipolar con el contacto colocado en M1 (contacto 1) usado como catodo y el contacto 2 como anodo,

amplitud 2,5 V, ancho de pulso 60 metro seg, frecuencia 40 Hz

2012
-Sesiones de 20 minutos
Nizard J et al. Aplicacion de rTMS de baja frecuencia.
2018 -Se realiz6 rTMS de alta intensidad y baja frecuencia del DLPFC derecho (1 Hz, 1200 pulsos por sesion, administrados al 110% del umbral

del dolor). Se realiz6 una sesion por dia, durante cinco dias consecutivos , seguida de una sesion por semana durante 5 semanas, con un total

de 10 sesiones.

- rITMS de 1 Hz de la DLPFC izquierda (1.200 pulsos por sesion, entregados al 110% de la MT). Se realizaron una serie de sesiones

mensuales durante 6 meses.

Rostami R et al.

2015

Aplicacion de tDCS de corriente continua de 2 mA (anodo centrado en M1 y catodo en la region supraorbitaria).

10 sesiones diarias de 20 minutos por sesion.

Anexo 3: Tabla pico de las variables del estudio
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N° articulo, Variables | Seguimiento Resultados

Autor, Afo

Nikkola J et al. | Dolor -NRS 9 pacientes informaron de una respuesta subjetiva positiva. Disminucion de

2020 -NIG-CPSI medicacion: Seis pacientes redujeron analgésicos, 1 la gabapentina, 2 los
-A lasemana 1, 4, 8 y 12 después del opioides y 5 el paracetamol o AINEs. Se pudo observar una disminucion del
tratamiento: Cambios en la medicacion para el dolor en el cuestionario NRS después del tratamiento y en 1y 8 semanas (P =
dolor y la respuesta subjetiva al tratamiento 0.019, P =0.006, P =0.042) y en el dominio del dolor en el NIH-CPSI

(P=0.04).
Pinot- Dolor - Cuestionario de perfil de salud de Hubo una mejora diaria del dolor en 4 pacientes medido mediante el inventario

Monange A. et
al
2019

endometriosis (EPH-30)

- Inventario breve de dolor (BPI)

- Medida de la Impresion Global del Cambio del
Paciente (PGIC)

- Escala analdgica visual (0-100)= escala EVA
-SF-36

breve del dolor y la escala EVA.

9 mujeres presentaron una mejoria global del dolor con una reduccion tanto en
la intensidad del

dolor que se redujo en 1 punto (5.1 + 1,4 frentea 4,1+ 1,6, p=0,01; ES=0,74
(0,17; 1,30)) como en la interferencia del dolor que se redujo 2 puntos (6,2 +
2,1 frentea4,2+ 15, p=0,004; ES=0,85(0,27; 1,41)

p = 0,004, respectivamente) y el impacto que tiene este en la calidad de vida.
Esta mejora se pudo seguir apreciando hasta el dia 28 después de la
intervencion

En el PGIC, se detecté una mejoria en 9 pacientes respeto al apartado del dolor.
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Cervigni M, et | Dolor -NPSI: Dolor neuropético De forma global hubo una reduccion significativa del dolor (EVA) (F [5,45] =
al -FPPS 5200,
2018 -MPQ: dolor como experiencia tridimensional P =0,001) y FPPS (F [5,50] = 2544, P = 0,040). En algunas fases se presentd
-Escala EVA una reduccion significativa del dolor, de la puntuacion de FPPS, en NPSI
-McGill (0,033) y (0,042), cuestionario McGill (P=0,013) y (p=0,037), en OAB(Q (en
-Registro de la percepcién de la intensidad del LUT) (p=0,040), en QOL (en SF-36) (P=0,006), en MPQ (P = 0,00042).
dolor y el nimero de farmacos tomados
Simis M, etal | Dolor -Escala EVA El grupo que recibi6 tDCS activa, al cabo de 10 dias presenté un aumento de los
2015 - La evaluacion algométrica del dolor por umbrales sensoriales (P = 0,028) y de dolor (P=0,026).
presion en la region tenar de lamano y el
dermatoma T12-L1 del abdomen para medir los
umbrales de percepcion sensorial general y los
umbrales de dolor general
-La prueba de CPM
Jean-Marie Dolor -MQs: cantidad de medicamentos tomados -Paciente 1: Mejora del dolor con un promedio del 45% después de 40 meses de
Louppe et al. -Escala Eva sequimiento, disminucion de la toma de medicamentos analgésicos en un 70%
2012 -Tiempo que tarda en aparecer el dolor después | (MQS), el tiempo de aparicion del dolor al sentarse disminuyd de 5 a 90

de sentarse

minutos.
-Paciente 2: Mejoria del dolor que oscilaba entre el 40% y el 50% después 19

meses des de la operacion. El tratamiento médico analgésico, ya moderado
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preoperatoriamente, no se modificd. Sin embargo, el tiempo hasta la aparicion
del dolor al sentarse mejoré notablemente, aumentando de 15 a 90 minutos

Divandari N et | Dolor -Escala EVA -Reduccion del dolor (P=0,0001)

al

2017

Nizard J et al Dolor -NRS Alta intensidad y baja frecuencia en DLPFC derecho

2018 -Disminucion del dolor des de la segunda sesion (6/10) y que siguio
reduciéndose gradualmente.
Alta intensidad y baja frecuencia en la DLPFC izquierda
-El dolor suprapubico desaparecid

Thibaut A, et | Dolor -Escala EVA -No hubo cambios significativos a nivel clinico.

al -Von Frey Hair Assessment (Umbral de

2017 percepcion de los sujetos)

-PPT (Umbral dolor por presién) utilizando la
prueba-estimulo
-La CPM: modulacion condicionada del dolor,

utilizando la prueba-estimulo
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Dutra LRDV Dolor -Escala de NRS -Se encontraron diferencias significativas en el tiempo en el NRS (en el

et al segundo ciclo menstural hubo una disminucion del dolor del dia 1

2020 respeto al dia 3) (F (2,44) = 4.446, p =0.01)

-No hubo diferencias significativas entre la intervencion y el tiempo del dolor
enel NRS (F (2,44) = 1.358, p = 0.26)

Fenton BW et | Dolor -Escala Regional de Dolor para FMS (0-111): | En el dolor pélvico y general (EVA) las puntuaciones disminuyeron de forma

al escala de la fibromialgia significativa. El dolor potencial con la actividad sexual aumentaron

2009 -Escala analdgica visual (general, dolor pélvico, | ligeramente.

de espalda, migrafia, abdomen, durante el sexo y
del intestino)

Rostami R et -Dolor -Escala EVA antes, durante y después del ciclo | La perecepcion del dolor se redujo en un 60% después de 10 sesiones (SRES).

al menstrual Después de 4 meses, aun habia un efecto analgésico mantenido

2015 -Cuestionario EHP-30 considerable (30%). Hubo una disminucién en la mayoria de los
maodulos de EHP-30, que persistié durante el seguimiento que se realizé
los 4 meses posteriores (aungue no hubo disminuciones inmediatas en la
calidad del dolor, si aparecieron de forma gradual en el seguimiento de
los 4 meses).

Pegado R et | -Dolor -Cuestionario McGill -Los pacientes con la estimulacion activa demostraron una reduccion en las
al -Escala NRS puntuaciones del NRS en los 3 (P<0,001, P<0,0025, P< 0,019) primeros dias
2020
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-Diario del dolor durante dos ciclos menstruales

consecutivos.

del ciclo menstrual después de la intervencién comparandolo con los 3 primeros
dias del ciclo menstrual antes de la intervencion.

-En el anélisis Mc Gill, se demostro que de forma intragrupal, el grupo de tDCS
activa tuvo una disminucion significativa del dolor durante el primer dia del
ciclo menstrual pre y post intervencion.

(P=0.001)

Harvey MP
etal.
2017

-Dolor

-Escala EVA (0-10): se evaluo 4 veces durante la
visita de los pacientes (antes, durante, después y

15 minutos después del tratamiento).

Disminucion leve durante el tratamiento, pero fue similar en ambos grupos y no
fue significativa. La intensidad del dolor siguié disminuyendo en el grupo

TENS pero sin significacion clinica.
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