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Cistitis intersticial como
causa de dolor pélvico
cronico en ginecologia

Interstitial cystitis as a cause
of chronic pelvis pain
in gynecology

RESUMEN

La cistitis intersticial es un complejo sindrome
cronico inflamatorio vesical, mas comun de lo que
podria imaginarse, en cuya patogenia subyace una
alteracion de la permeabilidad del urotelio como
fracaso de su funcién protectora de barrera. Sus
sintomas mas comunes son: frecuencia (incremento
del ndmero de micciones), urgencia miccional,
dolor abdominal, uretral o genital, dispareunia y
otros sintomas variados. Su diagndstico es
generalmente dificil de realizar; en muchas
ocasiones se plantea por exclusion y, otras veces,
con la mejoria clinica que suponen ciertas
maniobras terapéuticas, como la sobredistension. La
cistoscopia desempena un importante papel
diagnéstico, que permite detectar la clasica tlcera
de Hunner; también contribuyen a establecer el
diagnostico, entre otras pruebas, la biopsia vesical
y el test de sensibilidad al potasio.

Su tratamiento es empirico y sintomadtico, e incluye
tratamientos fisicos (distension vesical, estimulacion
eléctrica), farmacos de uso intravesical
(principalmente, el dimetilsulféxido), diversos
farmacos de uso sistémico (antidepresivos
triciclicos, antihistaminicos, pentosanpolisulfato,
analgésicos, corticoides, etc.) y, en algunos casos,
técnicas quirdrgicas.
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El ginecdlogo siempre debe tener presente la
cistitis intersticial como una de las posibles causas
de dolor pélvico crénico en la mujer.

PALABRAS CLAVE

Cistitis intersticial. Dolor pélvico crénico.
Ginecologia.

ABSTRACT

Interstitial cystitis is a complex chronic
inflammatory syndrome of the bladder that is more
frequent than is commonly believed. The
pathogenesis of this entity involves an alteration of
the permeability of the urothelium, leading to a
failure of its protective function of providing a
barrier. The most common symptoms are frequency
(an increase in the number of micturitions), voiding
urgency, abdominal, urethral or genital pain,
dyspareunia and a variety of other symptoms.
Diagnosis of interstitial cystitis is generally difficult
and is often made by exclusion or on the basis of
clinical improvement produced by therapeutic
maneuvers such as overdistension. Cystoscopy
plays an important role in diagnosis, a classical
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finding being Hunner ulcer; among other tests,
bladder biopsy and the potassium sensitivity test
are also useful.

Treatment of this entity is empirical and
symptomatic, and includes physical treatments
(bladder distension, electrical stimulation),
intravesical drugs (mainly dimethyl sulfoxide),
diverse systemic drugs (tricyclic antidepressants,
antihistamines, pentosan polysulfate, analgesics,
corticosteroids) and, in some cases, surgical
techniques. Gynecologists should be alert to
interstitial cystitis as one of the possible causes of
chronic pelvic pain in women.
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INTRODUCCION

Fue en 1887 cuando Skene introdujo el término
cistitis intersticial (CI) para referirse a un conjunto de
sintomas relacionados con la micciéon anémala de al-
gunas mujeres. Desde 1914, con la publicacion de
Hunner sobre un tipo de tlcera vesical que aparecia
en las mujeres con este sindrome, esta enfermedad
se conoci6 algo mas entre los profesionales médi-
cos. Pero es a partir de un estudio epidemiolégico
finlandés, publicado en 1975, cuando se prodigan
los conocimientos y los trabajos sobre la CI. En 1984
se crea en Estados Unidos la Asociacion de Cistitis
Intersticial (ICA); en 1987 el Instituto Nacional de la
Salud (NITH) convocé una reunion de expertos para
adoptar criterios diagnosticos precisos.

Los trastornos urolégicos que afectan a todas las
mujeres en algin momento de su vida incluyen la
incontinencia urinaria, los trastornos del suelo pélvi-
co, las infecciones del aparato urinario y la CI. La CI
es un complejo sindrome inflamatorio cronico vesi-
cal de dificil diagndstico, que puede afectar a per-
sonas de cualquier edad, raza o sexo, aunque es
predominante en la mujer (en el 85-90% de los ca-
s0s) y poco comun en personas menores de 18
anos, con sintomatologia miccional inespecifica del
tipo urgencia miccional, diurna y nocturna, pola-
quiuria y/o dolor pélvico y, en ocasiones, dolor ge-
nital. Las molestias, que suelen aumentar con la dis-

tension vesical, al aguantar las ganas de orinar, em-
peoran durante la menstruacion y condicionan un
dolor intenso durante la relacion sexual.

Toda esta serie de sintomas define la inflamacion
cronica de la pared vesical, que presenta ulceras y
areas cicatriciales de extension variable, acompanadas
de pequenas glomerulaciones vasculares que tienden
a sangrar cuando la vejiga se distiende en exceso.

Histéricamente, la CI se ha considerado como
una entidad rara, dificil de diagnosticar y tratar. Sin
embargo, algunos datos recientes' muestran que es
mas comun de lo que previamente se pensaba, y los
médicos disponen hoy dia de métodos diagnosticos
para detectarla en pacientes con sintomas no reco-
nocibles. Ademds, hay tratamientos efectivos para
aliviar los sintomas en un elevado nimero de casos.

Por otro lado, el dolor pélvico crénico (DPC) su-
pone para el ginecélogo un duro reto diagnéstico,
debido a la multitud de cuadros que se pueden en-
globar dentro de esta definicion. Es posible que mu-
chas pacientes con CI no estén diagnosticadas y, por
consiguiente, inapropiadamente tratadas durante
anos. En efecto, los sintomas de la CI (DPC con ur-
gencia urinaria, frecuencia y nicturia) se atribuyen
en muchos casos a otras posibles causas de DPC de-
bido, en gran parte, a que los ginecélogos raramen-
te consideran la vejiga como una posible fuente de
dolor pélvico. Ademas, la CI puede estar enmasca-
rada y coexistir con otras causas de dolor pélvico,
en particular con la endometriosis?. De ahi que el gi-
necologo debe tener presente el diagnostico de la CI
en todas las pacientes que consulten por un dolor
pélvico crénico® o un dolor urogenital®.

PREVALENCIA

La verdadera prevalencia de CI es dificil de de-
terminar porque, como ya se ha indicado, la mayo-
ria de las pacientes permanece sin diagnosticar, si
bien se estima que ocurre en un 7,5% de la pobla-
cién general femenina y en un 38-85% de las muje-
res que presentan un cuadro de dolor pélvico cro-
nico®. En Estados Unidos, por ejemplo, la
prevalencia de CI oscila entre 10 y 67/100.000 mu-
jeres. En un estudio finlandés®, mediante el uso un
test validado, el test O’Leary-Sant (OLS), se indica
que la prevalencia clinica probable de CI en muje-
res es de 230/100.000 y posible de 530/100.000. Ro-
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senberg y Hazzard’, aplicando un test distinto, el
Pelvis Pain and Urgency/Frequency (PUF), indican
que la prevalencia de CI en mujeres es actualmente
mucho mas alta (12.600/100.000), es decir, un 12,6%,
con rangos que oscilan entre 10.700 y 14.500. Por
otra parte, el DPC, definido como un dolor de, al
menos, 6 meses de duracién localizado en la pelvis,
es un cuadro muy comun que afecta a 24-147/1.000
mujeres.

PATOGENIA

En la verdadera patogenia de la CI quedan mu-
chos enigmas por resolver, hasta tal punto que se
trata de un complejo sindrome en continua revision.

En la dltima década se ha incorporado el con-
cepto de «disfuncion vesical>, en virtud del cual en
la CI subyace una alteracion de la permeabilidad del
urotelio, presente en el 70-90% de las pacientes con
dicho sindrome, a causa del fracaso de su funcién
protectora de barrera y, secundariamente, de la pre-
sencia de determinadas sustancias que actuarian co-
mo toxicas en localizaciones no fisiologicas de los
componentes anatomicos vesicales, las cuales habrian
atravesado la mencionada barrera epitelial, produ-
ciendo una reaccion inflamatoria como respuesta de
estos tejidos a la presencia anormal de sustancias
quimicas de la orina. En este sentido, destaca el ca-
racter toxico de la difusion del potasio transmural
vesical a partir de la superficie externa urotelial®?.
Ya iniciado el proceso inflamatorio, su evolucion en
el tiempo serd muy variable, y de eso dependerin
las manifestaciones clinicas.

Es posible identificar las multiples hipotesis etio-
logicas:

— Algunas de ellas relativamente abandonadas
(linfatica, neurogénica, insuficiencia vascular, infec-
cién urinaria crénica, mecanismos de naturaleza psi-
cosomdtica) que coexisten con otras®!9 mas vigentes.

— Participaciéon de mecanismos de naturaleza in-
munologica y su implicacién en la respuesta infla-
matoria crénica del revestimiento interno vesical y
otros componentes de la pared vesical. Dicha parti-
cipacién estaria avalada por:

e La disfuncién vesical anteriormente menciona-
da. Dicha disfuncion del epitelio vesical, que conlle-
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va una pérdida de capacidad funcional de la barre-
ra hematourinaria, se ha especulado que depende
de la disfuncion de las uniones fisiologicas entre los
elementos epiteliales y las bombas i6nicas, aunque
actualmente se concede mas importancia a las alte-
raciones funcionales de las moléculas que represen-
tan la principal barrera defensiva (proteoglucanos y
glucosaminoglucanos).

e El papel de los mastocitos (células cebadas),
presentes habitualmente en las biopsias de la pared
vesical de pacientes con CI'.

¢ El comportamiento inmunolégico anémalo ve-
sical en pacientes con esta enfermedad, con una se-
crecion anémala de distintas citocinas (interleucinas
2,6y 8.

SINTOMATOLOGIA

La CI no tiene sintomas caracteristicos, sino los
mismos que se pueden apreciar para otros tipos de
cistitis, que se pueden presentar de forma variable,
aislada o conjuntamente!?. En efecto, aunque la ma-
yoria de las pacientes tiene urgencia y dolor, hay al-
gunas que solo presentan uno de los 2 sintomas. La
mayoria de los casos tiene un comienzo insidioso,
aunque, a veces, la enfermedad puede presentarse
de forma subita. Los sintomas mds comunes son:

— Frecuencia. Incremento del nimero de veces
de la miccion, durante el dia y/o durante la noche.
Esta variacion puede ser muy sutil y el unico sinto-
ma en los casos iniciales o leves, pero, en ocasiones,
es muy importante, cada 10-15 min. El nidmero pro-
medio diario de micciones es de 16, pero con fines
diagnosticos se considera que mas de 8 micciones
por dia, con dolor y urgencia, es indicativo de CI.
No obstante, algunos pacientes pueden llegar a mic-
cionar mas de 40 veces al dia; el volumen de las
micciones suele ser menor de 100 ml.

— Urgencia. Sensacion de tener que miccionar
de inmediato, hasta el punto de poder llegar a pro-
vocar una incontinencia urinaria totalmente incon-
trolable. Se puede acompanar de dolor, presion o
espasmos (pujos») en la zona vesical.

— Dolor. Puede ser abdominal, en el hipogastrio,
pero también se puede manifestar en la uretra o en
la zona genital. Puede expresarse como una sensa-
cion de evacuacién incompleta vesical. En algunos
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casos, el dolor s6lo se manifiesta durante o después
de las relaciones sexuales!3. La dispareunia puede
ser tan intensa que muchas mujeres se abstienen de
la actividad sexual. En general, las molestias aumen-
tan con la distension vesical, al aguantar las ganas
de orinar, suelen empeorar durante la menstruacion
y, como ya se ha referido, condicionan un dolor in-
tenso durante la relacion sexual.

— Otras manifestaciones. Algunas pacientes re-
fieren otros sintomas muy diversos, como frecuentes
vaginitis e infecciones del tracto urinario, fibromial-
gia, migranas, reacciones alérgicas y trastornos gas-
tricos o intestinales'.

DIAGNOSTICO

La mayoria de las pacientes con CI se diagnosti-
can con cierta dificultad, debido a los sintomas no
caracteristicos ya mencionados vy, sobre todo, por-
que el médico que evalda el caso no tiene presente
esa posibilidad. Por ello, su diagnoéstico en muchas
ocasiones se plantea por exclusion y, otras veces,
con la mejorfa clinica que suponen ciertas manio-
bras terapéuticas, como la sobredistension. Si lo que
predomina es la urgencia/frecuencia, muy probable-
mente se confundird con una infeccion urinaria de
causa bacteriana; si lo que destaca es el dolor, es
muy probable que la paciente sea derivada al gine-
cologo con diagnosticos presuntivos erroneos, como
endometriosis, vaginitis, etc. Generalmente, las pa-
cientes visitan a distintos especialistas y se realizan
multiples pruebas diagndsticas sin obtener resulta-
dos satisfactorios. Por ello, es importante resaltar
que los ginecdlogos deben tener presente el diag-
nostico de la CI en todas las pacientes que consul-
tan por un dolor pélvico o presencia de sintomas
urinarios.

La historia clinica, como en cualquier otro proce-
so, debe ser la primera fuente de informacién, des-
cartando las circunstancias que puedan afectar la
miccién normal, como tratamientos con radioterapia
o quimioterapia, cirugia pélvica anterior, historia de
litiasis renal, problemas neurolégicos, etc.

También es importante realizar un examen fisico,
principalmente concentrado en la parte inferior del
abdomen y la pelvis. En el caso concreto de la mu-
jer, es especialmente importante el tacto vaginoab-
dominal combinado y el examen vaginal, que nos

permite descartar la presencia de vaginitis que pu-
diera llevar a un diagnéstico y tratamiento inapro-
piados. Hay un dato que estd presente en el 95% de
las pacientes con CI: un suave dolor en la base de
la vejiga que se pone de manifiesto al palpar la pa-
red vaginal anterior.

Ante la sospecha clinica, avalada por la acusada
sintomatologia dolorosa (dolor pélvico y, en oca-
siones, genital) y miccional (urgencia y frecuencia
miccional, diurna y nocturna) de estas pacientes
—sintomas que pueden ser cuantificados con cues-
tionarios breves validados—, el diagnostico debe
basarse en:

1. Hallazgos cistoscopicos: presencia o no de le-
sién vesical endoscopica tipica, ya sea ulcera de
Hunner o glomerulaciones, o lesiéon sangrante tras
distension vesical.

2. Ausencia de otras causas de la sintomatologia.
En efecto, la CI se diagnostica generalmente por
descarte, es decir, se deben ir eliminando otras po-
sibles enfermedades que puedan manifestarse con
sintomas parecidos.

Aunque la cistoscopia resulta fundamental para el
diagnéstico de la CI, algunos autores!® no la consi-
deran necesaria.

Mediante la cistoscopia, se distinguen 3 fases
evolutivas:

1. Cistopatia intersticial inicial (fase D). La altera-
cion vascular, con petequias subepiteliales redon-
deadas (granulaciones vasculares o glomerulacio-
nes), aisladas o en pequenos grupos, se ubica
preferentemente en la pared posterior, aunque pue-
de observarse en cualquier parte de la vejiga, pero
siempre respetando el trigono.

2. Cistopatia intersticial cldsica (fase II). Corres-
ponde al periodo de estado de la enfermedad, y la
ulceracion es su lesion caracteristica. La clasica ulce-
ra de Hunner es unica, de forma triangular o alar-
gada, de fondo rojizo granulado y que sangra con
facilidad; se localiza preferentemente en la cara an-
terior, aunque también puede apreciarse en las pa-
redes laterales, respetando siempre el trigono. La ca-
pacidad vesical se encuentra disminuida por debajo
de la normalidad.

3. Estado final (fase III). Las paredes vesicales
son muy poco distensibles, de poca capacidad y fa-
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cil sangrado; la mucosa vesical es palida y esta cru-
zada por la lesion caracteristica de ese estado, la bri-
da retractil. El trigono, aunque al igual que en las
anteriores fases se halla respetado, presenta un des-
plazamiento de los meatos uretrales, que se encuen-
tran entreabiertos por la retraccion de las paredes.

Las distintas fases descritas se corresponden, en
definitiva, con 2 subgrupos distintos de CI:

1. Forma clasica. Se aprecian en la cistoscopia
areas vasculares mucosas que se rompen con la so-
bredistension.

2. Forma no ulcerativa. Tipicamente, muestra pe-
tequias glomeruloides a la sobredistensién. Este sub-
grupo corresponderia a la CI precoz.

Con frecuencia, ademds de la cistoscopia, es con-
veniente efectuar otros estudios diagnosticos:

— Anilisis bésico de orina y urocultivo, a fin de
descartar la cistitis «omuan». El sedimento urinario,
en la mayoria de las pacientes con CI, es normal y
el urocultivo, por definiciéon, debe ser negativo.

— Los cultivos uretrales y vaginales son también
negativos para infecciones por hongos, gonococos,
clamidias y tricomonas.

— Examen citolégico de la orina, a fin de hacer
un cribado de los cambios celulares que indiquen la
presencia de displasia, carcinoma in situ o cancer
vesical.

— Analisis de sangre sistematico para descartar la
diabetes mellitus, estudiar la funcién renal...

— También es recomendable solicitar una eco-
graffa abdominopélvica, realizar una ecografia vagi-
nal y, a veces, una urografia.

— Estudios urodindmicos. A este respecto, la cis-
tometria es una prueba util, pues si es normal, se
descarta una CI; en la mayoria de los casos, las pa-
cientes presentan urgencia miccional con volimenes
inferiores a 150 ml de agua. El 90% de las afectadas
por una CI tienen una capacidad vesical funcional
por debajo de los 350 ml, y s6lo en las pacientes
afectadas por una miopatia del detrusor (el 5% de
los casos) presentardn vejigas atonicas con grandes
volimenes premiccionales y un significativo residuo
posmiccional'®.

— Biopsia de la pared vesical. Ningin hallazgo
patolégico es patognomoénico de diagnéstico de CI,
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los hallazgos son inespecificos, y es frecuente en-
contrar mastocitos, células inflamatorias y una mu-
cosa vesical adelgazada. Una biopsia normal no ex-
cluye la enfermedad.

— Test de sensibilidad al potasio® (PST). Es un
método opcional que puede ser usado como ayuda
para confirmar la sospecha de CI. Estd disenado pa-
ra detectar una disfuncién del epitelio vesical usan-
do potasio como un irritante. En efecto, si se infun-
de en una vejiga sana una solucién de cloruro de
potasio, ésta no provocard ninglin sintoma, mientras
que si se trata de una vejiga con su mecanismo de
impermeabilidad epitelial alterado, el potasio se di-
fundird a través de las células transicionales y des-
polarizara las terminales nerviosas sensitivas, cau-
sando dolor y/o frecuencia miccional. Parsons et al’
revisaron los resultados de este test en diversos cen-
tros hospitalarios de todo el mundo y hallaron que
1.746 (78%) de 2.234 pacientes con sospecha de CI
tuvieron un test positivo; por tanto, queda claro que
un test negativo no descarta la enfermedad. Parsons,
en un trabajo mds reciente!’, argumenta la impor-
tancia del uso del PST en el diagnéstico de la CI, de
modo que, si el test es positivo, determinado por la
presencia de dolor o urgencia en las pacientes, co-
mo respuesta al potasio intravesical, es una clara in-
dicacion diagnéstica de que hay una permeabilidad
epitelial anormal. Por otra parte, se ha achacado al
PST una alta tasa de falsos positivos, cuando, en rea-
lidad, este porcentaje es de solo un 2%'8, El uso de
este test es particularmente vilido en pacientes que
presenten un cuadro de DPC, pues ofrece al clinico
una via para establecer si el dolor pélvico es de ori-
gen vesical.

— Evaluacién psicosocial.

— A veces, y para excluir otros posibles cua-
dros causantes de dolor pélvico cronico, puede re-
querirse la realizacion de una laparoscopia diag-
nostica.

Actualmente, la CI se diagnostica a partir de unos
criterios internacionalmente aceptados!?:

1. Criterios de inclusion (ambos deben estar pre-
sentes):

— Dolor asociado con la vejiga o urgencia mic-
cional.
— La ya mencionada tlcera de Hunner.
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Tabla 1 Diagnostico de la cistitis

intersticial/criterios de exclusion*

1. Capacidad vesical superior a 350 ml en expresion
histomanométrica

2. Ausencia de urgencia para vaciado vesical con 100 ml de
gas o 150 ml de agua durante la exploracién urodinamica
(velocidad de llenado de 30-100 ml/mm)

3. Presencia de contracciones vesicales inhibidas durante la
exploraciéon urodindmica con similar velocidad de llenado
que en el apartado 2

4. Duracion de los sintomas inferior a 8 meses

5. Ausencia de nicturia

. Mejoria sintomdtica con medicacion antimicrobiana,

anticolinérgica o espasmoliticos

. Frecuencia miccional (despierto) inferior a 8 veces/dia

. Cistitis bacteriana o prostatitis (Gltimos 3 meses)

. Litiasis vesical o ureteral

10. Herpes genital en actividad

11. Cancer ginecologico (uretra, cérvix, vagina y utero)

12. Diverticulo uretral

13. Cistitis quimica

14. Cistitis tuberculosa

15. Cistitis radica

16. Enfermedad tumoral vesical

17. Vaginitis

18. Edad inferior a 18 anos

=)

S\ X N

*National Institute of Arthritis, Diabetes, Digestive and Kidney
Diseases, 1987.

2. Criterios de exclusion, dictados en 1987 por el
Instituto Nacional de Salud Americano (tabla 1).

En definitiva, para el diagnéstico de CI debe
darse la triada siguiente: sintomas irritativos (pola-
quiuria, disuria, nicturia y dolor suprapibico) que
disminuyen tras la miccién, ausencia de otros pro-
cesos patologicos vesicouretrales y petequias, y he-
morragias submucosas en la cistoscopia. La reduc-
cién de la capacidad funcional de la vejiga es una
constante del proceso, aunque el hallazgo de fi-
brosis y contractura vesical no se presenta en todos
los casos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
A la hora de hacer el diagnéstico diferencial de

este complejo sindrome doloroso, se deben tener en
cuenta todas las estructuras presentes en la pelvis

(aparato genital, urolégico y digestivo), ademas de
las estructuras musculosqueléticas que la componen.
Por tanto, se hard el diagndstico diferencial con los
cuadros que pueden originar un dolor pélvico cré-
nico’:

— Procesos ginecoldgicos:

¢ Dolor ginecologico ciclico: dismenorrea, endo-
metriosis, sindrome premenstrual, sindrome inter-
menstrual.

e Dolor ginecologico no ciclico: enfermedad pél-
vica inflamatoria, retroflexién uterina, sindromes
congestivos, sindrome del ovario restante, dolor tras
la esterilizacién quirtrgica, cuadros que originan dis-
pareunia (vulvovaginitis, vulvodinia, distrofia vulvar,
diverticulos uretrales, etc.), adherencias pélvicas, etc.

— Procesos gastrointestinales: colon irritable, en-
fermedad inflamatoria intestinal, diverticulosis, dolor
de causa neoplisica, dolor no neoplisico del esfin-
ter anal, apendicitis, etc.

— Causas urologicas: sindrome uretral crénico,
vejiga irritable, tumores vesicales, cistitis comun, etc.

— Causas musculosqueléticas: fibromialgia, mio-
sitis, traumatismos, etc.

— También, y como en todo sindrome doloroso
cronico, deben tenerse siempre presentes las altera-
ciones psicolégicas que pueden ser causa de dolor
o del empeoramiento de un dolor de origen orgini-
co: depresion, somatizacion, hipocondriasis, etc.

Es importante resaltar que, ante un cuadro de
DPC, hay que realizar una anamnesis lo mis por-
menorizada posible?’, en la que es fundamental que
la paciente describa el dolor, el tipo, la localizacion,
las irradiaciones, las agravaciones, las mejorias, etc.
Detrds de un cuadro de algia pélvica, lo mas fre-
cuente, desde el punto de vista ginecologico, es ob-
servar alguno de los siguientes procesos: vestibulitis
vulvar, sindrome uretral, cervicitis, endometriosis,
enfermedad inflamatoria pélvica residual, varicocele
y lesiones ligamentarias, aunque, como hemos refe-
rido, hay que descartar procesos uroldgicos, entre
ellos la CI.

En efecto, con los recientes avances experimen-
tados en el conocimiento de la CI, se ha profundi-
zado en los complejos sintomas distintivos de la CI,
y estin disponibles nuevas técnicas diagndsticas. Los
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ginecologos podemos sospechar, ante una paciente
con DPC, la presencia de una CI mediante:

— Un simple cuestionario, el Pelvis Pain and Ur-
gency/Frequency (PUF) Patient Symptom Scale!, que
debe usarse antes de cualquier procedimiento inva-
sivo. Solo se tarda 5 min en completarlo, y la pun-
tuacion estd comprendida entre 0 y 35, de modo
que una puntuaciéon total = 10 se correlaciona di-
rectamente con un PST positivo, mientras que una
puntuaciéon = 15 indica, con una gran posibilidad, la
presencia de una CI.

— El PSTHY,

Parsons et al!, mediante el PUF y el PST, estiman
que aproximadamente 130 millones de mujeres ame-
ricanas, una de cada 4,5, pueden tener IC.

En resumen, tras realizar una cuidadosa historia
clinica, el PUF y el PST pueden ayudar al ginecélo-
go a establecer un diagnostico de sospecha de CI?!,
y asi ofrecer a las pacientes un tratamiento lo mas
precoz posible (fig. 1.

TRATAMIENTO

Una vez diagnosticado este sindrome, es funda-
mental realizar una terapéutica eficaz y agil, pues, si
no se trata o si se demora el tratamiento, puede pro-
gresar a sintomas graves y continuos, deteriorar sus-
tancialmente la calidad de vida y provocar un dano
tisular permanente??. Asimismo, el tratamiento debe
ser multimodal?® para poder controlar los distintos
mecanismos de la enfermedad responsables de los
sintomas mencionados.

No hay tratamientos que sean igual de eficaces
para todas las pacientes con CI. Como indican We-
sselmann et al* y Sant?*, el tratamiento del dolor aso-
ciado a CI, asi como de otros sintomas, debe consi-
derarse como parte de un plan terapéutico integral
para la CI. Tanto los médicos como los pacientes tie-
nen que trabajar en estrecha colaboracion para adap-
tar el tratamiento y conseguir buenos resultados.

Normas generales

Dichas normas estin dirigidas a suprimir o inten-
tar evitar en lo posible los modos de vida estresan-
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DPC + urgencia/frecuencia

Examen fisico
+
PUF-cuestionario ——— P PST (opcional)
+

Urocultivo negativo

Considerar DPC de
origen vesical (Cl)

Figura 1. Algoritmo simplificado para el diagnostico de cistitis
intersticial (CD/dolor pélvico cronico (DPC) de origen vesical.
PST: Test de sensibilidad al potasio; PUF: Pelvis Pain and
Urgency/Frequency Test. Adaptado de Parsons et al. The Female
Patient. 2002; Suppl: 14.

tes y excluir los posibles irritantes de la dieta. Asi,
los alimentos que causan irritacién son sustancias
que contienen cafeina (café, chocolate), frutas acidas
(incluidos zumos), alcohol, tomates y bebidas car-
bénicas. Sin embargo, cada paciente es diferente. Se-
guir a diario los alimentos consumidos y los sinto-
mas que aparecen puede ayudar a las pacientes a
identificar el alimento causante.

Tratamiento farmacolégico de uso sistémico

En términos generales, los buenos resultados se
apoyan en la siguiente triada terapéutica:

1. Lograr la desactivacion de las terminaciones
nerviosas sensitivas mediante el empleo de amitrip-
tilina, imipramina o algin inhibidor de la recapta-
cién de serotonina.

2. Inhibir la respuesta alérgica con el uso de an-
tihistaminicos.

3. Control del epitelio disfuncional mediante
compuestos heparinoides.
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Por tanto, usaremos:

— Antidepresivos triciclicos, como la amitriptili-
na, para aumentar el umbral del dolor®®. Hay que te-
ner en cuenta que la CI es un complejo sindromico
y el dolor es, generalmente, el peor de los sintomas.
La dosis de amitriptilina serd de 25 mg/dia, tomada
a la hora de acostarse, y se incrementard a 50
mg/dia después de 1-2 meses. Su principal efecto
secundario es la sedacién. En general, su adminis-
tracion a largo plazo es un aceptable, seguro y efec-
tivo tratamiento de la CI%.

— Antihistaminicos, cuya presunta accion seria
inhibir los efectos producidos por la histamina libe-
rada por los mastocitos, con un indice de respuesta
de alrededor del 50%:

e Hidroxicina diclorhidrato (Atarax®), con la mis-
ma posologia que la amitriptilina. Es un antagonista
de receptores H1.

¢ Cimetidina (anti-H2).

— Heparina de bajo peso molecular, con efecto
antiinflamatorio y antihistaminico. Pudiera actuar
restituyendo la capa de mucina del urotelio vesical.

— Pentosanpolisulfato (PPS) oral (Elmiron®) en
tandas de 2 meses. Se trata de un agente anticoa-
gulante, con menos efectos adversos que una anti-
coagulacion convencional con agentes antivitamina
K. La estructura molecular del PPS es similar a la
de los glucosaminoglucanos presentes en la super-
ficie mucosa vesical. Este medicamento, que es el
Unico por via oral aprobado para el tratamiento de
la CI en Estados Unidos, se cree que ayuda a res-
taurar la capa mucosa y asi, restablecer la imper-
meabilidad a las soluciones urinarias. Diversos es-
tudios clinicos?”3* muestran que el PPS es eficaz en
el tratamiento de la CI. Sus efectos adversos tien-
den a ser leves, infrecuentes y transitorios, y los
mas frecuentes son: alopecia, diarrea, nauseas, ce-
falea, exantema cutaneo, dispepsia y dolor abdo-
minal®!. La dosis estindar es de 100 mg, 3 veces al
dia, administrado 1 h antes o 2 h después de la co-
mida3!. El PPS se puede asociar con hidroxicina o
amitriptilina para tratar los sintomas relevantes en
casos graves o avanzados.

— Otros farmacos de uso sistémico®:

e L-arginina oral, en dosis de 1.500 mg/dia.

e Ciclosporina, en dosis de 1,5 mg/kg 2 veces al
dia. Diversos estudios recientes’®3” llegan a la con-
clusion de que este preparado es superior al PPS
desde el punto de vista de los resultados terapéuti-
cos, de tal forma que debe considerarse como una
opcion en pacientes con CI grave en las que ha fa-
llado otros tratamientos.

e Inmunosupresores (azatioprina), con mejoria
clinica evidente, pero con importantes efectos se-
cundarios (leucopenia, inmunodepresion).

e Corticoides, que mejoran la inflamacién, pero
cuyo uso prolongado se debe desaconsejar por sus
efectos colaterales. Soucy y Gregoire?® administraron
prednisona, 25 mg/dia durante 1-2 meses, disminu-
yendo posteriormente la dosis, en casos de pacien-
tes con CI grave ulcerativa que no respondian a tra-
tamientos convencionales, y obtuvieron buenos
resultados, especialmente en el control del dolor
asociado al cuadro.

e Analgésicos no opidceos u opiaceos (funda-
mentalmente estos ultimos, en casos muy seleccio-
nados).

e Montelukast (Singulair), antagonista de receptor
de leucotrieno I, usado habitualmente en el trata-
miento del asma. En el caso de la CI y en dosis de
10 mg/dia, durante 2 meses, consigue disminuir el
dolor y la frecuencia miccional.

e Factor de crecimiento nervioso, usado una vez
por semana durante 3 meses.

¢ Glicerofosfato calcico.

e Dextroanfetamina sulfato, que puede ser una
terapia muy eficaz en los recalcitrantes casos de CI%¥.

Tratamiento farmacolégico de aplicacion
intravesical

Los pacientes con CI se pueden beneficiar de la
instilacién intravesical®® de soluciones terapéuticas.
Dicha terapia, no ha experimentado grandes cam-
bios durante los tltimos afios*!. Se usan los siguien-
tes preparados:

— Instilaciones intravesicales con dimetilsulféxido
(DMSO) que, gracias a su efecto analgésico, espas-
molitico y antiinflamatorio, se han mostrado eficaces
en el 70-80% de las pacientes, con una duracion en-
tre 2 y 12 meses. Se administra en dosis de 50 ml al
50%, que se retiene en la vejiga 15-30 min, repitien-
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do su administracion a intervalos de 2-4 semanas. La
mayoria de los autores'®#! confirma su eficacia y se-
guridad, y no presenta efectos secundarios. Es uno de
los pocos farmacos aprobados por la Food and Drug
Administration en el tratamiento de la CI. Es raro, pe-
ro puede aparecer dolor durante su instilacion, en cu-
yo caso se debe usar lidocaina, 10 ml al 1%. Mis ra-
ro ain es que provoque una alteracion del cristalino
y la elevacion de las enzimas hepdticas.

— Nitrato de plata. En desuso, por disponerse de
mejores terapias y por sus posibles complicaciones,
al ser un cdustico.

— Capsaicina, que puede actuar causando una
desensibilizacion de las fibras nerviosas aferentes del
dolor.

— Acido hialurénico*, cuya instilacion local in-
tentaria reponer los valores normales subepiteliales
previos a la instauraciéon de la enfermedad.

— Bacilo Calmette-Guérin (BCG). Aunque su per-
fil de seguridad es aceptable, su efectividad en el
tratamiento de pacientes con CI moderada o grave
no ha sido corroborada®.

— Cromoglicato sodico al 4%. Se trata de un
agente estabilizador de mastocitos que inhibiria la li-
beracion de histamina.

— Nuevas soluciones. Incluyen la combinacién?
de PPS 100-200 mg (1-2 capsulas de 100 mg cada
una disueltas en 10 ml de solucion salina) o hepari-
na, 10.000-40.000 U, y ayudan a reparar y restaurar
la mucosa vesical, con 10 ml de lidocaina al 1% o 16
ml al 2%, usada como anestésico, y 3 ml bicarbona-
to sodico al 8%, empleado para incrementar la ab-
sorcion de la lidocaina. En un estudio®!, dicha solu-
cion intravesical alivio los sintomas inmediatamente
y de forma significativa en 41 (75%) de 55 pacientes
con CI. Se puede ensenar facilmente a las pacientes
a preparar la solucion en casa.

En estos tratamientos farmacoldgicos con instila-
cion intravesical se debe hacer una evaluacién a los
3-6 meses de iniciar el tratamiento?? (tabla 2):

42

— Si responden al tratamiento, se debe mantener
la misma pauta.

— Si no hay una respuesta adecuada, se debe de-
rivar a las pacientes al urdlogo, para realizar un es-
tudio cistoscopico.

En una reciente revision realizada por Karsenty et
al** de las publicaciones en inglés sobre la CI, des-
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Tabla 2 Tratamiento conservador de la cistitis

intersticial

Pentosan polisulfato sédico (PPS) 100 mg 3 veces/dia

Hidroxicina (si es necesario) 25 mg al acostarse, incrementando
a 50-100 mg/dia durante época de alergia

Amitriptilina (si es necesaria) 25 mg al acostarse, incrementando
a 50 mg/dia después de 1-2 meses.

Solucion terapéutica intravesical 3-7 veces a la semana durante,
al menos, 2 semanas

Mezclar la siguiente instilacién dentro de la vejiga vacia y
retenerla durante aproximadamente 30 min:
PPS 100-200 mg (1-2 capsulas de 100 mg cada una, disueltas
en 10 ml de suero salino) o heparina 10.000-40.000 U

10 ml de lidocaina al 1%, o 16 ml al 2%

3 ml de bicarbonato sédico al 8,4%

Evaluar a los 3-6 meses de iniciar el tratamiento:
Si responde, continuar tratamiento
Si no responde, derivar al urélogo

Tomado de Rosenberg et al?2.

de enero de 1966 hasta agosto de 2005 listadas en
MEDLINE, y seleccionando los estudios clinicos so-
bre el tratamiento de la CI, estos autores hallan que
3 terapias estin sustentadas con un alto nivel de evi-
dencia: la cimetidina y la amitriptilina orales y la
aplicacién intravesical de DMSO.

Tratamientos fisicos

— TENS (transcutaneous electrical nerve stimula-
tion). Método no invasivo que influencia la sefal
sensorial de un area dolorosa. Aunque es un trata-
miento prometedor, que consigue una disminucion
de la frecuencia miccional y el dolor, la experiencia
clinica con esta nueva modalidad terapéutica es atn
muy limitada.

— Distension vesical, practicada al mismo tiem-
po que la cistoscopia, aunque también es factible
realizarla con balén de Helmstein. Tiene un triple
valor: terapéutico (mejoria de la clinica), diagnos-
tico (el que nos proporciona ya de por si la cis-
toscopia) y prondstico (una capacidad inferior a
200 ml indica un peor prondstico). Esta técnica,
que se debe practicar siempre con anestesia gene-
ral, se realiza distendiendo la vejiga durante 1-2
min a una presiéon de 80 cmH,O, y procediendo
tras la cistoscopia a una segunda distension vesical
durante 8 min.



Gallo Vallejo JL et al. Cistitis intersticial como causa de dolor pélvico crénico en ginecologia

El mecanismo por el cual la hidrodistension me-
jora los sintomas se desconoce. La mejorfa produci-
da por este mecanismo tiene una duracion relativa-
mente corta, con una media de 2 meses*; puede
repetirse el procedimiento, aunque parece ser que,
a medida que la enfermedad progresa, los sintomas
se hacen mas refractarios al tratamiento mediante hi-
drodistensioén vesical’®. Un grupo de investigadores
canadiense® hall6 que la hidrodistension vesical tie-
ne una escasa aplicacion como método diagndstico,
mientras que, como terapéutica, en el 56% de las pa-
cientes se obtuvo una mejoria clinica.

Sus posibles complicaciones incluyen la hematu-
ria, la retencioén urinaria y la rotura vesical.

— Acupuntura, con efectos limitados. Pretende
tratar la frecuencia y la urgencia.

— Denervacion periférica, rara vez indicada.

— Fotorradiacion con laser, con escasos resulta-
dos.

— Terapia con oxigeno hiperbarico. Van Oppho-
ven et al* comunican que un total de 30 sesiones
constituye un tratamiento seguro y efectivo, y con €l
se obtiene una importante mejoria sintomatica.

— Masaje transvaginal de la musculatura del sue-
lo pélvico mediante la técnica de Thiele®.

Tratamiento quirurgico
Cirugia endoscopica

— Reseccion transureteral (RTU) de lesiones ve-
sicales. Puede producir remisiones parciales, aunque
la clinica suele recidivar y su practica repetida pue-
de condicionar la aparicion de microvejiga retractil.
Es una técnica que no tiene ninguna aplicacién en
la forma no ulcerativa.

— Laser. Se usa el de neodimio-Yag. Su ventaja
con respecto a la RTU es que disminuye la forma-
cion de cicatrices, y se puede aplicar a las formas ul-
cerativas.

Cirugia abierta

— Denervacion vesical. Método antidlgico en pa-
cientes que no responden a ninguna terapéutica y
con una clinica muy acusada; se puede realizar una
reseccion presacra, radiculotomias de los plexos sa-
cros, cordotomias, etc. Todas éstas son técnicas
agresivas, con resultados dispares y que pueden te-
ner como complicacion fundamental el desarrollo de
una vejiga neurogena.

— Cistoplastia de aumento, indicada en los casos
con reduccion grave de la capacidad funcional vesical.

— Cistectomia supratrigonal.

— La cistectomia total, con derivacién urinaria
externa, también podria estar indicada, aunque esta
opcion radical debe reservarse como ultimo recurso,
cuando la enfermedad es totalmente refractaria a
cualquier otro tratamiento.

El seguimiento de estas pacientes es esencial. Es
importante realizar un tratamiento y un seguimiento
apropiados, para evitar, por ejemplo, tratamientos
quirargicos innecesarios. Rosenberg et al?? llevan a
cabo revisiones mensuales durante los 3 primeros
meses y, posteriormente, cada 3 meses. Las pacien-
tes deben comprender que la enfermedad se carac-
teriza por la aparicion de periodos intermitentes de
exacerbaciones y remisiones. Las exacerbaciones pe-
riédicas se tratan cuando se presentan, porque no se
ha demostrado que la terapia a largo plazo sirva pa-
ra prevenir o retrasar los episodios recurrentes.
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