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DEFINICIONES
 Dolor 
Sensación desagradable y experiencia emocional asociada a una lesión potencial o actual, 

o descrito en términos similares a los de la lesión 

 Dolor pélvico crónico 
Percepción de dolor en las estructuras relacionadas con la pelvis 

 Síndrome de dolor pélvico crónico  
Asocia afectación del tracto urinario inferior, sexual, intestinal o disfunciones 

ginecológicas 

-    Seis meses de continuidad o recurrencia   
-  Sensibilización central : independiente del periodo de tiempo 
-  Descartándose infecciones u otro tipo de patología orgánica 
-  Origen / Consecuencias emocionales y conductuales



FISIOPATOLOGÍA
• Mecanismos relacionados con: 
▫ Sensibilización periférica 
▫ Sensibilización del SNC: la “memoria” del 

dolor 
▫ Hiperalgesia 
▫ Alodinia 

• Desaparición del agente causal 
• El Dolor como enfermedad, no como síntoma













CLASIFICACIÓN
• Deben ser definidos tras un proceso de exclusión de 

otras causas de dolor, fundamentalmente procesos 
inflamatorios o infecciosos 

• Definir los síntomas asociados al dolor para establecer 
el órgano diana y centrar las pruebas diagnósticas y el 
tratamiento 

• Asociación con otros trastornos: Fibromialgia, Sd 
intestino irritable, Dolor facial, Sd Fatiga Crónica, 
Enfermedades autoinmunes…
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DIAGNÓSTICO
• Descartar otras etiologías: exploración física, 

análisis, pruebas de imagen, endoscopias… 

• Valorar circunstancias acompañantes: 
implicaciones emocionales, sexuales, 
psicológicas, laborales… 

• Valoración multimodal y aproximación 
multidisciplinar



• CLASIFICACIÓN SEGÚN CISTOSCOPIA Y 
BIOPSIA: 
– Normal 
– Glomerulaciones 
– Lluvia hemática 
– Úlceras de Hunner 
– Ruptura de pared vesical 
– Disminución de la capacidad vesical-fibrosis

DIAGNÓSTICO



TRATAMIENTO
• Debe ser multidisciplinar 

• Iniciar tratamientos orales y rehabilitadores, 
postergando siempre los tratamientos invasivos e 
irreversibles 

• Realizar un tratamiento psicológico simultáneo 

• Valorar y tratar el componente sexual 

• Colaboración estrecha con Unidad del Dolor



TRATAMIENTOS ORALES
ANTIHISTAMÍNICOS INMUNOSUPRESORES

• Mecanismo desconocido 
• Mastocitos en urotelio 
• Cimetidina e hidroxicina

• Metotrexato y ciclosporina 
• Fundamentalmente en CI 
• CONTRAINDICADOS CTC 

ORALES A LARGO PLAZO
ANTIDEPRESIVOS 
TRICÍCLICOS
• ISRS y NA 
• Amitriptilina 
• Eficacia dosis dependiente: toxicidad 

PPS
• Heparinoide  
• Mecanismo desconocido 
• 3 meses, 3 veces al día 



TRATAMIENTOS INTRAVESICALES
HEPARINOIDES DMSO
• Sustituyen-reparan la barrera 

protectora intravesical 
• Efecto antiinflamatorio local 
• Inhibición proliferación 

fibroblastos y antiangiogénicos 
• Disminución permeabilidad 

urotelial 

• Solos o en combinación (AL, 
DMSO) 

• 10.000-40.000 UI, 30 minutos 
• 3 veces/semana, 2 semanas

• Efecto antiinflamatorio 
• Bloqueo nervioso 
• Relajación muscular 
• Disolución del colágeno 

• Empeoramiento tras 
administración 

• “Olor a ajo” 
• 50cc al 50%, 10-20 minutos 
• Semanal, 6 semanas



TRATAMIENTOS INTRAVESICALES
GAGS ANESTÉSICOS

• ÁCIDO HIALURÓNICO: 
40mg semanales, 4-8 semanas 

• HYACIST (120mg), CYSTISTAT (40mg) 

• CONDROITÍN SULFATO: 
40ml al 2% semanales, 4 
semanas y mensual hasta 1 año 

• EFICACES EN 
COMBINACIÓN O AH SÓLO 

• INSTILLAMED Y IALURIL (50ml AH 1,6% 
y CS 2%)

• Lidocaína 2%, 10-20ml + 
bicarbonato, diario, 1 semana 

• Acción local 
• Mejoría en combinación 
• Adyuvantes con otras 

instilaciones



TRATAMIENTOS INVASIVOS
HIDRODISTENSIÓN VESICAL TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO
• Bajo anestesia 
• No en monoterapia 
• Asociada a toxina botulínica

• Coagulación, resección 
lesiones de Hunner (CI) 

• Retratamientos  
• Inyección de CTC

INYECCIÓN TOXINA EN 
DETRUSOR
• Combinado con HD 
• Inhibidor liberación presináptica 

NT 
• Uso compasivo 
• 77% resp, duración 6 meses 

CIRUGÍA
• Último recurso  
• Cistectomía supratrigonal 
• Cistectomía + derivación orto/

heterotópica 
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RECOMENDACIONES AEU
EVIDENCIA CIENTÍFICA

• Son efectivas 
• Son seguras 
• Dosis 40mg (120-1000mg) 
• Sesiones iniciales semanales 
• Mantenimiento mensual 
• Ajustar pauta a evolución del 

paciente 
• Asociar lidocaína clínica grave 
• Asociado a HD (?)

PROPUESTAS

• Diagnóstico de subtipo y 
fenotipo cistopatía 

• Estudios dosis-frecuencia-
duración 

• Papel AH en casos refractarios 
y graves 

• AH en CI (?)



RECOMENDACIONES AEU
1. Tratamiento de inicio: instilación semanal, con un mínimo de 6 semanas. 
• No utilizar profilaxis antibiótica en las instilaciones. En caso de sospecha de 

infección urinaria, realizar urocultivo y posponer la instilación. 
• Micción previa del paciente. 
• Mínimo 30 minutos debe permanecer el paciente sin orinar con la instilación; 

no se precisan cambios posturales. 
• Cateterismo con sonda de baja fricción de 12-14Ch. 
• En caso de dolor uretral asociado, se recomienda instilación desde el meato. 
• En pacientes muy sintomáticos, se puede añadir la lidocaína alcalinizada a la 

instilación, diluida según la capacidad vesical de la paciente. La dosificación 
habitual es de 30ml de lidocaína al 5% más 1 ampolla de bicarbonato 0,6M en 
50-100cc de suero salino.



RECOMENDACIONES AEU
2. Reevaluación:  
• Revisión a los 3, 6 y 12 meses desde el inicio del tratamiento. 
• Se recomienda su realización mediante cuestionarios validados (BPIC-

SS) y valoración clínica. 

3. Tratamiento de mantenimiento: en función de la respuesta clínica, se 
harán instilaciones periódicas (habitualmente, mensuales).  
• Podría iniciarse con una pauta cada 15 días durante el primer mes. 
• La duración, la frecuencia y la suspensión del tratamiento serán 

establecidos en función de la respuesta clínica del paciente.



EN EL FUTURO…









MUCHAS GRACIAS


