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Resumen

La diastasis de la sinfisis pubica en la mujer embarazada es una entidad frecuente e
infravalorada, que se relaciona con importante repercusion sobre la morbilidad maternal y
con alta prevalencia de dolor crénico pélvico en las mujeres.

La impotencia funcional que llega a ocasionar y el importante dolor con el que se
relaciona, implica la utilizacion de un grupo de alternativas terapéuticas, que van desde el
reposo en cama, hasta una compleja correccion quirdrgica que refuerza la importancia y la
necesidad de un correcto abordaje de la patologia.

Nuestro objetivo sera, a partir de varios casos remitidos a la Unidad de Tratamiento del
Dolor de nuestro centro, el realizar una revision de esta patologia, con una aproximacion a
las pacientes, revisando las alternativas terapéuticas con las que contamos para este
tipo de cuadros y su repercusion sobre la calidad de vida del binomio materno-fetal y
cronificacion del dolor.
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Pelvic pain in pregnancy. Pubic symphysis dysfunction. Literature review

Abstract

Pubic symphysis diastasis in pregnancy is a frequent and underestimated problem that has
important repercussions on maternal morbidity and high prevalence of chronic pelvic pain
in women. The functional impotence that it causes and the associated severe pain, entails
the use of a number of therapeutic alternatives, ranging from bed rest to complex
corrective surgery, reinforcing the importance and necessity of a correct approach to this
pathology.
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Our aim is, after studying many cases referred to the Pain Treatment Unit at our centre, to
carry out a review of this pathology, contacting patients, reviewing the therapeutic
alternatives available for these types of conditions and their repercussions on the quality
of life of the maternal-foetal binomial and chronic pain.

© 2010 Published by Elsevier Espana, S.L.

Introduccion

La disfuncion de la sinfisis plbica (DSP) se define como la
relajacion patologica de las articulaciones pélvicas. Se
conoce también como artropatia sacroiliaca, insuficiencia
pélvica o relajacion de la cintura pélvica. Suele aparecer de
manera insidiosa, entre otras circunstancias, durante el
embarazo o el puerperio, y aunque se reconoce como una
manifestacion clinica frecuente, su incidencia real es
desconocida y muy variable. Aunque su incidencia se estima
entre 1:300 a 1:30.000 partos, la diastasis completa de la
sinfisis se presenta con mucha menor frecuencia. Se trata de
una patologia infravalorada, a pesar de estar relacionada
con una marcada morbimorbilidad.

Se trata de un dolor con etiologia multifactorial y
disfunciéon pélvica que en ocasiones no es evaluado
minuciosamente por los ginecologos y que podria ser el
origen de dolor pélvico cronico en la mujer.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 32 afnos, 85kg, talla de 167 cm,
G2P1A0, en la 35 semana de embarazo, sin antecedentes
clinicos de interés, salvo una discreta escoliosis y artrosis
lumbar e infecciones de orina de repeticion. La paciente
relata que durante las Ultimas semanas presenta dolor e
impotencia funcional a nivel de la sinfisis del pubis (SP) con
irradiacion inguinal y molestias a nivel de la region de la
articulacion sacroiliaca (escala visual analdgica [EVA]: 8/10,
Lattinen: [134-0]=13). El dolor en ambas articulaciones se
ve exacerbado con el movimiento, la bipedestacion, la
marcha o al subir escaleras. La intensidad del dolor se ha
incrementado a medida que avanzé el embarazo, mermando
su calidad de vida y obligando a la paciente a guardar reposo
encamada. En la exploracion fisica encontramos una leve
edematizacion con un incremento aparente del espacio
articular a nivel de la SP, que posteriormente se demostrd
por ecografia abdominal y que reforzo el diagnostico de
sospecha de DSP, objetivando una distancia articular
aproximada de 12mm. Las analiticas de control durante

Tabla 1

el embarazo se mantuvieron dentro de los limites de la
normalidad y se descarté infeccion urinaria actual.

Entre las alternativas terapéuticas que se barajaron, una
de ellas fue la realizacion de una infiltracion a nivel de la SP
con anestésico local y corticoides. Se realizd consulta al
Servicio de Obstetricia y Ginecologia acerca de la conve-
niencia para el feto de la utilizacion de estos farmacos dada
la edad gestacional del mismo, no habiendo contraindica-
cion para su uso. Una vez evaluado el caso en particular, se
explico la técnica a la paciente y se obtuvo el consenti-
miento informado.

Se realizd la técnica apoyada con ecografia para la
introduccion de una aguja 22 G (Spinal Needle BD®, tamafo
0,7 x90mm) de manera perpendicular a la piel hasta
alcanzar el nivel de la articulacién SP, con aspiracion
negativa y sin desencadenamiento de parestesias. Se utilizd
como anestésico local levobupivacaina (Chirocane®) a la
concentracion de 0,25% (9 ml), junto con 40mg de triamci-
nolona acetonido (1ml), para un total de 10 ml. Tras unos
minutos de la realizacion de la técnica, la paciente
manifestdé una marcada mejoria, pasando de 8 a 2 puntos
en la EVA. Transcurridas 48 h persistia la mejoria (EVA: 3,
Lattinen: 7), no siendo necesario repetir la infiltracion. El
parto tuvo lugar sin incidencias a la 39> semanas, eutécico,
con analgesia epidural, de un recién nacido varén de 3.750 g
con una puntuacion en la prueba de APGAR de 10/10 a los
(5 y 10min) (tabla 1).

Tras un mes del parto, la evolucion continuaba siendo
favorable, precisando solo algun antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) (ibuprofeno) y/o paracetamol por via oral
de forma esporadica, ademas del reposo fisico moderado.

Discusion

La DSP o sobrecarga inguinopUbica es una patologia
frecuente y estimada con una frecuencia de 1:300 a 30.000
partos' y a la que a menudo no se le da la importancia con la
que se manifiesta clinicamente. Su prevalencia es mas
elevada en los paises escandinavos debido a un factor
genético, donde los hijos de madres afectas también tienen
una incidencia aumentada de displasia de cadera. Existe un

Puntuaciones en las escalas visual analogica (severidad dolor) y Lattinen (calidad de vida), tras la realizacion de

infiltracion a nivel de articulacion de la sinfisis pubica y semanas siguientes

Tiempo/escala Inicio basal Tras 30 min Tras 48 horas Tras 1 semana Puerperio+1
previo infiltracion infiltracion infiltracion mes

EVA 8 2 3 2-4 1-2

Lattinen 13+0 9+0 7+0 7+0 5+0

Edad gestacional 35 sem 36 sem 39 sem
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incremento de las tasas de incidencia con el paso del tiempo,
que estaria relacionado con la creciente concienciacion de la
poblacion en general y del personal sanitario, para el
diagnostico y tratamiento del dolor.

La transicion entre la relajacion fisiologica y patologica de
esta articulacion esta mal definida, siendo la disfuncion
pubica y la diastasis de la sinfisis diferentes grados de la
misma patologia. Esta ultima se define como el desgarro,
rotura espontanea o postraumatica de la sinfisis (tipicamente
con una separacion >10mm), aunque en ocasiones se han
definido separaciones de hasta 15mm sin rotura?.

Se han descrito casos sin un vinculo etioldgico claro y en
ausencia de factores de riesgo. Del mismo modo, una serie
de factores de riesgo podrian influir positivamente a la hora
del desencadenamiento del cuadro clinico (tabla 2).

La relajacion de las articulaciones sacroiliacas y el
incremento de la separacion a nivel de la SP es tipica
durante el embarazo, aunque parece no haber correlacion
entre el grado de relajacion de la SP y el nivel de dolor e
incapacidad funcional®*. Los ligamentos pUbicos pueden
experimentar un estiramiento de hasta 1,5cm sin ruptura
durante el embarazo y parto de manera fisioldgica. Esta
capacidad resulta del incremento de la elasticidad de los
ligamentos pubicos en relacion con la influencia hormonal de
la progesterona y la relaxina, entre otros factores®. El
estiramiento ligamentoso se inicia alrededor de la décima
semana de gestacion, es maxima cerca del término y
persiste hasta la decimosegunda semana en el puerperio®.
Desde entonces, la laxitud ligamentosa decrece y la pelvis
regresa a su posicion original de manera progresiva, de
manera asintomatica y sin necesidad de tratamiento?’.
Algunos autores sustentan la hipotesis de una susceptibilidad
genética excesiva a la relaxina y no tanto un efecto
hormonal durante el embarazo y parto en la influencia de

Tabla 2 Factores etiologicos y de riesgo en relacion con
la diastasis de la sinfisis pubica

Factores etiologicos relacionables

Hormonales (progesterona y relaxina)

Metabolicos (calcio)

Biomecanicos (sobrecarga articular durante el embarazo)
Anatomicos (desproporcion cefalopélvica)

Genéticos

Factores de riesgo’

Macrosomia fetal o gemelaridad

Parto precipitado

Maniobras de extraccion dificultosa (forceps)

Contracciones uterinas intensas (oxitocina)

La propia analgesia epidural

Posicion en abduccion forzada

Patologia pélvica previa (hiperlordosis lumbar, escoliosis,
etc.)

Traumatismos

Menarquia precoz

Antecedentes personales o familiares

Ausencia de ejercicio de forma regular

Parto postérmino y lactancia materna

“Factores que podrian influir positivamente a la hora del
desencadenamiento del cuadro clinico.

la DSP®. En ocasiones, también puede acompafarse de la
separacion de la articulacion sacroiliaca, sobre todo si la DSP
supera los 4cm’.

Algunos trabajos han demostrado gran variabilidad entre
la mayoria de las mujeres, aunque no todas, en el nivel de
separacion de la SP durante el parto. La separacion llega a
observarse a nivel del borde superior articular hasta en un
94% de las pacientes y en un 59% a nivel de la zona mas
estrecha de la SP segln estudios de Rustamova et al®. En
aquellas pacientes en las que la distancia de la SP se
incrementd, hubo un rango de entre un 9-98% y entre un
2-139% de incremento de separacion a nivel de la zona mas
estrecha y el borde superior, respectivamente.

La mayoria de los autores coincide en que las manifes-
taciones clinicas de la DSP se inician como un dolor o
hipersensibilidad suprapubica e impotencia funcional a nivel
de la SP, de caracteristica punzante, que puede irradiarse a
la ingle, muslos, o region lumbar, y que se exacerba con el
movimiento (subir escaleras, caminar, mantener o levantar
objetos pesados, disfuncion vesical, dificultad para la
deambulacién y signo de la «marcha de &nade»)>®®1°,
Otras manifestaciones clinicas incluyen: dolorimiento, inesta-
bilidad y una hendidura, casi un verdadero espacio articular
a nivel de la SP, palpable tanto por via abdominal como por
via vaginal, entre las ramas pubianas. Signos patognomoéni-
cos de la afectacion de esta articulacion son el desencade-
namiento de dolor importante a nivel articular con la
palpacion articular, con la compresion bimanual desde
ambos trocanteres, y la imposibilidad de flexionar la cadera
con las piernas extendidas.

Es importante percatarse de un posible enmascaramiento
de la aparicion de los sintomas durante el parto o en las
siguientes 48 h en relacion con el efecto de la analgesia via
epidural empleada para el trabajo de parto y hasta que esta
disminuya en intensidad'""'2.

Dada la ausencia de consenso en cuanto a criterios
diagnosticos, éste lo realizaremos teniendo en cuenta los
datos clinicos -anamnesis y exploracion fisica-, y siempre
realizando un diagnostico diferencial con otras patologias
musculoesqueléticas, enfermedades reumaticas o infeccio-
nes urinarias que pudieran confundir el diagndstico.

Las pruebas complementarias no siempre resultan Utiles.
La radiografia anteroposterior (AP) de la articulacion
confirma un caracteristico espacio articular incrementado,
aunque no siempre es definitiva ya que no es el método mas
adecuado por el riesgo de radiacion sobre el feto (fig. 1).
En ocasiones la presencia de quistes, cambios degenerativos
u otras manifestaciones propias de otras patologias justifi-
carian la etiologia del cuadro clinico. La ecografia abdomi-
nal puede ayudar en el diagndstico y monitorizacion del
tratamiento, estableciendo la medida de la hendidura
articular de manera inocua. La resonancia magnética
nuclear, como prueba mas especifica, nos mostrara no sélo
las estructuras 6seas y sus cambios, sino también el estado
de las partes blandas.

En cuanto al tratamiento, no existe en la literatura un
consenso claro de actuacion. Aunque todos los autores
parecen de acuerdo en la importancia de un tratamiento
precoz durante el embarazo para impedir un aumento de la
morbilidad a largo plazo’, el tratamiento de eleccion sera
conservador en los casos de separacion de la SP de <4cm,
combinando estrategias rehabilitadoras y/o farmacolégicas'?
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Figura 1 Paciente en puerperio inmediato (+2 semanas).
Obsérvese la anchura de la sinfisis pubica (SP). Separacion de
8,7 mm en borde superior y 10 mm a nivel del borde inferior.

que incluyan el reposo, analgésicos por via oral y fisioterapia
fortalecedora de la musculatura abdominal. Esta consistira
fundamentalmente en el estiramiento progresivo de la
musculatura adductora con el fin de reequilibrar muscu-
larmente la zona. Ademas, podemos administrar farmacos
como el paracetamol, los AINE (ibuprofeno, diclofenaco,
etc.) o incluso opiaceos (codeina, oxicodona, etc.), siempre
teniendo en cuenta la edad gestacional y/o lactancia’.

Se recomienda reposo en posicion declbito lateral como
remedio transitorio'"'?, evitando esfuerzos que sobrecar-
guen la articulacion. Algunas pacientes han de permanecer
varias semanas en reposo, en posicion supina por incapacidad
de movilizacion de las extremidades inferiores a causa del
dolor. Se han documentado casos como el de Culligan et al’3,
en que la paciente que presentaba una DSP de 5cm fue
incapaz de mover las extremidades inferiores por dolor hasta
el décimo dia tras el parto; inicio la terapia rehabilitadora a
los 14 dias del parto y fue incapaz de caminar sin muletas
hasta transcurridas seis semanas.

También se han descrito buenos resultados con la
aplicacion de frio o calor local, con estimulacion nerviosa
transcutanea (TENS), con masajes suaves e incluso con
acupuntura en el tratamiento del dolor pélvico o mixto
(pélvico-lumbar) durante el embarazo'. En los casos graves,
la infiltracion local de anestésicos locales con la asociacion o
no de corticoides de liberacion sostenida ha demostrado su
utilidad, pudiendo repetirse en las siguientes 48 h'>. Si los
sintomas no remiten y la paciente continla con un dolor
intenso podria ser necesaria la induccion del parto o cesarea
electiva®. En casos excepcionales de diastasis de mas de
4cm estaria indicada la cirugia ortopédica con reduccion
abierta y fijacion esquelética, interna o externa'?.

Conclusiones

Podemos definir como normal una minima separacion de la
SP durante el embarazo y el periodo posparto sin que esta
separacion alcance el rango de patoldgica. Aunque la
mayoria de los casos son clinicamente leves y autolimitados,

existe un reducido nimero de casos que continuaran con
molestias incluso durante varios afnos. No obstante, en los
casos de diastasis, esta no predice la evolucion, y aunque la
persistencia de la separacion en la SP si se relacionaria con
la aparicion de dolor pélvico cronico, este podria ser (til
como herramienta pronostica. Una separacion mayor de
21 mm, medida por ecografia, se asociaria a un retraso de la
recuperacion superior a los tres afos.

La tasa de recurrencias es muy elevada y generalmente se
asocia a los factores predisponentes de desencadenamiento
del cuadro clinico, siendo habitualmente los sintomas mas
graves que en el episodio anterior.

Puesto que este dolor en relacion con DSP y durante el
embarazo, parto y periodo posparto ha sido descrito por
varios autores como un importante factor de riesgo para
sufrir dolores pélvicos cronicos en la mujer, es interesante,
por lo tanto, realizar un diagndstico y tratamiento precoces
junto con un seguimiento adecuado de estas pacientes para
un control de la morbilidad a largo plazo.

Sera fundamental el hecho de dejar reflejado en el
historial clinico los episodios de dolor a nivel de la SP para
poder manejar correcta y previsiblemente esta patologia.
Ademas, esto ayudara a establecer en el futuro unos indices
mas aproximados de prevalencia y con ello a incrementar las
posibilidades terapéuticas para la DSP.
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