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Resumen La vulvodinia se aplica a aquellas pacientes con dolor vulvar crónico o urente de
tres meses de evolución y sin lesiones visibles. Es un cuadro sindrómico muy frecuente, de
etiología desconocida. Para intentar llegar a un diagnóstico certero y poder instaurar un correcto
tratamiento se requiere un enfoque multidisciplinario.

Como en la mayoría de los casos no se observan lesiones evidentes, se deberá realizar un
«examen de mapeo del área del dolor», explorando de adelante hacia atrás con un hisopo
de algodón. En cuanto a su tratamiento, sus objetivos fundamentales son reducir el dolor,
mejorar la calidad de vida y recobrar la función sexual si ésta se encuentra afectada. Es un
cuadro muy difícil de tratar, el abordaje terapéutico debe ser secuencial e incluye medicaciones
orales, aplicaciones tópicas, infiltraciones intralesionales, fisioterapia y medidas quirúrgicas,
no conociéndose aún cuál es el óptimo.
© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Vulvodynia: a forgotten and difficult-to-resolve problem

Abstract Vulvodynia consists of chronic vulvar pain or burning for 3 months in patients without
visible injuries. The etiology of this common syndrome is unknown. A multidisciplinary approach
is required for accurate diagnosis and proper treatment.

Because there are usually no apparent lesions, the area of pain must be mapped by passing
a cotton swab back and forth. The main objectives of treatment are to reduce pain, improve
quality of life and regain sexual function, if affected. This syndrome is difficult to treat and the
therapeutic approach should be sequential and include oral medications, topical applications,
intralesional injections, physical therapy and surgical measures. The optimal treatment remains
to be established.
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Tabla 1 Terminología y clasificación del dolor vulvar
(ISSVD-2003)

A. Dolor vulvar asociado a problemas específicos

1. Infecciosos (p.ej. candidiasis, herpes, etc.)
2. Inflamatorios (p.ej. trastornos debidos al liquen plano

ampolloso)
3. Neoplásicos (p. ej. enfermedad de Paget, carcinoma

escamoso, etc.)
4. Neurológicos (p. ej. neuralgia herpética)

B. Vulvodinia

1. Generalizada (afectada toda la vulva):
a. Provocada (sexual, no sexual o ambas)
b. No provocada (ausencia de estímulos dolorosos)
c. Mixta

2. Localizada (vestibulodinia, clitorodinia,
hemivulvodinia, etc.):
a. Provocada (sexual, no sexual o ambas)
b. No provocada (ausencia de estímulos dolorosos)
c. Mixta

Definición

El término «vulvodinia» fue establecido por la Sociedad
Internacional del Estudio de Enfermedades Vulvares (ISSVD)
en 1983, definiéndolo como una «molestia crónica vulvar,
caracterizada por pacientes afectadas de dolor urente, pru-
rito, irritación o crudeza».

En 1985, la ISSVD1 divide a la vulvodinia en dos sub-
grupos: la vestibulitis vulvar y la disestesia vulvar. Más
tarde, en el año 2003, la misma Sociedad2 propone una
nueva clasificación (tabla 1), con dos categorías distintas:
dolor vulvar, asociada a problemas específicos, y vulvodinia
que, a su vez, puede ser generalizada, afectando a toda la
vulva, o bien localizada (más frecuente) a un área especí-
fica, por ejemplo, el vestíbulo. También ha sido clasificada
la vulvodinia como provocada por estímulos, como la pre-
sión de una pequeña torunda de algodón, o no provocada,
espontánea.

Actualmente, el término vulvodinia se aplica a aquellas
pacientes con dolor vulvar crónico o urente de tres meses de
evolución sin lesiones visibles, excluyéndose de esta defini-
ción el prurito.

Es interesante resaltar los siguientes hechos3,4:

--- Es un cuadro sindrómico que afecta a millones de mujeres
cada año5.

--- No es una infección o enfermedad de transmisión
sexual.

--- En ningún caso se trata de una enfermedad maligna.
--- Conseguir una curación del 100% es muy difícil de lograr.

Generalmente, se consigue una mejoría completa o cura
en el 70% de las mujeres.

--- Con los tratamientos, al menos, se logra disminuir los
síntomas.

--- Es importante transmitirles a las pacientes que presentan
este cuadro que el dolor es completamente real y no fruto
de su imaginación.

--- La mejoría que las pacientes experimentan con el trata-
miento es realmente lenta y gradual.

--- El tratamiento óptimo es aún desconocido6.
--- Muchas pacientes permanecen sin diagnóstico y, por con-

siguiente, sin tratamiento durante años7,8.
--- La vulvodinia tiene un claro impacto negativo sobre

la calidad de vida y la salud sexual de la paciente
afecta.

Incidencia

Por término medio, su incidencia es del 17%, con rangos que
oscilan en las distintas revisiones entre el 4 y el 27%8---10. Su
prevalencia definida como la presencia de una historia de
vulvodinia se estima que es del 10 al 30%9,11. Muchas pacien-
tes refieren haber tenido dolor vulvar durante años, con una
remisión del cuadro en menos del 25% de los casos.

Etiología

La etiología de la vulvodinia es desconocida, habién-
dose postulado diversas teorías etiopatogénicas. Parece no
existir una sola causa, sino tratarse de una enfermedad
multifactorial12,13, habiéndose implicado:

--- Anomalías embriológicas (seno urogenital).
--- Aumento de la excreción urinaria de oxalatos.
--- Factores hormonales como la disminución del receptor de

estrógenos un 50% y el uso de contraceptivos hormonales
combinados sintéticos.

--- Agentes infecciosos (virus del papiloma humano, Candida)
e inflamación crónica.

--- Dermatitis de contacto. Respuesta alérgica.
--- Alteraciones neurológicas (aumento del número de fibras

nerviosas por mm2).
--- Genéticas14 e inmunológicas (intolerancia a tampones).
--- Alteraciones de la musculatura del suelo pélvico.

Actualmente los consensos de expertos señalan que la
vulvodinia sería un síndrome doloroso complejo regional
(SDCR), similar a otros como cistitis intersticial y fibromial-
gia.

Histología

El estudio histopatológico tiene poco valor para el diagnós-
tico, excepto para descartar otras enfermedades. La biopsia
y muestras obtenidas de perineoplastias muestran infiltrado
inflamatorio crónico inespecífico, predominando los linfo-
citos T y células plasmáticas alrededor de las glándulas
vestibulares. Estos focos de infiltrado corresponden con las
zonas dolorosas al examen físico. Se han hallado áreas con
aumento de concentración de IL-1ß y TNF�.

Esta inflamación crónica conlleva a una proliferación con-
comitante de las fibras nerviosas. Resulta llamativo el hecho
de que este fenómeno de hiperplasia neural15 se haya encon-
trado también en la biopsia de mujeres afectas de cistitis
intersticial16.
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Diagnóstico

Según Friedrich17, y en el caso concreto de la vestibulitis
vulvar, están presentes tres criterios diagnósticos:

a. Dolor intenso al contacto en la región vestibular o al
intentar la penetración vaginal.

b. Dolor a la presión localizada en el interior del vestíbulo
vulvar.

c. Hallazgos físicos macroscópicos limitados a eritema vul-
var.

De manera implícita, queda incluido el criterio tem-
poral de una duración de los síntomas mayor de seis
meses.

Dada la etiología multifactorial de este síndrome dolo-
roso, habrá que individualizar cada caso y, en muchas
ocasiones, se requiere un enfoque multidisciplinario que
conlleva la colaboración de distintos especialistas (ginecó-
logo, dermatólogo, patólogo, psicólogo,...) para intentar
llegar a un diagnóstico certero para así instaurar un correcto
tratamiento. Será importante la historia clínica pormenori-
zada, que debe incluir:

--- Información sobre el inicio y las características del dolor,
haciendo hincapié en la duración, intensidad y localiza-
ción exacta del mismo.

--- Los factores que provocan y alivian el cuadro doloroso.
--- Historia de alergias.
--- Tratamientos previos que se han intentando y su repercu-

sión sobre el dolor.
--- Antecedentes clínicos y quirúrgicos.
--- Actividad sexual.

En el examen físico se hará una observación muy minu-
ciosa de los genitales externos. Por lo común, la ausencia
de signos físicos es lo habitual, aunque se han descrito dis-
tintos grados de eritema. Si hay lesiones visibles, a veces es
aconsejable la realización de una biopsia. Esta biopsia de las
zonas dolorosas muestra, por lo general, inflamación crónica
en los tejidos subepiteliales, frecuentemente alrededor de
los ductos de las glándulas vestibulares menores. La biopsia,
no obstante, quizás sería mejor reservarla para los casos
en los que se sospeche o se quiera excluir otra enferme-
dad dermatológica causante del dolor vulvar18,19. Como en
la mayoría de los casos no se observan lesiones evidentes, se
deberá realizar un «examen de mapeo del área del dolor»,
explorando de adelante hacia atrás con un hisopo de algo-
dón, detallando de forma gráfica en la historia clínica los
sitios en los que hay sensación quemante ante el contacto
con el hisopo. Generalmente, la zona posterior del introito
y los restos himeneales son los sitios más comunes en los que
está incrementada la sensibilidad dolorosa. En definitiva:

--- Se evaluará la paciente con hisopos de algodón para rea-
lizar una valoración geográfica de las regiones afectadas
y clasificar el dolor en leve, moderado o grave.

--- Se utilizarán como test la hora 12, 2, 4, 6, 8 y 10, pregun-
tando en cada uno de ello la intensidad del dolor.

Existen otros tests para identificar y cuantificar el dolor,
como es «la prueba del tampón». Las pacientes con vulvodi-
nia generalmente presentan dolor al colocarse tampones20,
aunque este test no es concluyente para el diagnóstico.

Como pruebas complementarias, pueden ser útiles:

--- Descartar la existencia de infecciones concomitantes,
para lo cual la realización de cultivo para Candida de
exudado vaginal y de la piel vulvar es imprescindible.
Si el cultivo es positivo, el tratamiento antifúngico debe
preceder a cualquier otro intento de tratamiento de la
vulvodinia.

--- La vulvoscopia/colposcopia, útil para excluir infecciones
subclínicas por VPH, puede identificar, además, áreas de
afectación micótica.

Diagnóstico diferencial

Se hará con aquellos cuadros que podrían ser causa de vul-
vodinia, como:

Dermatosis vulvares

Liquen escleroso

Puede afectar a la vulva a cualquier edad. Produce dolor
vulvar persistente, estenosis, atrofia, lesiones ulcerativas
superficiales. Provoca dispareunia si las estructuras de la
línea media del introito están afectas o con pérdida de
elasticidad. En el examen clínico se evidencian áreas de epi-
telio engrosado; el hallazgo de zonas de acantosis en estas
pacientes puede ocultar áreas de atipia, por lo que debe
tomarse una biopsia.

Liquen plano

Suele presentarse como vaginitis descamativa con erosión
del vestíbulo. La mucosa de toda o parte de la vagina puede
presentar un proceso inflamatorio agudo, adoptando el epi-
telio un aspecto denudado. Hay prurito y ardor, pudiendo
coexistir lesiones en boca.

Dermatitis

Generalmente alérgicas o irritativas. Suele haber, en estas
vulvovaginitis de contacto, grados variables de inflamación,
dolor, quemazón y, con más frecuencia, prurito.

Vulvodinia disestésica

Se aplica a aquellos casos de dolor urente vulvar de causa
desconocida, que no se limitan al vestíbulo y que no presen-
tan anormalidades demostrables. Se presenta en mujeres de
edad avanzada con ardores que pueden extenderse desde el
introito vaginal hasta los labios mayores y, en algunos casos,
la cara interna de muslos y el ano.

Vaginismo

Consiste en una contracción espástica involuntaria de la
musculatura que rodea el tercio externo de la vagina. Las
pacientes con vulvodinia, con frecuencia, presentan vagi-
nismo asociado, aunque es necesario diferenciarlo21.
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Otras enfermedades que no deben ser relacionadas
con vulvodinia y sólo con dolor vulvar

--- Sobretratamiento con podofilino o ácido tricloroacético.
--- Herpes simple o zoster: lesiones vesiculares dolorosas.
--- Candidiasis, tricomoniasis.
--- Enfermedad de Sjogren o de Behçet.
--- Atrofia (piel y mucosa pálida y delgada) o traumatismo

vulvar.
--- Neoplasia: enfermedad de Paget, carcinoma escamo-

celular.
--- Endometriosis vulvovaginal: lesiones blandas de lento cre-

cimiento, que duelen con la menstruación.

Es importante resaltar el hecho de que, de forma muy
significativa, la vulvodinia se puede asociar a otras pato-
logías, tales como la fibromialgia, cistitis intersticial y
dolor pélvico crónico16, síndrome de colon irritable, sín-
drome de fatiga crónica, depresión y desórdenes de estrés
postraumático22---25.

Abordaje terapéutico3,4

Los objetivos fundamentales de este abordaje terapéutico
en pacientes con vulvodinia son reducir el dolor, mejorar
la calidad de vida y recobrar la función sexual si ésta se
encuentra afectada26.

Hay una serie de medidas generales que se pueden tener
en cuenta en todos los casos:

--- No usar toallas higiénicas que no sean de algodón.
--- Lavar muy bien la ropa interior (que debe ser de algo-

dón), para evitar que queden restos de detergentes o
suavizantes.

--- Usar lubricantes para las relaciones sexuales.
--- No usar duchas genitales ni jabones en el área genital

(solo agua y secar usando un paño suave).
--- Utilizar jabones suaves para el baño general.
--- Evitar el uso de panty o pantalones ajustados en la zona

de los genitales, ...

El tratamiento debe ser secuencial, aconsejándose un
mínimo de 2-3 meses de prueba con cualquiera de las
terapias medicamentosas, antes de proceder a un cambio
terapéutico. Ricci4 aconseja que, una vez lograda la mejo-
ría, no se debe disminuir el tratamiento antes de 6 meses.

Los diferentes pasos, de forma escalonada y gradual, son:

Primer paso

--- Indicaciones dietéticas, como consumir alimentos con
bajo contenido de oxalatos y aporte de suplementos de
citrato de calcio.

--- Uso de anestésicos locales17, como la lidocaína jalea 2%
o en ungüento al 5%27.

--- Hay casos que mejoran con el uso de nitroglicerina28

y capsaicina29,30, aunque con escasa e insuficiente
evidencia28,31 y también32 con doxepina, atropina y baclo-
fén 2%.

--- El uso tópico de nifedipina se ha mostrado eficaz para el
tratamiento de la vulvodinia localizada, provocada33.

--- No se recomienda el uso de corticoides locales ni tampoco
las preparaciones de testosterona.

--- En cuanto a los antifúngicos, tampoco se recomienda su
uso reiterado.

Segundo paso

Los antidepresivos se pueden utilizar tanto en la vulvodinia
localizada como generalizada, de manera especial los anti-
depresivos tricíclicos34 (ATC), pero siempre a menores dosis
que las utilizadas para los casos de depresión. Estos pre-
parados bloquean la recaptación de los neurotransmisores
serotonina y adrenalina e inhiben las fibras dolorosas, modi-
ficando la transmisión cerebral. Con frecuencia, son usados
como primera línea terapéutica, fundamentalmente la ami-
triptilina y la desipramina, esta última con menos efectos
secundarios. Foster et al35 describen que la desipramina por
vía oral, combinada con la aplicación tópica de lidocaína,
son efectivas en la reducción del dolor presente en la vul-
vodinia. La duloxetina podría tener resultados satisfactorios
en algunos casos36.

Tercer paso

Algunos anticonvulsivantes como el gabapentin6,17,37, han
mostrado un efecto beneficioso en los diversos tipos de dolor
neuropático.

Es importante tener en cuenta que en pacientes en edad
reproductiva, antes de prescribir antidepresivos o anticon-
vulsivantes, se les debe enfatizar la necesidad de medidas
anticonceptivas eficaces.

Cuarto paso

La fisioterapia, en muchos estudios38, ha demostrado que es
muy eficaz para disminuir y controlar el dolor. La electroesti-
mulación con biofeedback39,40 y otros ejercicios específicos
se realizan con el objetivo de corregir el tono de la
musculatura del suelo pélvico. La estimulación transcu-
tánea (TENS) también es muy efectiva en el control del
dolor39.

Quinto paso

Infiltraciones locales con lidocaína, metilprednisolona o
interferón alfa. Este último puede modular las citocinas
locales, lo que explicaría el alivio parcial de los síntomas
después de una inyección intralesional.

Cirugía

La vestibulectomía es un tratamiento realmente efectivo41,
reservándose este proceder quirúrgico para aquellos casos
en los que han fracasado las terapias no quirúrgicas
descritas42,43. Hay distintas técnicas, como la realizada por
láser de contacto Yag44.
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Existen varios procedimientos quirúrgicos:

a. Vestibuloplastia. Es la técnica más conservadora. Se rea-
liza una incisión vertical en la parte posterior del introito
y se sutura horizontalmente, con la idea de ampliar el
introito.

b. Vestibulectomía parcial con ascenso vaginal. Consiste en
una escisión de la porción posterior del vestíbulo vulvar
con prolongación del epitelio vaginal sobre el vestíbulo.

c. Vestibulectomía total. Es el más agresivo de los proce-
dimientos quirúrgicos. Consiste en la escisión completa
del vestíbulo, el epitelio periuretral y periclitorídeo
sobrante, prolongando el epitelio vaginal hasta los labios
menores lateralmente y el cuerpo perineal en dirección
posterior.

d. Perineoplastia.

Las mejores respuestas se han conseguido con la perineo-
plastia y vestibulectomía, mientras que la vestibuloplastia
no ha mostrado ser efectiva. Al respecto, hay diversos
trabajos45 que muestran, hasta en un 57% de los casos, un
éxito completo con el tratamiento quirúrgico, con una dis-
minución de los síntomas hasta en un 89%. Goetsch41 halla
que un 68% de las pacientes dice sentirse curada de la dis-
pareunia y en un 24% disminuyó.

Nuevas investigaciones en el tratamiento de la
vulvodinia

Se está utilizando un método de neuromodulación, la esti-
mulación cortical transcraneal no invasiva46, con algún caso
aportado exitoso.

La Sociedad Británica para el Estudio de las Enfermeda-
des Vulvares ha publicado una Guía Práctica para el manejo
de la vulvodinia, según la Medicina Basada en la Evidencia47.
En lo referente a las medidas terapéuticas, sus datos más
destacables son los siguientes:

1. La combinación de distintos tratamientos debería
ser favorable: Grado de recomendación C; nivel de
evidencia IV.

2. Cuando se prescriben los tratamientos, se le debe ofrecer
a la paciente una explicación clara de cómo llevarlos a
cabo de forma correcta: C; nivel IV.

3. Los agentes tópicos deben ser usados con precaución
para evitar lesiones irritativas. En todos los casos de vul-
vodinia, se puede intentar probar un anestésico local. C;
nivel IV.

4. Los ATC, como la amitriptilina o la nortriptilina, pue-
den ser agentes apropiados para un tratamiento inicial
en los casos de vulvodinia no provocada. Otras drogas
pueden ser tenidas en cuenta, incluyendo la gabapen-
tina y la pregabalina, los cuales pueden ser administrados
conjuntamente con los ATC. B; nivel IIb.

5. La escisión del vestíbulo puede ser considerada en
pacientes con vulvodinia local provocada (vestibulodi-
nia) después de haber probado otras medidas. Solo en
una minoría de las pacientes puede ser adecuada la ciru-
gía. Si ésta es ofertada, un adecuado consejo y apoyo
debe ser dado a la paciente, pre y postoperatoriamente.
B; nivel IIb.

6. Las pacientes con vulvodinia que refieren dolor con las
relaciones sexuales tienen, con frecuencia, disfunción de
la musculatura del suelo pélvico. Las técnicas existentes
para mejorar esta disfunción pueden ser beneficiosas. B;
nivel IIb.

7. La acupuntura puede ser tenida en cuenta en el trata-
miento de la vulvodinia no provocada. C; nivel IIb.

8. Las inyecciones intralesionales pueden ser consideradas
en pacientes con vulvodinia provocada. B; nivel III.
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