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1. RESUMEN. 

El dolor pélvico crónico (CPP) es un problema clínico presente mayoritariamente en mujeres. Las 

condiciones relacionadas con el CPP en hombres incluyen el síndrome de dolor crónico o prostatitis 

crónica (CP), entre otros. La CP afecta a hombres menores de 50 años con una prevalencia del 2% al 

16% teniendo mayores probabilidades de enfermedades cardiovasculares, neurológicas y sinusitis. El 

CPP es un dolor crónico que se mantiene, afectando a la sexualidad y calidad de vida del hombre. 

Objetivo: Conocer los posibles efectos beneficiosos de la neuromodulación transcraneal en pacientes 

con CPP, valorado según las escalas EVA, PISQ-12, EuroQol-5D, NIH-CPSI, PPBC, PGI-S, BPIC-SS. 

Material y métodos: Paciente de 49 años con CPP causado por CP. Recibió tratamiento con 

neuromodulación transcraneal directa. Se aplicó un área de 35cm e intensidad 2mA y 20 minutos de 

tratamiento. Tiempo de reposo de 10 segundos y una superficie de 57mA/cm2. La duración del 

tratamiento es de 15 sesiones. Se realizó una valoración con escalas (EVA, PISQ-12, EuroQol-5D, NIH-

CPSI, PPBC, PGI-S, BPIC-SS) antes del tratamiento. Una vez acabado el tratamiento, se realizó una 

reevaluación para ver la efectividad del tratamiento. 

Resultados: La neuromodulación transcraneal directa, no ha provocado mejoras sintomáticas en el 

paciente. Parece que vaya a ser una gran ayuda para el fisioterapeuta por sus corrientes galvánicas 

superiores, pero también debemos tener en cuenta la importancia de la sensibilización a nivel central, la 

parte más psicológica en tratamientos de dolores crónicos ya que tienen una gran importancia en estos 

casos para a veces, no dejarnos avanzar. 

Conclusión: El tratamiento con Neuromodulación transcraneal directa, en un caso clínico con un 

paciente con CP, no ha resultado ser efectivo como tratamiento único en pacientes crónicos. 

Palabras clave: Dolor pélvico crónico (CPP); Prostatitis crónica (CP); Dolor pélvico y crónico; Dolor 

suelo pélvico y crónico; Neuromodulación transcraneal (tDCS). 
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ABSTRACT 

Chronic pelvic pain (CPP) is a clinical problem mostly present in women. Conditions related 

to CPP in men include chronic pain syndrome or chronic prostatitis (CP), among others. CP 

affects men under 50 years of age with a prevalence of 2% to 16%, with a greater probability 

of cardiovascular, neurological and sinusitis diseases. CPP is a chronic pain that persists, 

affecting a man's sexuality and quality of life. 

Objetive: Know the possible beneficial effects of Trancraneal Neuromodulation in patients 

with CPP valued according to the scales EVA, PISQ-12, EuroQol-5D, NIH-CPSI, PPBC, 

PGI-S, BPIC-SS. 

Material and methods: 49-year-old patient with CPP caused by CP. He received treatment 

with direct Transcraneal Neuromodulation. An area of 35cm and intensity 2 mA and 20 

minutes of treatment was applied. Standby time of 10 seconds and a surface area of 57 mA / 

cm2. The duration of the treatment is 15 sessions. An assessment was carried out with scales 

(EVA, PISQ-12, EuroQol-5D, NIH-CPSI, PPBC, PGI-S, BPIC-SS) before treatment. Once 

the treatment was finished, a reevaluation was carried out to see the effectiveness of the 

treatment. 

Results: Direct Transcraneal Neuromodulation has not caused symptomatic improvements in 

the patient. It seems that it will be a great help for the physiotherapist due to its higher 

galvanic currents, but we must also take into account the importance of sensitization at a 

central level, the most psychological part in chronic pain treatments since they are of great 

importance in these cases for sometimes, not letting us advance. 

Conclusion: Treatment with direct Transcraneal Neuromodulation, in a clinical case with a 

patient with PC, has not proven to be effective as the sole treatment in chronic patients. 

Keywords: Chronic pelvic pain (CPP); Chronic prostatitis (CP); Pelvic and chronic pain; 

Chronic and pelvic floor pain; Transcranial Neuromodulation (tDCS). 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

2.1. CONJUNTO ANATÓMICO LUMBO-SACRO-COCCÍGEO-PÉLVICO  

 

La zona lumbar debe integrarse dentro de la región sacra, coccígea y pélvica considerando 

cada una de éstas, el posible origen de dolor ya que habiendo una alteración en cualquiera de 

ellas, se puede manifestar en las lumbares.  

 

El dolor lumbar, es una patología muy frecuente en el 65-80% entre las personas de 40 y 50 

años. Esto indica que el diagnóstico es ineficaz y el análisis biomecánico incompleto.  

 

Respecto a la biomecánica, el alineamiento pélvico es la base de la biomecánica de la columna 

ya que se puede modificar o mantener la alineación vertebral dependiendo de la incidencia e 

inclinación de la pelvis y la inclinación sacra. Su incidencia pélvica (Inp), es el ángulo que 

debe situarse entre los 50-55º el cual no se modifica durante la edad. Si aumenta el ángulo, el 

sacro se verticaliza aumentando la lordosis lumbar y provocando dolor. 

 

En cuanto a la inclinación pélvica (IP), éste si varía con respecto a la edad, va desde -5º hasta 

los 30º al perder altura el disco L5-S1 habiendo al mismo tiempo un aumento en la angulación 

de la inclinación pélvica y disminución de la lordosis lumbar aumentando así el gasto 

energético y el posible dolor lumbar crónico. 

 

La inclinación sacra (IS) es el ángulo formado por la suma de la IP e IS en el cual se genera 

una retroversión con el aumento de la IP o disminución de la IS. 

 

Los ligamentos sacro-coccígeos laterales e interconuales, mantienen la estabilidad sacro-

coccígea y que si se pierde, generará dolor lumbar crónico o síndrome doloroso pélvico 

perineal (1) 
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2.2. DOLOR CRÓNICO DE PELVIS (CPP): 

El dolor pélvico crónico (CPP) es un dolor continuo o intermitente que se localiza en la 

pelvis menor (2) y dura al menos 6 meses (3) (4) afectando de un 10% al 40% de 

mujeres de las cuales el 3.8% son de edades variadas y un 12% están en edades 

reproductivas (2). En hombres el CPP es menor respecto a las mujeres, siendo de un 2% 

a un 17% (5).  Se piensa que el síndrome de congestión pélvica (PCS) es una de las 

causas del CPP (2). 

En las causas ginecológicas se incluyen, dismenorrea, ovulación, endometriosis, etc. y 

en las causas no ginecológicas se incluyen las gastrointestinales, urinarias, 

musculoesqueléticos, psicogénicas, etc. (2) (3) (6) (7). Otras de las causas que pueden 

hacer que el dolor se mantenga en el tiempo, es el empleo de una sola terapia, poca 

dosificación un horario farmacológico inadecuado (8). 

Los síndromes de dolor urológico, incluyen el síndrome de dolor de la próstata, 

denominado prostatitis crónica o síndrome de dolor pélvico crónico y su prevalencia 

varía entre el 4.5% al 9% (5) 

Respecto a los factores de riesgo, se nombran dismenorrea en mujeres menores de 30 

años, el tabaco, la primera menstruación antes de los 12 años, etc. (2). Este problema se 

asocia con consecuencias cognitivas, conductuales, sexuales y emocionales negativas (3) 

(5) (6).  

Los tratamientos pueden incluir medicamentos, fisioterapia pélvica y terapias 

conductuales (9) 

 

La fisioterapia miofascial, además de ser segura, se recomienda para el síndrome siendo 

una etapa importante en el tratamiento ya que su objetivo, es liberar la restricción de los 

puntos gatillo para que sean más elásticos, aliviando la rigidez articular para fortalecer la 
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musculatura débil y permitiendo un correcto funcionamiento eliminando las molestias. A 

la vez, permitiría un mejor flujo sanguíneo, ya que esa reducción, sería la base del 

síndrome (4). 

 

2.3. PROSTATITIS CRÓNICA / SÍNDROME DE DOLOR PÉLVICO CRÓNICO 

La prostatitis crónica es un dolor pélvico crónico que dura un mínimo de 3 meses 

(10) (11), es de etiología desconocida que solo pasa en hombres (10) (12) (13) (14) 

(15) (16) y se caracteriza por dolor crónico en el perineo, punta del pene, región 

suprapúbica o escroto que empeora con la micción o eyaculación sin un trastorno 

orgánico (14) en ausencia de infección bacteriana (11) (15) (16) que puede referirse 

a un dolor lumbar que se agrava al sentarse (17).  

Ésta enfermedad afecta a hombres menores de 50 años con una prevalencia del 2% 

al 16% (15) teniendo mayores probabilidades de enfermedades cardiovasculares, 

neurológicas y sinusitis (14). 

Sus características clínicas son el dolor urogenital, síntomas urinarios, disfunción 

sexual y síntomas psicosociales (10) (14). 

En los factores que empeoran: 

- En cuanto a los alimentos, algunos como el café, té, pimientos picantes y el 

chile (10) (14). 

- Respecto a los síntomas sociales, es impotencia o el descanso que debido al 

dolor, finalmente conlleva una pérdida de movilidad. 

Factores que mejoran: 

- Alimentos como el docusato, psyllium, agua infusiones de hierbas y el 

policarbonato. 
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- Por otro lado, el deporte como caminar lo mejoraba. 

Los tratamientos para mejorar los síntomas son: 

- OnabotulinumtoxinA, la cual mejora el dolor un mes despues del tratamiento. 

- Termoterapia transuretral por microondas a una temperatura de 45 a 50º, pero 

estos efectos, son mínimos. 

- Terapia de ondas de choque extracorpóreas usando descargas a baja intensidad 

en el perineo de forma semanal durante 4 semanas mostrando mejoras respecto 

al dolor, calidad de vida y síntomas de micción siendo bien toleradas por los 

pacientes (14) reduciendo los síntomas de forma significativa (13).  

- Extracto de polen que son de origen natural y usado como medicamentos siendo 

su mecanismo desconocido, pero sus efectos, tenían un fuerte impacto 

antiinflamatorio. 

- Infección. No se llegó a recomendar ningún tratamiento en particular ya que los 

datos, no eran los suficientemente sólidos.  

- Para tratamientos neurológicos, se incluyeron analgésicos como pregabalina, 

gabapentina y amitriptilina (14). 

- La neuromodulación incluye estimulación sacra, nervio tibial posterior y 

pudendo, aunque solo las dos primeras, están aprobadas por la US Food and 

Drug Administration, pero ninguna reconocida como terapia estándar, no 

obstante, han mostrado resultados favorables. 

- La electroestimulación nerviosa transcutánea ha obtenido grandes resultados al 

igual que la electroestimulación magnética extracorpórea puede ser una buena 

opción terapéutica (10).  

- De los alfabetabloqueantes puede reducir los síntomas y su recurrencia si se le 
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suma tratamiento antibacteriano (16). 

- Los inhibidores 5-alfa reductasa, antibióticos, acupuntura y terapia transcraneal  

pueden reducir los síntomas y no asociados a efectos secundarios (12) (13). 

- La toxina butolínica puede causar una gran reducción de los síntomas (12). 

Para la sensibilidad muscular (15): 

- La fisioterapia de suelo pélvico puede mejorar los síntomas generales y la 

disfunción sexual, pero se recomienda la necesidad de farmacoterapia debido a 

los problemas psicosociales. (14). El masaje del suelo pélvico y la liberación de 

los puntos gatillo, es también beneficiosa (17). 

 

2.4. NEUROMODULACIÓN TRANSCRANEAL  

La neuromodulación es un proceso de inhibición, estimulación, modificación, 

regulación o alteración terapéutica del sistema nervioso (SN) pudiendo ser de 

manera eléctrica, electromagnética, mecánica o química (18) teniendo un efecto 

inhibidor en áreas del SNC, como la corteza motora, somatosensorial y visual, el 

cerebelo y medula espinal (19). Las dos técnicas más usadas y estudiadas 

actualmente basadas en ésta técnica, son la corriente directa transcraneal (CDT) y la 

estimulación magnética transcraneal (EMT). 

Éstas técnicas no son invasivas, siendo a la vez seguras, bien toleradas por los 

pacientes y que utiliza agentes eléctricos y electromagnéticos para provocar un 

efecto terapéutico muy usadas tanto en la psiquiatría como neurología, pero menos 

frecuente en la fisioterapia (18) pareciendo ser sus efectos transitorios y teniendo 

cierta utilidad terapéutica en patologías con hiperexcitabilidad cortical (19). 

La CDT además de usar corriente directa, puede usar continua o galvánica de baja 

intensidad entre 0.03 – 0.08mA/cm² que se aplica sobre el cráneo alterando el 



8 
 

potencial de la membrana neuronal (electrodo positivo) y modificando su nivel de 

excitabilidad (electrodo negativo). La duración de sus efectos varía según la 

duración de sus sesiones que van entre los 20 a 40 minutos, pudiendo alargar los 

efectos si las sesiones son consecutivas. Es una técnica fácil de usar permitiendo 

realizar otros tratamientos si es conveniente gracias a su uso portátil. 

Sus efectos son: 

- Aumento del umbral de la percepción de la sensibilidad. 

- Dolor experimental. 

 

La EMT es una bobina que provoca un campo magnético que al aplicarse sobre el 

cráneo, se crea una corriente eléctrica llegando a alcanzar los 4 cm. Los pulsos 

magnéticos provocan despolarización selectiva de la corteza cerebral modulando 

también la excitabilidad neuronal. Estos efectos determinan sus dos usos 

principales. 

Por un lado, el diagnóstico que se determina por los impulsos aislados generados y 

por otro el uso terapéutico que es estipulado por los pulsos repetidos generados. La 

frecuencia es esencial para determinar los efectos fisiológicos y terapéuticos. A 

frecuencias bajas (iguales o menores a 1Hz) disminuyen la excitabilidad neuronal y 

a frecuencias altas (superiores a 5 Hz) provocan el efecto contrario, un aumento de 

la excitabilidad neuronal provocando una inhibición fisiológica. 

Su uso terapéutico además, contiene otros parámetros como el tipo de bobina que 

determinará su profundidad/depresión del campo eléctrico o la localización de la 

estimulación  

Las sesiones de la EMT oscila de los 10 a los 30 minutos provocando un efecto de 

varias horas y si son sesiones continúas, tendrá un efecto más duradero debido a una 



9 
 

estimulación más profunda y precisa, pero es más compleja y requiere un alto nivel 

de formación su uso. 

El principal reto de esta técnica, es la optimización de los parámetros para cada 

patología específica siendo evidenciado en trastornos psiquiátricos como adicciones, 

depresión y esquizofrenia (siendo estas dos últimas, evidencias A y B 

respectivamente). En la neurorehabilitación, existe mejora en el ictus (evidencia B), 

Párkinson o en el dolor crónico como el neuropático (evidencia A). 

Hay que matizar posibles efectos adversos como cefaleas, mareos, náuseas o 

molestias musculares siendo posibles (raramente) crisis epilépticas en la EMT y en 

la CDT posibles quemaduras químicas si la intensidad es muy alta. 

La utilidad de estas técnicas es un avance en la neurociencia que ayuda a aumentar 

el efecto de las técnicas convencionales en la rama de la neurorehabilitación y solo 

su continua investigación y actualización, permitiría a los fisioterapeutas estar 

preparados estos retos (18).  

El tratamiento activo de la estimulación directa transcraneal (tDCS) reduce el dolor, 

mejorando la calidad de vida y su discapacidad (20) (21) y ningún paciente, 

interrumpió el estudio por efectos secundarios, pero se debe seguir investigando la 

neuromodulación para el tratamiento del dolor crónico (21). 

 

3. HIPÓTESIS. 

La pregunta realizada para la hipótesis es la siguiente, ¿es beneficioso el tratamiento de fisioterapia con 

Neuromodulación Transcraneal en pacientes con prostatitis crónica (CP) con CPP? 
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4. OBJETIVOS. 

Los principales objetivos serán: 

- Conocer los posibles efectos beneficiosos de la neuromodulación transcraneal en pacientes con 

prostatitis crónica con CPP. 

- Valorar si con el tratamiento de fisioterapia el paciente con CP obtiene cambios importantes en 

cuanto a la calidad de vida. 

 

5. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. TIPO DE ESTUDIO 

Se ha llevado a cabo un caso clínico (Case Report) el cual, alude a la exposición detallada del 

estado de salud de un paciente. En este estudio el número de sujetos es de un solo paciente con 

CPP asociado a CP 

 

5.2. METODOLOGÍA UTILIZADA 

5.2.1. Descripción del caso clínico 

Paciente de 49 años que presenta CPP de más de 3 años de evolución. El dolor referido 

es a la hora de la micción y en el coxis, ya que tiene una insuficiencia sacro-coccígea 

con desplazamiento del segmento distal de cóccix en sedestación, resultando muy 

dolorosas las micciones y sentarse. 

Se descarta patología a nivel de los Nervios Pudendo, registrando el ginecólogo una 

actividad muscular aumentada en el músculo esfínter anal y elevador del ano, 

compatible con el Síndrome Miofascial ha dicho nivel. 
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5.2.2. Recogida de datos   

5.2.2.1. Historia clínica 

El paciente fue informado del tratamiento que iba a recibir antes de firmar su 

consentimiento (ANEXO 10.4. Consentimiento informado). La recogida de 

datos se realizó por medio de la historia clínica. Se utilizaron preguntas con 

respuesta cerrada tipo SI/NO, y con respuesta abierta (ANEXO 10.2. 

Cuestionario. Anamnesis y Valoración). 

 

Los datos recogidos en la historia clínica fueron los siguientes: 

 

El paciente no presenta antecedentes familiares de interés. Ha ido tomando 

desde hace 4 años hasta ahora Gallusan, Omeprazol, Zinnat, Ibuprofeno, Asey 

500, Permixion, Qprost, Reutenox, Tryptizol 25g; Cyprofloxacino 500MG, 

Paracetamol 1000MG, Artotrec, Tobramicina intravenosa, Cefepima 

intravenosa (siendo ésta última suspendida a los 10 días), Meropenem, 

Vancomicina, Daptomicina, Ceftacidima, Auementine, Ertapenem, 

Levofloxacino (todas estas intravenosas), Lioresal, Tamsulosina, Tebetane, 

Antibióticos, Tepazepane, Fenazopiridina, Tamsulosina, Diazepam, Brintellix, 

Benerva, antiinflamatorios, Amoxicilina, Claritromicina 500mg, Tegretol 200, 

Tramadol (solo tomó 1 al causarle mucho dolor de estómago), 2 infiltraciones 

intraprostáticas, Fluconazol 50mg, Brentán crema, infiltración de Botox, 

infiltraciones con Lidocaína en el músculo elevador del ano cada 2 semanas, 

Betmiga, Tebetane, Toviaz, Amoxicilina + Clavulánico 875/125Mg, 

Tamsulosina, Ciprofloxacino, Lyrica, Amitriptilina, Tamsulosina o,4Mg, 

Lioresale 10Mg; Silodosina. Realiza actividades deportivas como caminar. 

Como antecedentes personales ginecológicos y obstétricos no muestra 

hipertensión arterial. Podemos remarcar la aparición de la hernia discal lumbar 

a nivel de L5-S1 con 37 años y una protusión discal a nivel L4-L5 con 44 años. 
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Presenta un hallazgo incidental de divertículo en la pared lateral derecha del 

recto inferior, a 6 cms del margen anal, siendo muy infrecuente. Resonancia 

prostática con dolor rectal persistente en el 2017. Sugiere prostatitis bacteriana 

crónica activa en el 2018.  Refiere dolor pélvico crónico desde hace 2 años 

(2018) comenzando sin causa aparente coincidiendo con una posible infección 

del tracto urinario. Infiltración de Botox para ver si existe mejoría durante el 

año 2019. Continúa con dolores a la hora de la micción y sentarse sin mejoras. 

 

5.2.3. Escalas Utilizadas 

Escala visual análoga (EVA):  

Consiste en una línea horizontal de 10 cm. En el extremo izquierdo “0” es la 

ausencia de dolor y en el lado derecho “10” es un dolor insoportable. (ANEXO 

1. TABLA EVA) (22) 

 

Cuestionario de calidad de vida EUROQOL-5D: 

Se valora el estado de salud, primero por nivel de gravedad y después con la 

escala visual analógica (EVA).  

EL sistema descriptivo contiene cinco dimensiones de salud como son la 

movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión teniendo cada una de ella tres niveles de gravedad que son, 

sin problemas, algunos o moderados y por último, graves debiendo marcar con 

lo que se corresponda a su estado de salud actual. 

La segunda parte, es una EVA vertical que va desde 0 (peor salud inimaginable) 

a 100 (mejor salud imaginable). (ANEXO 3. CUESTIONARIO EUROQOL-5D) 

(23) 
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Cuestionario PISQ-12 (Cuestionario sobre la función sexual): 

Es un cuestionario con las adecuadas características psicométricas para evaluar 

la función sexual en mujeres con problemas de suelo pélvico. (ANEXO 4. 

CUESTIONARIO PISQ-12) (22) 

 

NIH – Índice de síntomas de prostatitis crónica (NIH-CPSI): 

Trata de poder cuantificar la respuesta al tratamiento que reciben. Éste, explora 

los tres grandes dominios de la prostatitis siendo el dolor, alteraciones 

miccionales y el impacto en la calidad de vida. (ANEXO 5. TABLA NIH-CPSI) 

(10) 

 

Puntuación de síntomas del síndrome de la vejiga dolorosa/cistitis intersticial 

(BPIC-SS): 

Es un cuestionario válido, fiable y sensible al cambio para la evaluación de 

pacientes con síndrome de dolor vesical (SDV) (ANEXO 8. TABLA BPIC-SS) 

(24) 

 

5.2.4. Desarrollo del tratamiento. Intervención. 

El tratamiento se realizó por una fisioterapeuta especializada en suelo pélvico 

con más de 10 años de experiencia clínica. El lugar donde se realizó el caso 

clínico fue en la unidad de Suelo Pélvico del centro médico Arena Salud. Tuvo 

un seguimiento de 15 sesiones en el periodo comprendido del  3 al 21 de Mayo. 

En el tratamiento, aplicamos un área de 35cm e intensidad 2 mA y 20 minutos 

de tratamiento. Tiempo de reposo de 10 segundos y una superficie de 57 mA / 

cm2. 
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6. RESULTADOS. 

Tras 15 sesiones, realizadas diariamente hasta completarlas (3 semanas completas), podemos 

establecer una comparativa entre la primera valoración y la última para extraer los resultados.  

El paciente refiere muy poca mejoría de la sintomatología a partir de la última sesión recibida, así 

que según los protocolos, deberíamos realizar una reevaluación para ver cómo se encuentra, dejar 

un espacio de unas semanas y volver a realizar otro tratamiento de 15 sesiones más de manera 

continua de nuevo para ver cómo se encuentra al finalizar el tratamiento con neuromodulación 

transcraneal directa. Esto podemos plasmarlo de una forma más visual mediante la escala EVA la 

cual se sigue manteniendo en una puntuación de 7 sobre 10 tras 15 sesiones de tratamiento y un 

dolor severo en la escala verbal. (ANEXO 1. Escala EVA) (25) 

En cuanto a la percepción del tratamiento por el paciente, su nivel de satisfacción con el tratamiento 

y su efecto sobre los problemas urinarios fueron neutros. En cambio, se le preguntó si pediría a su 

médico continuar recibiendo el tratamiento, a lo que marcó un insatisfecho. (ANEXO 2. 

Cuestionario Percepción del tratamiento por el paciente) 

Sobre el cuestionario de calidad de vida EuroQol-5D, en la movilidad no tenía problemas para 

caminar al igual que en el cuidado personal, pero en sus actividades cotidianas (AVD), marcó que 

tenía algunos problemas al igual que en su ansiedad/depresión, siendo éste moderadamente ansioso 

o deprimido y por último, en cuanto al dolor/malestar, marcó que tenía mucho. (ANEXO 3. 

Cuestionario de vida EUROQOL-5D) (23) 

En el cuestionario PISQ-12 sobre la función sexual, el paciente remarca que solo siente deseo sexual 

una vez a la semana, pero siempre llega al clímax sintiendo excitación sexual. Se mantiene 

frecuentemente satisfecho en las actividades sexuales, raras veces tiene dolor y durante el acto, no 

sufre nunca fugas de orina ni tampoco el miedo a la incontinencia (heces u orina) restringen su 

actividad sexual. No tiene reacciones emocionales negativas y sus orgasmos son menos intensos. 

(ANEXO 4. Cuestionario PISQ-12) (22) 

En el cuestionario NIH-Índice de Síntomas de Prostatitis Crónica (NIH-CPSI), el paciente tuvo 

dolor entre el recto y testículos, pero no en los mismos, punta del pene o en el pubis. No tuvo dolor 

o ardor la semana anterior al orinar ni molestias durante o después del orgasmo. Si ha tenido muchas 



15 
 

veces dolor o molestias entre el recto y testículos durante la semana anterior. Describe con un 7 el 

dolor que tuvo. No tuvo ninguna vez la sensación de que no se vació por completo al orinar ni 

tampoco volver a miccionar dos horas despues de haberlo hecho. Durante la semana anterior, los 

síntomas le han impedido mucho realizar cosas habituales y pensó algo en sus síntomas. Marca su 

calidad de vida como insatisfecho. (ANEXO 5. Cuestionario NIH-CPSI) (10) 

Sobre el cuestionario de consulta de dolor pélvico el paciente no tiene dolor procedente de la vejiga, 

tampoco neuropatía pudenda ni dolor de probable origen ginecológico, pero si tiene dolor miofascial 

pélvico, osteoarticular, neuropático, alodinia e hipersensibilidad y también recto-anal (ANEXO 6. 

Cuestionario consulta de dolor pélvico crónico). 

En cuanto al cuestionar de PPBC (percepción sobre su condición vesical), su afección urinaria le 

causa pequeños problemas (ANEXO 7. Cuestionario percepción del paciente de su condición 

vesical). 

En su escala de impresión global (PGI-S), su estado actual de los síntomas relacionados con su 

vejiga son muy leves. (ANEXO 7. Cuestionario global PGI-S) 

Sobre la puntuación del síndrome de vejiga dolorosa/cistitis intersticial (BPIC-SS) durante los 

últimos 7 días, nunca orinó por sentir dolor, tampoco sentía necesidad de orinar justo despues de 

hacerlo, tampoco para evitar que empeorara el dolor, ni ha tenido sensación de presión. El paciente 

tampoco ha tenido dolor en la vejiga, no le molesta el orinar con frecuencia ni levantarse de noche 

para ello. En los últimos 7 días, estuvo sin dolor en la vejiga.  

En relación al dolor/malestar, es fuerte y sobre la ansiedad/depresión, es moderado. 

Su salud el último día era un 40 sobre 100. (ANEXO 8. Cuestionario BPIC-SS) (24). 

Por último, el tratamiento con Neuromodulación Transcraneal, en un caso clínico con un paciente 

con PPC no ha resultado ser una vía de tratamiento por si sola para la disminución de los dolores 

crónicos de próstata, ya que: 

- Deberíamos realizar una reevaluación, dejar unos días y volver a realizar otras 15 sesiones para 

observar si disminuye el dolor. 

- No observa mejora de calidad de vida del paciente al recibir un solo tratamiento. 

- También debemos darle importancia a la sensibilización a nivel central, la parte más psicológica 
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en tratamientos de dolores crónicos ya que tienen una gran importancia en estos casos para a 

veces, no dejarnos avanzar. 

- La neuromodulación parece que vaya a dar al fisioterapeuta el apoyo desde la parte superior con 

los estímulos eléctricos de corriente galvánica, pero se ve que las sesiones que marca el 

protocolo, no son suficientes para este tipo de pacientes. 

 

7. LIMITACIONES. 

Según los objetivos planteados hemos detectado los siguientes hallazgos: 

- Es un solo caso clínico en el que queríamos comprobar los beneficios de la neuromodulación 

transcraneal directa en este tipo de paciente, con este dolor específico por CP. 

- Se debería reevaluar al paciente, dejar unos días y volver a realizar el tratamiento para ver si 

existen mejorías. 

- Como única técnica, no da resultados. Se debería realizar complemento de otras técnicas. 

Respecto a todas estas limitaciones, las indicaciones y directrices para futuras investigaciones serían: 

- Aumentar el tamaño muestral y además, en la muestra incluir un grupo control que reciba un 

tratamiento placebo. 

- Realizar tratamiento complementario como relajar el periné y ejercicios. 

 

8. DISCUSIÓN 

En la bibliografía consultada, la opción expuesta como tratamiento es: Neuromodulación 

Transcraneal. 

El tratamiento de Neuromodulación Transcraneal es un método no invasivo que usa una corriente 

muy débil atravesando el cráneo hasta llegar al cerebro, teniendo efector inhibitorio del SNC y 

modificando el potencial de la membrana.  
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Se emplea corriente directa de baja intensidad a través del cráneo a través de electrodos humedecidos 

con suero fisiológico para mejorar la conducción provocando un aumento o disminución del 

potencial de la membrana 

 

La estimulación anódica aumenta la sensibilidad y la catódica disminuye la excitabilidad neuronal. 

Sus efectos adversos son los hormigueos, quemazón, quemaduras por mala aplicación, dolor de 

cabeza (siendo éste transitorio), dificultad de concentración, nauseas (las cuales son raras) y 

alteración del sueño. 

Como contraindicaciones es la mala colocación de los electrodos porque como se ha dicho 

anteriormente, puede provocar quemaduras, implantes metálicos en el cráneo, historial de epilepsia, 

fracturas o fisuras en el cráneo y niños menores de 2 años. 

Para el dolor crónico como es éste caso, es una intensidad de 2 mA, 20 minutos de duración y de 10 

a 15 sesiones consecutivas poniéndose los electrodos en C3 el electrodo positivo (ánodo) y el 

negativo en Fp2 (cátodo). Valorar repetir protocolo si no hay cambios (26). 

El dolor pélvico crónico masculino, precisa de un abordaje interdisciplinar por la complicación que 

conlleva el tratar un dolor crónico y que se precisa de más estudios para poder analizar las técnicas 

apropiadas ya que no solo habrá una técnica en éste tipo de dolores, si no que será un conjunto de 

técnicas. 

Por lo tanto, intentar evidenciar que una sola técnica vaya a quitarle el dolor al paciente, es muy 

complejo ya que es algo multimodal, multifuncional y multisectorial ya que son distintos 

profesionales los que deben ayudar en la mejora del tratamiento. 
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9. CONCLUSIÓN 

Tras la observación de los resultados obtenidos, se ha concluido. 

- Aunque la Neuromodulación Transcraneal es una técnica de electroterapia para abordar los 

dolores de origen crónico en este caso al ser un solo caso clínico no se ha obtenido resultados 

positivos. 

- No ha habido cambios importantes en cuando a la mejoría de la calidad de vida.  
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10. ANEXOS 

10.1. Imágenes 
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10.2. Escalas usadas 

1. ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 
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2. PERCEPCIÓN DEL TRATAMIENTO POR EL 

PACIENTE 
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3. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EUROQOL-

5D 
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4. CUESTIONARIO PISQ-12 (CUESTIONARIO SOBRE 

LA FUNCIÓN SEXUAL) 
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5. NIH – ÍNDICE DE SÍNTOMAS DE PROSTATITIS 

CRÓNICA (NIH-CPSI) 
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6. CUESTIONARIOS DE CONSULTA DE DOLOR 

PÉLVICO CRÓNICO 
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7. CUESTIONARIO SOBRE LA PERCEPCIÓN DE SU 

CONDICIÓN VESICAL (PPBC) Y ESCALA DE 

IMPRESIÓN GLOBAL DE LA PACIENTE (PGI-S) 
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8. PUNTUACIÓN DE SÍNTOMAS DEL SÍNDROME DE 

VEJIGA DOLOROSA/CISTITIS INTERSTICIAL 

(BPIC-SS) 
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10.3. Consentimiento para la toma de imágenes y autorización para su uso 
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10.4. Consentimiento informado para la aplicación de la corriente directa 

transcraneal (tDCS)  
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