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     El dolor pélvico crónico es una queja principal común, que representa aproximadamente el 
10% de las derivaciones a un ginecólogo, el 20% de las histerectomías y el 40% de las 
laparoscopias diagnósticas.1 La naturaleza compleja y a menudo multifactorial del trastorno hace 
que el manejo sea un desafío para pacientes y proveedores por igual, lo que con frecuencia 
puede llevar a la insatisfacción del proveedor y del paciente.2 Esta revisión directa de las 
etiologías más comunes, la evaluación y las estrategias de manejo de ahorro de opioides tiene 
como objetivo desmitificar el trastorno y empoderar a los proveedores para mejorar la calidad de 
vida de las mujeres a través de prácticas, estrategias basadas en la evidencia. 

Definición de dolor pélvico "crónico" 

      El dolor pélvico crónico se ha definido tradicionalmente como un dolor no cíclico de 6 meses 
de duración que se localiza en la pelvis anatómica, la pared abdominal anterior en o debajo del 
ombligo, la espalda lumbosacra o las nalgas, y es de gravedad suficiente para causar 
discapacidad funcional o requerir atención médica.3 Esta región anatómica ampliamente definida 
necesita un diagnóstico diferencial igualmente amplio, con fuentes potenciales de dolor no 
limitadas al sistema genitourinario.  

     También se deben tener en cuenta las fuentes de dolor gastrointestinal, neurológico y 
musculoesquelético, con las cuales el obstetra / ginecólogo general puede estar menos 
familiarizado. Además de esta complejidad, los síndromes de dolor crónico generalmente tienen 
un componente del sistema nervioso central (SNC): la entrada de fuentes periféricas se transmite 
más fácilmente a través de la médula espinal a los centros corticales superiores, lo que lleva a un 
dolor percibido que puede parecer desproporcionado al estímulo periférico. Esta combinación de 
múltiples estructuras anatómicas sobre las que ninguna especialidad médica individual tiene un 
conocimiento exhaustivo, y las alteraciones en el procesamiento central del dolor, crean la 
necesidad de un enfoque multidisciplinario. 
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Establecer una relación de tratamiento. 

     Dada la prevalencia de ansiedad comórbida, depresión y abuso sexual con dolor pélvico 
crónico, el tratamiento exitoso depende en gran medida de establecer una relación terapéutica de 
confianza con estos pacientes. Un pequeño estudio cualitativo de las actitudes de los pacientes 
con dolor pélvico crónico hacia su atención reveló cuatro temas principales, que pueden 
reformularse como una guía útil para establecer una relación de tratamiento productiva 9: 

1. Proporcionar una sensación de atención personalizada. 

2. Ayudar al paciente a sentirse comprendido y tomado en serio. 

3. Enfatizar las posibles explicaciones para el dolor, tanto como "curarlo" 

4. Proporcionar tranquilidad 

     Proporcionar una sensación de atención personalizada y ayudar a los pacientes a sentirse 
comprendidos y tomados en serio a menudo se traduce en una cantidad significativa de tiempo 
cara a cara, lo que puede ser difícil de acomodar en un consultorio ocupado.                                       
Sin embargo, el tiempo adicional dedicado a la visita inicial a menudo se puede recuperar porque 
las visitas futuras son más cortas y menos frecuentes. De hecho, se ha demostrado que la 
impresión favorable del paciente de la visita inicial se asocia con una mayor probabilidad de 
resolución completa del dolor.10 Ayudar a los pacientes que sufren dolor crónico a sentir que se 
los toman en serio requiere atención especial, ya que los pacientes a menudo están 
sensibilizados, incluso por mensajes sutiles de los médicos de que su dolor está "en su cabeza". 
Por lo tanto, es útil proporcionar ejemplos tangibles a los pacientes de cómo las vías centrales y 
periféricas están involucradas en nuestra experiencia de dolor, como la experiencia común de 
notar una laceración solo mucho después de que la lesión haya ocurrido, o en momentos en que 
un dedo del pie golpeado resultó en una experiencia sorprendentemente intensa de dolor. 

Etiologías 

     Como ocurre con la mayoría de las otras afecciones, la etiología del dolor pélvico crónico se 
puede identificar de manera consistente a través de un historial detallado y un examen físico, 
siempre que el punto de partida sea una lista razonable de diagnósticos potenciales. El área 
anatómica amplia que cae bajo la definición de dolor pélvico requiere una lista igualmente amplia 
de condiciones potenciales, que a menudo puede ser abrumadora. Por lo tanto, puede ser útil 
organizar el diagnóstico diferencial anatómicamente en el útero, el cuello uterino, las trompas de 
Falopio, los ovarios, la vagina, la vejiga, los uréteres, el recto, los intestinos, los huesos pélvicos, 
la musculatura pélvica y los nervios pélvicos. El carácter del dolor de un paciente puede ayudar a 
reducir aún más el diagnóstico diferencial, dadas las dos vías fisiológicas diferentes que pueden 
estar involucradas en el dolor pélvico: visceral y somático .11 

     Si bien una lista exhaustiva de las etiologías del dolor pélvico es demasiado amplia para 
detallarla por completo, 12 solo un puñado de afecciones explican la mayoría del dolor pélvico 
crónico, con múltiples causas a menudo concurrentes. Para el ginecólogo general, la capacidad 
de diagnosticar y tratar o referir adecuadamente estas afecciones tendría un tremendo impacto 
para la mayoría de las mujeres que sufren de dolor pélvico crónico. 

     El tiempo extendido antes mencionado en la visita inicial se puede utilizar mejor para recopilar 
un historial detallado, volver a nuestras raíces de entrenamiento y obtener las siete dimensiones 
del síntoma y realizar un examen detallado. Además, es fundamental preguntarle a la paciente 
qué cree que puede representar su dolor. Los pacientes a menudo temen que su dolor se deba a 
malignidad o alguna condición aún no descubierta y potencialmente letal. A menudo, estas 
ansiedades pueden aliviarse fácilmente en la evaluación inicial al tomarse el tiempo para explicar 



la justificación del diagnóstico más probable. No identificar estas inquietudes puede afectar 
significativamente el tratamiento adicional. 

     La detección de cistitis intersticial identifica rápidamente un subconjunto de pacientes que 
padecen una afección no ginecológica que con frecuencia se presenta con dolor pélvico crónico. 
La frecuencia urinaria es a menudo el primer síntoma. La evaluación del dolor que mejora con la 
defecación o la aparición de síntomas asociados con cambios en la frecuencia o la forma de las 
heces detectará el síndrome del intestino irritable. La evaluación también debe incluir la 
evaluación de la situación psicosocial del paciente, incluida la función sexual, la presencia de 
depresión, el trastorno de estrés postraumático y cualquier historial de abuso físico o sexual. La 
International Pelvic Pain Society (IPPS) tiene un historial detallado y un formulario de examen 
físico disponibles para descargar en varios idiomas: examination form 

     Un examen abdominal cuidadoso, que incluye palpación ligera y profunda, identificará 
neuralgias. La palpación de un solo dígito con flexión y relajación de los músculos rectos 
abdominales distinguirá la patología de la pared abdominal de las fuentes intraabdominales: es 
muy probable que el dolor focal que empeora con el compromiso de los músculos abdominales 
esté relacionado con la pared abdominal, mientras que el dolor que mejora cuando los músculos 
rectos abdominales están flexionados puede sugerir una fuente visceral. La evaluación de los 
procesos espinosos y la sensibilidad muscular paraespinal junto con la fuerza, la sensación y el 
rango de movimiento de las extremidades inferiores pueden dilucidar fuentes 
musculoesqueléticas adicionales de dolor.15 

     Antes de comenzar el examen pélvico, los profesionales deben facultar al paciente para 
solicitar un descanso o solicitar que el examen concluya en cualquier momento. Siempre que se 
establezca la confianza adecuada entre el médico y el paciente, en nuestra experiencia, muy 
raramente es imposible completar los exámenes pélvicos en pacientes con dolor pélvico crónico, 
a pesar de la alta prevalencia de abuso sexual y trauma en estas mujeres. 

     Comience el examen con inspección externa y pruebe la vulvodinia provocada y no provocada 
a través de una palpación leve con un hisopo (Q-tip). Un examen interno de un solo dígito con 
palpación de la uretra, el obturador interno, la base de la vejiga, el recto, el elevador del ano, el 
fondo de saco anterior y posterior y los ligamentos uterosacros, además de la palpación del útero 
y los anexos, es esencial para identificar las múltiples posibles fuentes de dolor. Con la palpación 
de cada área, también es importante aclarar con la paciente si lo que siente es el mismo dolor 
que quería evaluar, porque el dolor producido en el examen pélvico a menudo no se experimenta 
en la vida diaria. 

     La ecografía pélvica no está indicada para todas las pacientes, pero debe considerarse en 
presencia de sensibilidad uterina o anexial, o si el examen pélvico se limita de forma secundaria a 
la constitución de la paciente. La evaluación de laboratorio rara vez se indica, excepto para 
abordar síntomas específicos o hallazgos del examen. La laparoscopia diagnóstica es común 
para la evaluación del dolor pélvico crónico, a pesar de los datos limitados que respaldan su uso. 
Dada la correlación relativamente pobre entre los hallazgos intraabdominales en el momento de la 
laparoscopia y la extensión de los síntomas, la laparoscopia diagnóstica debe reservarse para 
pacientes con patología conocida por ultrasonido, o en pacientes en quienes se sospecha 
endometriosis, pero que no responden o no pueden tolerar un ensayo de terapia hormonal . 

Manejo 

     Múltiples estudios han demostrado la eficacia de un enfoque multidisciplinario para el 
tratamiento del dolor pélvico crónico 7,16,17. La decisión de derivar para recibir atención de otro 
profesional debe basarse en los recursos locales y la experiencia del médico. Si bien los 
ginecólogos generales están bien entrenados para controlar la endometriosis, el tratamiento de 
los otros tres diagnósticos más comunes (cistitis intersticial / síndrome de vejiga dolorosa, 
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síndrome del intestino irritable y trastornos musculoesqueléticos) puede estar fuera de su alcance. 
Además, para el subconjunto de pacientes con otras etiologías menos comunes de dolor pélvico 
crónico, se debe considerar la derivación a un especialista en dolor pélvico crónico. El IPPS 
mantiene un directorio de especialistas en dolor pélvico, que se puede buscar por código postal. 

     Para la endometriosis, los anticonceptivos orales (ACO) combinados continuos o solo con 
progesterona siguen siendo el tratamiento de primera línea. Es importante establecer 
expectativas claras sobre los posibles efectos secundarios, así como aconsejar a los pacientes 
que demoren de 2 a 3 meses de tratamiento para que su dolor mejore. Los pacientes cuyo dolor 
no responde o no responde adecuadamente a la terapia inicial deben ser evaluados con 
laparoscopia para confirmar el diagnóstico y potencialmente aliviar los síntomas. Una vez que se 
confirma el diagnóstico, el tratamiento para la endometriosis debe ser principalmente médico 
continuando con ACO continuos o una de varias terapias de segunda línea basadas en evidencia 
.18-23 

     La sospecha de cistitis intersticial debe provocar un análisis de orina y un cultivo para 
descartar una infección del tracto urinario y luego, si es posible, el paciente debe ser derivado a 
un uroginecólogo. Estos subespecialistas están bien equipados para no solo hacer este 
diagnóstico, sino también para evaluar y tratar los diagnósticos comúnmente relacionados, como 
el síndrome de vejiga hiperactiva, la incontinencia urinaria y el prolapso de los órganos pélvicos. A 
los pacientes se les puede dar una lista de irritantes comunes de la vejiga y se les puede pedir 
que eliminen de manera secuencial cada uno de su dieta y que mantengan un diario de síntomas 
en preparación para su consulta. Un folleto útil para pacientes patient handout está disponible en 
la American Urogynecologic Society. Una guía de tratamiento de la American Urological 
Association puede ser útil en casos en los que no es posible derivar a un uroginecólogo.24 

     El síndrome del intestino irritable es muy probable en pacientes con dolor pélvico crónico que 
tienen síntomas intestinales. Sin embargo, al igual que con el síndrome de vejiga dolorosa, es 
importante descartar otras afecciones más graves antes de decidirse por este diagnóstico. Los 
síntomas de "bandera roja"  deben plantear la consideración de diagnósticos alternativos o 
derivación a un gastroenterólogo. En ausencia de estos síntomas preocupantes, los criterios 
ROME II 25 pueden usarse para hacer el diagnóstico. La Academia Estadounidense de Médicos 
de Familia ofrece una guía práctica de tratamiento, patient handout que incluye un folleto para el 
paciente. 

     Las etiologías musculoesqueléticas del dolor pélvico son extremadamente comunes y pueden 
obtenerse fácilmente mediante un examen cuidadoso, como se describe. Si bien la mialgia del 
elevador del ano o del obturador interno puede ser una causa principal de dolor pélvico crónico, la 
mialgia pélvica se debe con mayor frecuencia a la contracción muscular crónica y a la 
consiguiente lesión en respuesta a otros estímulos dolorosos. Además de tratar la (s) otra (s) 
fuente (s) de dolor, la fisioterapia pélvica es altamente efectiva, con un estudio que sugiere que 
aproximadamente dos tercios de los pacientes pueden esperar una mejora moderada o marcada 
en los síntomas del dolor26 y otro que demuestra que los pacientes calificaron la eficacia del 
tratamiento como 8 /10.27 La Asociación Estadounidense de Terapia Física mantiene un registro 
de fisioterapeutas que se puede buscar por código postal y área de especialización 
(aptaapps.apta.org/findapt/SearchResults.aspx).. 

¿Qué pasa con los opioides? 

     En 2015, hubo 20,101 muertes por sobredosis relacionadas con medicamentos recetados para 
el dolor; casi el doble de las muertes relacionadas con la heroína.31 No podemos tomar la 
epidemia de opioides a la ligera. Sin embargo, no debemos pasar por alto la prescripción 
cuidadosa de opioides como una opción para el manejo del dolor. Múltiples estudios han 
demostrado que los opioides disminuyen el dolor agudo en aproximadamente un 30% 32, 33 Su 
efecto duradero sobre el dolor crónico es mucho más controvertido. Debido a que la mayoría de 
los ensayos clínicos aleatorizados controlados con placebo que evalúan los opioides para el 
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tratamiento del dolor duran ≤6 semanas, no hay pruebas suficientes para guiar la prescripción de 
opioides para el dolor crónico. 

Conclusión 

     El dolor pélvico crónico es una afección compleja, a menudo multifactorial, que afecta a 
muchas mujeres y representa un desafío importante para nuestro sistema de salud.                                   
La evaluación debe incluir una historia completa y física con consideración de las fuentes de dolor 
ginecológicas y no ginecológicas. Existen tratamientos prácticos no basados en opioides para las 
causas más comunes de dolor pélvico crónico, que deben administrarse junto con la terapia para 
cualquier factor de estrés psicosocial coexistente. Los opioides se deben recetar solo después de 
una cuidadosa consideración y teniendo en cuenta la seguridad del paciente.     

      Si bien es un desafío, el tratamiento del dolor pélvico crónico puede ser gratificante y tener un 
impacto duradero en la calidad de vida de nuestros pacientes. 

 Declaraciones: los autores informan que no existen conflictos de intereses potenciales con 

respecto a este artículo. 
 

                                                                  Traducción y adaptación: Dra. Patricia Cingolani 
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