Dolor pélvico crénico en la mujer:
mas que una consulta ginecolégica
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beyond a gynecological diagnosis

Dor pélvica crénica em uma mulher:
mais que uma consulta ginecoldgica

RESUMEN
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El dolor pélvico cronico (DPC) es un problema de salud que impacta al individuo en la esfera biolégica, social, psico-
légica y laboral (1, 2). Se puede definir como el dolor localizado en la pelvis anatémica, con una duracién mayor o
igual a seis meses, que se presenta de forma ciclica o aciclica. Puede requerir tratamiento médico o quirurgico, y su
severidad puede causar alteracion en la funcionalidad (3). Es significativamente mds comdn en mujeres. A pesar de
ser un motivo de consulta frecuente, el DPC es un fendmeno que no esta totalmente entendido (2), pero es claro su
componente multifactorial y su diferencia con el dolor agudo. Su etiologia es heterogénea; por tanto, al ser multifac-
torial, el DPC requiere un abordaje integral dentro de un modelo biopsicosocial con aproximaciéon multidisciplinaria.
Este articulo es una revision de tema de la fisiopatologia, etiologia, abordaje diagndstico y terapéutico del DPC.
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ABSTRACT

Chronic pelvic pain (CPP) is a major health problem that
impacts individuals biologically, socially, and psycho-
logically, as well as at work (1, 2). It can be defined as
pain in the pelvis area lasting 6 months or more, which is
cyclic or non-cyclic, and may require medical or surgical
treatment, with a severity that can cause a reduction
in functionality (3). Is significantly more common in
women. Despite being a frequent complaint, the DPC is
a phenomenon that is not fully understood (2), but its
multifactorial component is clear as well as its distinction
with acute pain. Its etiology is heterogeneous; therefore,
to be multifactorial, the DPC requires a comprehensive
approach within a bio-psychosocial model with a multi-
disciplinary approach. This article reviews the subject
of pathophysiology, etiology, diagnosis and therapeutic
approach to DPC, as it is essential to learn more about

RESUMO

A dor pélvica cronica (DPC) é um grande problema de
saude que impacta o individuo na esfera bioldgica, social,
psicoldgica e profissional (1,2). Pode ser definida como
uma dor anatdmica na pélvis, com duragdo maior ou igual
a 6 meses, que se apresenta de forma ciclica ou aciclica,
podendo requerer tratamento médico ou cirurgico, cuja
severidade pode causar alteragdes em sua funcionali-
dade (3). E significativamente mais comum nas mulheres.
Apesar de ser um motivo de consulta freqiiente, a DPC
¢ um fendmeno que nido é completamente entendido (2),
mas é evidente seu componente multifatorial e sua dife-
renciagao pela dor aguda. Sua etiologia é heterogénea. Por
ser multifatorial, a DPC requere uma abordagem integral
dentro de um modelo biopsicosocial com envolvimento
multidisciplinar. Este artigo é uma revisao da fisiopato-
logia, etiologia, abordagem diagnostica e terapéutica da
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this health problem in order to approach it from a more
comprehensive bio-psychosocial perspective.

Key words: pelvic pain, chronic pain, dysmenorrhea,
chronic pelvic pain.
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DPC, sendo que é indispensavel conhecer o problema
melhor para aborda-lo de uma perspectiva integral, com
enfoque biopsicosocial.

Palavras-chave: dor pélvica, dor cronica, dismenorreia.
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INTRODUCCION

El dolor pélvico crénico (DPC) es un problema de
salud que impacta al individuo en la esfera biolo-
gica, social, psicologica y laboral (1). Corresponde
al 10% de las consultas ginecologicas, al 40% de
las laparoscopias y entre el 10 y el 15% de las histe-
rectomias (2). A pesar de ser un motivo de consulta
frecuente, es un fenémeno pobremente entendido;
tanto asi que un numero significativo de pacientes
llega a laparoscopia sin una etiologia clara (2). De
igual forma, en un gran nimero de pacientes no es
una condicién curable, lo que se traduce en insa-
tisfaccion para la paciente y para los profesionales
de la salud. Sin embargo, aunque el DPC no sea
curable, puede ser manejado para permitir que las
mujeres que lo sufren logren niveles de vida funcio-
nales; por lo tanto, es imprescindible conocer
acerca de su fisiopatologia, etiologia, diagnostico
y alternativas terapéuticas para ofrecer un mejor
abordaje a una condicién compleja. Dicho abor-
daje no puede limitarse a un enfoque ginecolégico,
sino que debe ir mds alld, reconociendo su multi-
factorialidad y complejidad, para asi emplear un
enfoque biopsicosocial, con un equipo multidisci-
plinario que brinde mas y mejores herramientas a
las mujeres con dolor pélvico crénico.

METODO

Como se trata de una revision de tema, para la
basqueda de la literatura se consultaron las bases
de datos MEDLINE via Pubmed, EMBASE vy
SCIELO. Se limité la busqueda a literatura en
idioma inglés y espafiol, entre los afios 1990y 2012.
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DEFINICION

El Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras
(ACOG), en su boletin de 2004, define el dolor
pélvico crénico como un dolor localizado en la
pelvis anatémica, con una duracién mayor o igual
a seis meses. Este se presenta de forma ciclica o
aciclica, puede requerir tratamiento médico o
quirurgico, y su severidad puede causar alteracién
en la funcionalidad (3). También se define como
dolor pélvico no ciclico de tres meses o mas (1, 4).
Por su parte, con el fin de enfatizar en la heteroge-
neidad del DPC, las dltimas guias de la Asociacion
Europea de Urologia hacen referencia a esta pato-
logia como un sindrome doloroso, definido como
dolor percibido en estructuras relacionadas con la
pelvis (5).

PREVALENCIA

El dolor pélvico crénico afecta a hombres y
mujeres; pero es significativamente mas comun en
mujeres (6). Se ha reportado que en Estados Unidos
anualmente afecta al 15% de las mujeres (7) y se
relaciona con una alta morbilidad, lo cual genera
costos de aproximadamente 2 billones de doélares
por afio. Mientras otros estudios estadounidenses
reportan una prevalencia del DPC de hasta del
24% para mujeres en edad reproductiva, con costos
que ascienden a los 3 billones de doélares al afo
(8), en el Reino Unido esta ha sido reportada en
el 3.8% (9, 10), equivalente a la encontrada por
migrafia o por asma en ese pais. De igual forma,
una de cada diez consultas ginecologicas corres-
ponde a dolor pélvico crénico con un gasto directo



de 1,2 billones de dolares por afio en tratamiento,
y un gasto indirecto de 760 millones de délares por
ano en ausencias laborales (11). En Colombia, este
sindrome doloroso presenta una prevalencia del
30%. Es uno de los principales motivos de consulta
en el area de consulta externa y ocupa el cuarto
lugar de consulta en institutos de referencia como
el Instituto Materno Infantil de Bogota (1).

FISIOLOGIA Y ANATOMIA

Es primordial reconocer que fisiopatologicamente
el dolor agudo difiere del dolor crénico; por lo tanto,
su aborde diagnostico y terapéutico es distinto.

Existen tres teorias sobre el dolor. La primera reco-
noce el dolor como sefiales neuronales desde la
periferia hacia el cerebro, lo que genera un enfoque
principalmente biologico. La segunda teoria analiza
un poco mas el origen del dolor y propone que las
sefiales nociceptivas pueden ser moduladas por
neurotransmisores relacionados con los estados de
animo (por ejemplo, serotonina y endorfinas), lo
que permite una vision que incluye factores fisicos
y psicologicos. La tercera teoria propone la relacion
entre vulnerabilidades preexistentes adquiridas
y el riesgo de desarrollar dolor crénico, lo cual
explicaria el gran nimero de pacientes con DPC
que tienen historia de abuso sexual (2). Es impor-
tante agregar que el dafio tisular podria no estar
relacionado con la intensidad del dolor, lo cual es
particularmente cierto en dolor pélvico crénico (2).

Inervacion

La pelvis tiene inervacion somadtica y visceral. El
sistema nervioso somatico tiene una porcion
aferente y una eferente. La porcion aferente (sensi-
tiva) transmite estimulos desde las estructuras de la
pared corporal, extremidades, periné, piso pélvico
y peritoneo parietal a la médula espinal. Los
nervios aferentes del peritoneo parietal se distri-
buyen a dermatomas (areas segmentarias cutaneas)
y miomatomas (dreas segmentarias musculares);
por esta razon, al irritarse el peritoneo parietal se
percibe dolor en el dermatoma correspondiente y
el miotoma se contrae produciendo rigidez de la
pared abdominal. La porcién eferente (motora)
envia ramas nerviosas a los musculos estriados
parietales, extremidades, piso pélvico y periné (1).
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El sistema simpdatico y parasimpdtico inerva las
diferentes visceras pélvicas. La parte proximal de
las trompas de Falopio, el cuerpo y cuello uterino
estan inervados por fibras simpaticas de T10 a L1;
estas fibras incluyen neuronas que son parte de los
ligamentos uterosacros y forman el plexo hipogas-
trico superior o nervio presacro. Este se divide en
nervios hipogastricos que forman el plexo hipogds-
trico inferior, el cual se subdivide en plexo vesical,
rectal y uterovaginal (plexo Frankenhauser). El
plexo uterovaginal recibe sensaciones de dolor del
cuerpo uterino y de la vagina; transcurre lateral
a los ligamentos uterosacros y medial a las arte-
rias uterinas y su seccion al separar los ligamentos
uterosacros puede ser una alternativa terapéutica
en el manejo de dolor.

Por otro lado, la pelvis lateral trasmite dolor a través
de neuronas parasimpaticas S2-S4. Es importante
resaltar que el nervio presacro no recibe fibras
de los ovarios ni de las estructuras laterales de la
pelvis; por lo que la neurectomia presacra es ttil
unicamente en el dolor originado en la linea media
(1) y no mejora el dolor proveniente de los anexos.

Mecanismos neurofisiolégicos
en el dolor pélvico crénico

Hay dos mecanismos neurofisioldgicos implicados
en el dolor pélvico cronico (7). El dolor nocicep-
tivo es resultado de una lesiéon en una estructura
sensible al dolor y puede ser de origen somatico y
visceral. El primero se origina en la piel, musculos,
huesos o articulaciones y es trasmitido a través de
fibras sensoriales. El segundo surge en las visceras
y se trasmite por fibras simpaticas del sistema
autéonomo. Se describe como un dolor pobre-
mente localizado y estd asociado con frecuencia
a fenémenos autondmicos como nduseas, vomito,
sudoracién o reacciones emocionales intensas.

Por su parte, el dolor no nociceptivo puede ser
neuropdtico o psicogeno. En el primer caso, es
causado por una noxa del sistema nervioso central
o periférico (7), es decir que el dolor neuropatico
es aquel resultante de cambios en el nervio (12).
Tipicamente produce dolor quemante, lacerante
y asociado a parestesias. En el segundo, factores
psicologicos como  personalidad premorbida,
depresion y disturbios del comportamiento tienen
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un efecto en la experiencia del dolor. Tanto asi,
que la prevalencia de depresion mayor en pacientes
con DPC es de 30 a 40%, mientras en la poblacion
general es del 5 al 7% (7, 10).

FISIOPATOLOGIA

El dolor pélvico crénico es una entidad multifacto-
rial, distinta del dolor agudo; por ende, entender la
fisiopatologia permite lograr un abordaje integral
con enfoque biopsicosocial y obtener mejores resul-
tados terapéuticos. Para empezar, el dolor es una
alarma de dafo tisular. La lesion tisular produce
una reaccion inflamatoria, la cual genera sefales
de dolor que viajan desde la periferia a través de
corddn espinal posterior hasta la corteza cerebral.
Estas sefiales de dolor van por fibras delgadas
desmielinizadas (A-delta y fibras C) (5).

Existe un grupo especial de fibras C llamadas fibras
silentes que solo responden a estimulos prolon-
gados o particularmente nocivos. Los estimulos
nocivos pueden provenir de cualquier parte de la
pelvis: vejiga, peritoneo, intestino o areas vulvo-
vaginales. Entre el 30% y el 80% de los nervios
aferentes viscerales son de tipo silente, especial-
mente la vejiga. Cuando estas fibras son activadas,
el cordon dorsal recibe un marcado estimulo
nocivo que lleva a cambios neuropaticos (bioqui-
micos, metabdlicos y electrofioldgicos) y genera
una regulacion hacia arriba del cordon dorsal (6).
Estos cambios son denominados neuroplasticos o
plasticidad neuronal.

Los cambios neuropdticos de los cordones poste-
riores son mediados por la activacion de receptores
N-metil-D-aspartato, los cuales causan pérdida
de inhibicién de las neuronas de dichos cordones
y causa una disminucién en el umbral de estos
nervios nocireceptivos. Clinicamente la pérdida de
la inhibicion de las neuronas de los cordones poste-
riores genera alodinia, que es la presencia de dolor
ante estimulos que no suelen considerarse dolo-
rosos, por ejemplo, la ovulacién dolorosa. Como
resultado del mecanismo de regulacion hacia
arriba, se libera hacia la periferia la sustancia p,
que es proinflamatoria, y un neurotransmisor. Esta
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inflamacién neurogénica mediada centralmente
causa cistitis, dolor vaginal y vulvodinia.

Otro mecanismo que explica la multifactoria-
lidad del DPC es la innervacion compartida de
las visceras pélvicas, que produce un fenémeno de
hiperalgesia viscero-visceral y ocurre cuando una
viscera se inflama y causa inflamacion de la viscera
vecina mediante inflamacion neurogénica a través
del cordon medular posterior.

Otra respuesta neuropatica es un reflejo viscero-
muscular anormal, el cual causa disfuncién
hipertonica del piso pélvico y dolor miofascial con
puntos gatillo desencadenantes de dolor. De hecho,
se ha reportado que el 85% de las pacientes pueden
cursar con sindrome de dolor miofascial asociado.
Otros autores han descrito la convergencia entre
la fisiopatologia de los sindromes somadticos
funcionales (sindrome de dolor miofascial o la

fibromialgia, entre otros) y la del DPC (13).

En resumen, la fisiopatologia del dolor pélvico
cronico no estd totalmente entendida (1), pero es
claro su componente multifactorial y su diferencia
con el dolor agudo.

ETIOLOGIA

La etiologia puede ser muy variada y rara vez
corresponde a un unico factor (11). Ademas, no
es posible establecer un diagnostico definitivo
en el 61% de los casos (14). De manera errdnea,
la mayoria de pacientes y de profesionales de la
salud dan por hecho que todo dolor pélvico tiene
una causa ginecoldgica; en contraste, un estudio
britdnico evidencié que al evaluar el dolor pélvico
crénico, los diagnosticos relacionados con los
sistemas urinario y gastrointestinal eran mads
comunes que los diagnoésticos ginecologicos (14).
Los cuatro diagnésticos etiologicos mas frecuentes
en DCP son: endometriosis, adherencias por enfer-
medad pélvica inflamatoria, sindrome de intestino
irritable (SII) y cistitis intersticial (9, 14, 15) (véase
la Tabla 1).



Cohorte de 5051 mujeres

Diagnéstico dNum.ero % de mujeres
e mujeres
Cistitis 2103 30,8
Sindrome de intestino 1057 29,1
irritable
Enfermedad pélvica 525 10,4
inflamatoria
Otros diagndsticos 434 8,6
gastrointestinales
Endometriosis 209 4,1
Quistes ovdricos 127 2,5
Miomas 19 2,4
Adherencias 29 0,6
Sindrome de congestién 8 0,2

pélvica

Tabla 1. Diagnésticos en dolor pélvico crénico (14)

Algunos autores proponen una clasificacion que
redne la etiologia del DPC en cuatro grupos (16):

1. Tracto reproductivo: dolor pélvico originado
del tracto reproductivo; endometriosis, adhe-
rencias, entre otros.

2. Otros sistemas organicos: DPC originado en
otros sistemas distinto al tracto reproduc-
tivo; sindrome de intestino irritable, cistitis
recurrente, dolor miofascial abdominal,
entre otros.

3. No evidencia de enfermedad organica, pero
si de enfermedad psiquidtrica: desérdenes
de personalidad, trastorno de ansiedad o
psicosis.

4. No evidencia de enfermedad organica o
psiquiatrica: puede ser por historia de abuso
sexual o fisico.

Sin embargo, esta clasificacion no presenta una
interconexion entre los grupos, y los propone como
excluyentes; esto podria ir en contra del enfoque
integral del abordaje a la paciente con DPC.

En general, las causas de dolor pélvico crénico son
variadas y no excluyentes. Por ejemplo, sintomas
sugestivos de sindrome de intestino irritable o
cistitis intersticial estdn con frecuencia presentes
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en mujeres con DPC (SII: 50% vy cistitis intersticial
en el 38-84% de los casos) (12); el atrapamiento
nervioso luego de cicatriz quirurgica tipo Pfan-
nenstiel se presenta en el 3,7% de los casos; y el
75% de las pacientes con DPC cursan con anorma-
lidades muscoloesquéleticas (12). El sindrome de
congestion venosa pélvica puede ser otra causa de
dolor crénico; se presenta generalmente por reflujo
de la vena ovarica y se ha reconocido que mas del
60% de las personas con varices pélvicas pueden
presentar este sindrome (17).

Por otro lado, los desérdenes hipertonicos del
piso pélvico (vaginismo, vulvodinia, constipacion,
dispareunia) incluyen dolor y tensiéon muscular
excesiva (18), pueden ser generadores o perpetua-
dores de DPC, se relacionan con puntos o eventos
gatillo y se pueden manifestar en disfuncién de las
visceras contenidas por el piso pélvico. Esto se debe
a que la estimulacion visceral nociva por la contrac-
cion persistente de los musculos pélvicos presente
en patologias como la endometriosis o el sindrome
de intestino irritable causan dolor y reduccion de la
funcion muscular del piso pélvico. Ademas, como
respuesta adaptativa, el cuerpo contrae musculos
cercanos (psoas e iliaco) causando dolor lumbar o
dolor pélvico posterior (19). Su tratamiento implica
rehabilitacion del piso pélvico para lograr restaurar
su control neuromuscular.

Es frecuente la presencia de trastornos psico-
genos (20), que pueden ser vistos como causa o
consecuencia del DPC. Similar a lo reportado en
el dmbito internacional, a nivel nacional se ha
encontrado una prevalencia alta (39,7%) de tras-
tornos psicogenos (depresion, neurosis de ansiedad,
psicosis hipocondriaca y neurosis traumatica) (1)
asociados a dolor pélvico cronico.

Con relacion a los factores sociales, se reconoce
que entre el 20 y el 30% de las mujeres con DPC
han experimentado trauma o abuso sexual en la
infancia (16). Un estudio en el que se comparan
mujeres sanas con mujeres que sufren DPC y dolor
lumbar, se encontraron antecedentes de abuso
sexual, abuso fisico, violencia fisica, violencia
sexual o negligencia emocional en la nifiez en el
grupo de mujeres con dolor. Cabe recalcar que
el desorden de estrés postraumadtico lleva a una
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disfuncion del eje hipotdlamo-hipofisis-adrenal
(disminucion de niveles de cortisol), lo cual se ha

cronico, el abordaje debe ir encaminado a iden-

relacionado con dolor (16).

Dado que frecuentemente hay mas de un compo-
nente etiologico involucrado en el dolor pélvico

tificar factores contribuyentes, mas que a asignar
una causalidad a una patologia tnica (12).

En la Tabla 2 se enumeran algunas enfermedades
que pueden estar asociadas al DPC (10).

Causas de dolor pélvico crénico

Ginecoldgicas

Urolégicas

Gastrointestinales

Musculoesqueléticas

Extrauterinas: adherencias, quiste anexial, embarazo ectépico crénico, endometritis o salpingitis por Chla-
mydia, endometriosis, neoplasia del tracto genital, ovulacién dolorosa, sindrome de congestién pélvica,
quiste peritoneal postoperatorio, salpingitis por tuberculosis, salpingo-oforitis sobajada (enfermedad
pélvica inflamatoria crénica)

Intrauterinas: adenomiosis, dismenorrea atipica o dolor ovulatorio, estenosis cervical, endometritis créni-
ca, polipo endometrial o endocervical, dispositivo intrauterino, miomas, prolapso genital sintomético

Neoplasia vesical, infeccién crénica de vias urinarias, cistitis intersticial, cistitis por radiacion, cistitis recu-
rrente, uretritis recurrente, urolitiasis, contracciones no inhibidas del detrussor, diverticulo uretral, sindro-
me uretral, cartincula uretral

Carcinoma de colon, obstruccién intestinal intermitente crénica, colitis, constipacion, enfermedad diverti-
cular, hernia, enfermedad intestinal inflamatoria, sindrome de intestino irritable

Sindrome miofascial de pared abdominal (puntos gatillo), dolor coccigeo crénico, compresién de vértebra
lumbar, enfermedad articular degenerativa, hernia discal o ruptura discal, pobre postura, fibromiosis, her-
nia: ventral, femoral o inguinal, lumbalgia, espasmo muscular, neoplasia del cordén espinal o del nervio
sacro, neuralgia de nervio: iliohipogastrico, ilioinguinal o genitofemoral, mialgia del piso pélvico (espas-
mo del elevador del ano), sindrome piriformis, espondilitis

Atrapamiento nervioso en cicatriz quirdrgica del nervio cutdneo abdominal, epilepsia abdominal, trastor-

Otras
del suefio, somatizacién

no afectivo bipolar, depresién, fiebre familiar mediterrédnea, disfuncién neurolégica, porfiria, trastornos

Tabla 2. Causas de dolor pélvico crénico (10)

ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Es frecuente que se aborde el dolor pélvico cronico
desde un modelo bioldgico cuyo eje central es el
manejo quirdrgico para remover la fuente del
dolor (2). Este modelo ha sido discutido ya que con
frecuencia la cirugia no mejora el DCP vy, de hecho,
a largo plazo podria empeorarlo. En contraste,
un metaanalisis con 3.000 mujeres mostré que
un abordaje multidisciplinario del dolor pélvico
cronico fue efectivo al reducir la mediciones subje-
tivas de dolor y mejorar la funcionalidad social y
laboral de las pacientes (12). De manera similar,
un estudio con 106 pacientes compar6 el abordaje
tradicional (enfoque biolégico y realizacion inicial
de laparoscopia) frente a la aproximacion integral
(enfoque biopsicosocial), y encontré que luego de
un afio esta ultima aproximacion fue significativa-
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mente mas efectiva en el alivio de dolor (12). Por tal
motivo, el modelo biopsicosocial es aceptado en la
actualidad como el abordaje mas adecuado para el
dolor pélvico crénico (21), ya que existen factores
biologicos, psicolégicos y sociales que interactiian
con el proceso de la salud en general y del DCP en
particular.

Colombia cuenta con una amplia experiencia en la
aplicacion del modelo biopsicosocial para pacientes
con DPC gracias a la creacion en 1989 de un equipo
multidisciplinario en la Clinica de Dolor Pélvico
Cronico del Instituto Materno Infantil de Bogota.
Este cuenta con la participacion de ginecélogos,
anestesiologos, trabajadores sociales, psicologos y
personal de enfermeria (1).



Historia clinica

Una historia clinica completa es vital en el abordaje
de las pacientes con DPCy constituye la herramienta
mas valiosa en su evaluacion. Entre otros datos, la
anamnesis debe contar con una descripcion de las
caracteristicas del dolor (duracién, localizacion,
tipo de dolor, factores agravantes o atenuantes del
dolor, su relacion con la menstruacion, sintomas
gastrointestinales y funcién urinaria) y preguntar
sobre cambios de animo como depresion o ansiedad
y acerca del impacto del dolor en la vida cotidiana
(¢cafecta su trabajo, suefo, actividad fisica o vida
familiar?) (2). Teniendo en cuenta este enfoque
integral del dolor pélvico crénico, es importante
reconocer que alteraciones del suefio pueden estar
asociadas con dolor créonico hasta en un 65 o 70%
de los casos; asi mismo, personas con problemas
del suefio tienen 12 veces mas riesgo de presentar

dolor (22).

Es importante adoptar un método de cuantifica-
cion estandarizado de la severidad del dolor (4), asi
como discutir y explorar la naturaleza multifacto-
rial del DPC desde el comienzo. Se considera una
buena practica establecer un programa de manejo
en conjunto con la paciente (Recomendacion A)
(12).

Otras herramientas de evaluacién

El examen fisico juicioso es una herramienta diag-
néstica que no puede ser dejada de lado aun cuando
contemos con ayudas diagnosticas adicionales.

La ecografia pélvica transvaginal o transabdominal
es uno de los recursos encaminados a detectar
alteraciones anatémicas como quistes anexiales o
varices pélvicas (adicionando doppler color se opti-
miza su diagnostico ultasonografico) o miomatosis
(2,4, 23), y tiene una alta certeza diagnoéstica en la
identificacién de endometriomas (likelihood ratio
positivo de 8-30) (12).

La resonancia magnética (RM) podria ser util en el
diagnéstico de adenomiosis; no obstante el ultraso-
nido (US) puede resultar efectivo y menos costoso
en la deteccion de esta entidad debido a su sensibi-
lidad y especificidad. La RM tiene una sensibilidad
del 70-78% y una especificidad del 86-93% en la
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identificacion de adenomiosis y el US tiene una
sensibilidad del 65-68% y una especificidad del
65-98% (12).

La rectosigmoidoscopia o el colén por enema
pueden ser estudios utiles en pacientes con sinto-
matologia gastrointestinal especifica (2).

Papel de la laparoscopia

La incidencia de hallazgos anormales en laparos-
copia oscila entre el 35 y el 83%. Los hallazgos
mas comunes son endometriosis y adherencias; sin
embargo, estas entidades no siempre se asocian a
dolor. Por el ejemplo, la endometriosis puede ser
identificada en el 44 al 49% de las mujeres asinto-
maticas (4). La laparoscopia podria ser ttil cuando
hay una alta sospecha de endometriosis, pero hay
que recordar que muchos de los factores que contri-
buyen al DPC no pueden ser identificados por
laparoscopia. Es decir, que no se trata de desechar
la laparoscopia como una herramienta diagnédstica
y terapéutica util, sino que esta debe ser adecuada-
mente indicada.

OPCIONES TERAPEUTICAS

Es indispensable no olvidar que darle tiempo a la
mujer para contar su historia es terapéutico (12).

Manejo no invasivo

1. Terapia fisica, psicoterapia, ejercicio: la
terapia muscular del piso pélvico combinada
con ultrasonido ha demostrado una reduc-
cion clinicamente significativa del dolor (11).
Asi mismo, el abordaje integral con psicote-
rapia ha mostrado beneficios significativos
en mejoria del dolor y de calidad de vida (24).

2. Recomendaciones dietarias: no consumir
desencadenantes como alcohol, cafeina o
comidas acidas; asi puede evitar el dolor rela-
cionado con cistitis intersticial y sindrome de
intestino irritable.

3. Farmacoldgico: la terapia analgésica inicial
puede incluir analgésicos no opiodes como
el acetaminofén y los AINES (antiinflama-
torios no esteroideos). Si no hay respuesta a
los AINES, se puede pasar al uso de opiodes
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leves (codeina, hidrocodona o tramadol) y
si persiste el dolor es posible iniciar opiodes
fuertes (morfina, metadona, fentanil, oxico-
dona, hidromorfona). La combinacion de
AINES y opiodes es sinérgica y mejora el
efecto analgésico (4); sin embargo, dentro
de los efectos secundarios de los opiodes se
encuentran dependencia, tolerancia al medi-
camento y depresion respiratoria.

Los coadyuvantes pueden ser usados solos o en
combinacion con analgésicos. Dentro de estos se
encuentran los anticonvulsivantes y los antidepre-
sivos triciclicos. Estos son principalmente utiles en
dolor de origen neuropatico vy cistitis intersticial (4).

Los manejos hormonales supresores con anticon-
ceptivos orales, progestagenos continuos o analogos
GnRH son de utilidad en dolor pélvico ciclico, espe-
cialmente relacionado con endometriosis, cistitis
intersticial y sindrome de congestion pélvica (4, 25).
La mayoria de las terapias hormonales mostraron
ser significativamente efectivas en la mejoria clinica
del dolor, sin que se demuestre diferencia entre una
y otra (11); por tal motivo, la eleccion de una u otra
terapia supresora debe ser hecha de forma indivi-
dual, teniendo en cuenta los efectos colaterales y
las condiciones particulares de cada paciente. Cabe
agregar que, exceptuando el leuprolide de depo-
sito, la evidencia es insuficiente al comparar terapia
hormonal frente al placebo (11,25).

Manejo invasivo

Inyecciones

1. Anestésicos locales como bupivacaina en
puntos de dolor (dolor miofascial).

2. Toxina botulinica A: pardlisis local transi-
toria de musculos y reduce mediadores de
inflamacioén neurogénica (dolor miofascial y
cistitis intersticial).

3. Dependiendo de la localizacion y caracte-
risticas del dolor se pueden usar anestésicos
de larga accién en bloqueos nerviosos de los
nervios genitofemoral e ilioinguinal (posthis-
terectomia o trauma), nervio pudendo
(postrauma vaginal o postparto) o plexo
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hipogastrico superior (dolor pélvico central:
linea media) (4).

Neuromodulacién sacra

Partiendo de la teoria fisiopatologica de disrupcion
del sistema nervioso como desencadenante de DPC,
una revision de diez articulos sobre el tema reporto
que la tasa de éxito con este manejo fue del 60 al
77% con un seguimiento entre 19 a 36 meses; no
obstante, la evidencia disponible no es concluyente
para determinar el papel de esta técnica en el DPC
(26) debido a muestras pequefas y seguimientos
cortos. Por tal razon, no es primera linea de manejo.

Quirtrgico
El manejo quirdrgico beneficia a un grupo

seleccionado de pacientes. Se debe recordar la
multifactorialidad del DPC.

1. Adhesidlisis por laparoscopia: al comparar
el impacto de la laparoscopia diagndstica y
adhesidlisis por laparoscopia sobre calidad
de vida y dolor, no se evidenciaron diferen-
cias significativas en mejoria de calidad de
vida o dolor (11).

2. LUNA (Ablacién laparoscopia del ligamento
uterosacro) / Reseccion de ligamentos utero-
sacros: no hay diferencias significativas sobre
calidad de vida o estado del dolor al realizar
LUNA o una laparoscopia diagnostica. De
igual manera, cuando se compara LUNA vy
reseccion de ligamentos uterosacros no hay
diferencias en la mejoria del estado de dolor
(11).

3. Histerectomia: el 12% de las histerectomias
realizadas en Estados Unidos son indicadas
por DPC. Cuando se realizé en ausencia de
una patologia clara, entre el 21 y el 40% de
las pacientes continué con dolor luego de la
cirugia, el 5% reinicié dolor y entre el 3 y
el 5% empeord el dolor (6). En un estudio
de 2007 con 12.999 pacientes, los factores
de riesgo identificados para presentar dolor
luego de histerectomia fueron (6):

> Dolor pélvico previo a la cirugia: OR 3,2 (IC
95% 2,4-4,4);



> Dolor como indicacién de cirugia: OR 2,9 (IC
95% 1,5-5,7);

> Problemas de dolor de cualquier tipo: OR 3,1
(IC 95% 2,2—4,4).

Adicionalmente, un estudio que incluyé 701
mujeres con DPC reporté que la coexistencia de
depresion al momento de la histerectomia influye
en la percepcion de la salud, pero no interviene
en la resolucion de los sintomas, funcién sexual
u otros aspectos de calidad de vida luego de la
cirugia (27).

CONCLUSIONES

1. 1. El dolor pélvico crénico corresponde a un
conjunto de factores mas que a un diagnds-
tico de etiologia unica.

2. 2. Es importante reconocer que fisiopatologi-
camente el DPC es diferente al dolor agudo
y, por tanto, su abordaje también deberia ser
distinto.

3. 3. Al ser multifactorial, el DPC requiere
un abordaje integral dentro de un modelo
biopsicosocial con aproximacion multidisci-
plinaria.

4. 4. A nivel nacional e internacional la imple-

mentacion de equipos multidisciplinarios ha
demostrado un impacto positivo en el abor-
daje diagnostico y terapéutico de las mujeres
con dolor pélvico cronico.

5. 5. Como profesionales de la salud debemos

tomarnos el tiempo para escuchar a las
mujeres con DPC con el fin de mejorar el
abordaje y manejo de una condicién compleja
que va mas alla de la consulta ginecoldgica.
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