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RESUMEN

El dolor pélvico crénico es una manifestacion de muchas enfermedades y un sintoma muy frecuente en la
consulta de ginecologia. Para entender mas completamente su presentacion clinica, se explican los me-
canismos neuroanatémicos y neurofisioldgicos implicados y las causas mas comunmente diagnosticadas.
Se resalta la necesidad de un abordaje multidisciplinario, ya que a pesar de su alta prevalencia no existe
una clara aproximacién de su abordaje primario en forma integral. El objetivo de este estudio es realizar
una revision de la literatura que permita definir los puntos mas relevantes para el abordaje diagndstico y
terapéutico de esta patologia. Se presentan los estudios disponibles y recomendados segun la clinica de
las pacientes, adicionalmente puntos clave y signos utiles para evaluar integralmente la consulta motivada
por esta condicion.

PALABRAS CLAVE: Dolor pélvico cronico, laparoscopia, endometriosis, adherencias pélvicas
SUMMARY

Chronic pelvic pain is a manifestation of many diseases and a frequent symptom in gynecology. To unders-
tand completely as the clinical presentation neuroanatomical and neurophysiological mechanisms involved
and the most commonly diagnosed causes are explained. In addition, the need for a multidisciplinary appro-
ach is emphasized because, despite its high prevalence there is no clear approach to its primary approach
comprehensively. The objective of this study is to review the literature to define the most relevant diagnostic
and therapeutic approach to this condition. We propose available studies and good options according to
clinic of the patients; additionally we comment key points and useful signs at the moment of an integral
approach of this condition.

KEY WORDS: Chronic pelvic pain, laparoscopy, endometriosis, pelvic adhesions

INTRODUCCION estar asociado con un dafio tisular real o potencial,

sin embargo, en el intervienen factores psicolégicos

El dolor es un sintoma complejo, que puede serla  que dependen de experiencias dolorosas previas y de

principal y la mas frecuente manifestacion de muchas  factores ambientales que influyen sobre la percepcion

enfermedades, que genera en el paciente una expe-  del dolor, siendo necesario documentar la causa para
riencia sensorial y emocional desagradable. Puede  orientar un tratamiento médico adecuado.
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El dolor pélvico cronico (DPC) es uno de los sin-
dromes de dolor crénico, persiste durante seis me-
ses 0 mas, en el cual existe controversia en cuanto
a su definicion (1,2), etiologia (2,3), causas gine-
coldgicas (4-7)y no ginecoldgicas (8-10), factores
psicosocioculturales (11),diagnéstico y abordaje
terapéutico (4,11-15).

Actualmente se piensa que puede afectar a
mas del 15% de las mujeres, y que al menos una
de cada tres experimentara este cuadro alguna vez
en su vida (16). En paises como Estados Unidos,
aproximadamente el 10% de la poblacién es remiti-
da al ginecdlogo por esta causa, siendo una indica-
cién para realizar un procedimiento quirdrgico tanto
diagndstico como terapéutico (17) por lo tanto, el
DPC es considerado como una de las principales
indicaciones para realizar histerectomia de enfer-
medades benignas en aproximadamente el 20%
de los casos, y al menos en el 40% para realizar
laparoscopia (18,19).

Teniendo en cuenta los planteamientos ante-
riores, es claro que el DPC es un problema tanto
por su frecuencia como por su morbilidad, ya que
a pesar de su alta prevalencia (12-14,7%) no exis-
te tampoco una clara aproximacion de su abordaje
primario en forma integral (1,2,13,14).

El objetivo de este estudio es realizar una revi-
sién de la literatura que permita definir los puntos
mas relevantes para el abordaje diagndstico y tera-
péutico de esta patologia.

METODOLOGIA

Se realizé una busqueda sistematica de la lite-
ratura con las palabras clave: chronic pelvic pain,
laparoscopy, interstitial cystitis, adnexal mass, en-
dometriosis, botulinum toxin, ovarian vein incompe-
tence, noncyclic chronic pelvic pain, en la base de
datos Med line-PubMed, Scielo, Cochrane, Emba-
se, Ovid-Hinari, Bireme y Lilacs, con los siguientes
limites: clinical trial, review, meta-analysis, syste-
matic reviews, humans, female, adult 19>years,
con resultado de 84 articulos, se revisaron en total
60, incluyendo articulos con enfoque general sobre
el diagndstico, fisiopatologia, epidemiologia, trata-
miento y cirugia, asi como publicaciones realizadas
en Latinoamérica, e informacion reportada a nivel
de Colombia. Finalmente se presentan la informa-
cion obtenida a través de esta revision sistematica
de la literatura.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLO-
GICAS DEL DOLOR

Sobre la fisiopatologia de esta entidad es

necesario mencionar los mecanismos de dolor
que estan involucrados: el dolor nociceptivo, su
origen puede ser somatico o visceral y el dolor no
nociceptivo, su origen puede ser neuropatico o
psicégeno (20).

El dolor somatico es referido como agudo o sor-
do y usualmente es discreto; a diferencia del dolor
visceral que se transmite a través de las fibras sim-
paticas del sistema nervioso auténomo y se descri-
be como mal localizado, y se relaciona con la pre-
sencia de fendmenos autondmicos como nauseas,
voémitos, diaforesis y reacciones emocionales.

El dolor neuropatico es resultado de un estimu-
lo a los sistemas nervioso central o periférico y por
lo general produce ardor, parestesias y dolor lanci-
nante (20).

Por otro lado, cuando se produce una lesion ti-
sular se desencadena la liberacién de sustancias
quimicas, dando lugar a una reaccion inflamatoria,
que se traduce en sefales de dolor; estas viajan
desde la periferia hasta el asta dorsal de la médula
espinal y luego hacia la corteza cerebral, a través
de nervios no mielinizados (fibras C). Se ha encon-
trado que un grupo especial de fibras C aferentes
llamadas “silentes”, tienen el potencial de trasmi-
tir el dolor cuando son estimuladas por un insulto
nocivo prolongado, aproximadamente del 30-80%
de los nervios aferentes viajan desde las visceras
por este tipo fibras silentes (21,22). Cuando estas
fibras aferentes son activadas, el asta dorsal es re-
petidamente bombardeada por estimulos nocivos
que con el tiempo pueden resultar en una serie de
cambios de neuroplasticidad, que conduce a que
un episodio de dolor agudo se convierta en un sin-
drome de dolor crénico.

Por otro lado, se produce una pérdida de la inhi-
bicién de las neuronas del asta dorsal y una dismi-
nucion en el umbral de estos nervios nociceptivos,
por lo tanto, la cantidad de estimulos necesarios
para ser percibidos como un estimulo doloroso se
reduce, lo que se conoce como hiperalgesia visce-
ral (22,23).

Finalmente, debemos tener en cuenta para el
entendimiento del dolor, una serie de conceptos
basicos de neuroanatomia, que van desde el entre-
mezclado de fibras aferentes, que explica como un
estimulo nocivo de la pared anterior del recto puede
irritar las fibras del nervio rectal medio a través del
plexo hipogastrico inferior, o entremezclarse con fi-
bras aferentes irritadas del nervio hipogastrico por
el plexo hipogastrico superior. La intercomunica-
cién entre los plexos nerviosos, la naturaleza ver-
dadera de los dermatomas, cada uno de los cuales
tiene contribuciones sensoriales de uno hasta cua-
tro nervios espinales; la comunicacién o informa-
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cioén cruzada, y la convergencia viscerosomatica,
que explicaria como estimulos nocivos viscerales
pueden estimular muchas fibras aferentes somati-
cas y posteriormente referidos a otros dermatomas.
Similarmente estimulos somaticos nocivos pueden
estimular e irritar fibras aferentes viscerales, con-
duciendo a una falsa percepcion del dolor visceral,
aparte de lo anterior, se debe tener en cuenta las
variaciones individuales en su neuroanatomia y
fisiologia, los factores sociales, familiares e indivi-
duales que afectan la percepcion del dolor (24,25).

Podemos concluir que todas las estructuras del
abdomen y de la pelvis pueden tener un papel en la
presentacion del DPC. Se sabe que existen interac-
ciones complejas entre los érganos reproductivos,
el tracto urinario y el colon, por esta razoén, se pre-
fiere utilizar el término de hiperalgesia viscerovis-
ceral. Se cree que el dolor se agudiza en muchos
casos por eventos fisiolégicos como la menstrua-
cién o la ovulacion, ya que estas estructuras tienen
segmentos nerviosos comunes a nivel de la médula
espinal (26), por lo tanto, el dolor pélvico crénico es
un resultado de una compleja y pobremente enten-
dida interacciones fisiolégicas anormales y estimu-
los nocivos tantos viscerales como somaticos (24).

ENFOQUE DIAGNOSTICO DEL DPC

La frecuencia con las que se presentan varias

de las diferentes causas de DPC es significativa-
mente influenciada por el grupo poblacional al que
pertenece la paciente, antecedentes familiares y
el enfoque que le da el médico tratante (27). Las
causas de este sindrome podemos dividirla segun
su localizacion en ginecoldgica, mental, tracto uri-
nario, tracto gastrointestinal, musculo esquelético,
neuroldgicos (Tabla ) (28).
Historia clinica: Para realizar una correcta aproxi-
macion diagndstica es necesario hacer una historia
clinica dirigida a documentar muy bien las caracte-
risticas del dolor, tiempo de evolucion, localizacion,
ciclicidad y asociacion con dismenorrea, relacién con
el embarazo o posparto, relacion con la menarquia,
sensacion de calor y parestesias, sintomas urinarios,
cuadros infecciosos urinarios previos, tratamientos
recibidos y la respuesta obtenida a los mismos (29).

Durante el interrogatorio debe aclararse el pa-
trén menstrual, la presencia y caracteristicas de la
dismenorrea, la presencia de dispareunia, el patrén
miccional y el habito intestinal, ya que al momento de
orientar el diagnostico debe tenerse en cuenta que
la dismenorrea intensa tiene una mayor relacion con
la presencia de endometriosis, comparado con otras
entidades clinicas, y que la prevalencia del sindrome
de intestino irritable en mujeres que padecen DPC

puede llegar a ser tan alta como de 65-79% (30).

Es de vital importancia los antecedentes con
respecto a este punto, Latthe vy cols realizaron una
revision sistematica, incluyeron 122 estudios, con
48 factores de riesgo, y concluyeron que 13 de ellos
mostraron evidencia que tienen relacion con dolor
pélvico, los cuales se muestran en la Tabla Il (31).

Durante el examen fisico, se tiene la posibilidad
de objetivar algun hallazgo como causa del dolor re-
ferido por la paciente. La meta del examen es identi-
ficar las areas dolorosas y su relacién con la presen-
cia de masas, hernias, cicatrices y la movilidad de
los érganos pélvicos a la palpacion bimanual (32).
Examen pélvico: Se debe realizar en cuatro posi-
ciones, de pie, para identificar espasmos muscula-
res, postura inadecuada y hernias inguinales (33),
sentada, en busca de fibromialgias, hernias disca-
les puntos gatillo, decubito supino, para inspeccion,
auscultacion, palpacién y percusion (33). Por otro
lado, la evaluacion de la musculatura abdominal y
pélvica, la busqueda del signo de Carnett (elevar
voluntariamente las piernas de la paciente y exa-
minar el dolor dependiente de la pared abdominal)
nos puede ayudar a identificar pacientes con pro-
blemas de estos musculos (32,34).

Finalmente, en posicion de litotomia (33), el

cual debe iniciar con la evaluacion de los genitales
externos, la vulva, el introito y la uretra, donde se
pueden encontrar lesiones o puntos dolorosos. Se
debe realizar el examen con pujo para identificar
prolapso de los érganos pélvicos. El siguiente paso
es realizar la especuloscopia la cual debe orientar
sobre lesiones cervicales o de paredes vaginales.
El examen debe continuar con la exploracion digital
en busca de espasmos en el piso pélvico, y evaluar
la pared anterior de la vagina, ya que las pacien-
tes que padecen cistitis intersticial o sindrome de
vejiga dolorosa presentaran dolor al momento de
examinar la base de la vejiga (34). Posteriormen-
te, se procede a realizar la palpacion bimanual, la
cual permite identificar el Utero y los anexos eva-
luando condiciones dolorosas; en pacientes con
antecedente de histerectomia se debe examinar la
cupula vaginal y su relacién con eventos dolorosos,
para finalizar el examen fisico, se debe realizar una
aproximacion del estado psicoldgico de la paciente
(35).
Estudios diagndsticos: Los examenes de labora-
torio estan indicados para descartar procesos in-
flamatorios crénicos y embarazo. Incluye, cuadro
hematico, velocidad de sedimentacion globular,
uroanalisis, pruebas seroldgicas para Chlamydia y
Neisseria, y prueba de embarazo; adicionalmente,
si el examen fisico lo amerita, se solicita Ca 125,
que seria de utilidad (20,36).
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Tabla ll
FACTORES DE RIESGO DEL DOLOR PELVICO CRONICO (31)

Factor

OR (IC 95%)

Problemas de salud mental
Histeria

Depresion
Ansiedad

Violencia doméstica

De la historia ginecolégica

Historia de somatizacién

Abuso sexual en la adultez
Abuso fisico en la infancia
Abuso sexual en la infancia

Menstruaciones prolongadas
Cesarea previa

Enfermedad pélvica inflamatoria
Abortos previos

Adherencias pélvicas
Endometriosis

8,01 (5,16-12,44
4,83 (2,50-9,33
2,69 (1,86-3,88
2,28 (1,14-3,70

=

3,49 (2,52-4,83)
2,18 (1,55-3,06)
3,13 (1,62-6,05)

3,13 (1,62-6,05
3,18 (1,91-5,30
6,35 (2,66-15,16
3,00 (1,27-7,09
2,45 (1,30-4,61

)
)
)
)
)
1,93 (1,14-3,27)

Estudio de imdgenes: La ecografia pélvica es al-
tamente sensible para detectar masas o quistes,
determinar el origen de éstas, sea a nivel del utero,
ovarios o trompas de Falopio. Puede ser particular-
mente Util para detectar pequefias masas pélvicas
(menos de 4 cm de diametro), y es muy util para la
deteccion de hidrosalpinx, que orienta hacia enfer-
medad pélvica inflamatoria, como causa de DPC,
sin embargo, es relativamente menos fiable para
diferenciar entre patologia benigna o maligna, o
la presencia de adenomiosis (20,36-37). Stones y
cols, en una revision sistematica publicada en Co-
chrane, evidenciaron que cuando el diagndstico es
apoyado en una ecografia se asocié con una re-
duccién del dolor comparado cuando no se realiza
(12). Otra ayuda diagnostica puede ser la resonan-
cia nuclear magnética, la cual estaria indicada en
algunos casos, en los cuales la ecografia pélvica
no logra diferenciar malformaciones o caracteris-
ticas propias de las masas, es de utilidad para el
diagndstico de adenomiosis (20, 28,29).

Herramientas quirdrgicas: En la actualidad exis-
ten multiples patologias, de las cuales se hablara
en detalle en la siguiente seccion, que pueden ser
identificadas como causa de DPC gracias a la in-
troducciéon de la laparoscopia (38), sin embargo,
debe tenerse en cuenta que no es parte de la pri-
mera linea del diagndstico (28). Aproximadamen-
te, un tercio de las pacientes con DPC es llevada
a laparoscopia (32). En estudios realizados sobre
series de casos, se concluye, que los hallazgos de
la laparoscopia han sido sin patologia visible en el

35% de los casos, endometriosis en el 33%, adhe-
rencias en el 24%, enfermedad pélvica inflamatoria
cronica en el 5%, quistes ovaricos en el 3% y otros
hallazgos ocasionales en menor porcentaje (39),
segun lo anterior, el papel de la laparoscopia en la
evaluacion de las mujeres con DPC aun es incierta,
sobre todo si se tiene en cuenta que la ausencia de
patologia visible no excluye una base fisica para el
dolor del paciente (29,39); por lo tanto, el uso de
la laparoscopia debe ser individualizado y dirigido
segun los hallazgos clinicos (39). Por otro lado, la
cistoscopia debe considerarse ante la presencia
de sintomatologia urinaria, asociada a hallazgos al
examen fisico de cistitis intersticial (30).

ETIOLOGIA DEL DPC

Endometriosis. Es una enfermedad progresiva
que afecta del 5 al 10% de las mujeres; puede ser
causa de DPC ciclico y no ciclico (dismenorrea y
dispareunia profunda) (40), y de infertilidad (1,41-
43). El diagndstico definitivo se da por estudio
histopatoldgico, con una adecuada correlacion, por
visualizacion directa, idealmente por laparoscopia.
Alrededor del 24% de las mujeres que padecen de
DPC tienen esta patologia (43).

Adherencias. Constituyen uno de los hallazgos or-
ganicos mas frecuentes, detectados en el momen-
to en que se practica una laparoscopia diagnoésti-
ca para evaluar el DPC en aproximadamente un
89%. Tiene mas prevalencia en mujeres con dolor
crénico, aunque aparece con frecuencia ya veces
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en gran medida sin DPC (1,44). Las adherencias
suelen ser consecuencia de alguna intervencién
quirdrgica previa, pero también pueden aparecer
después de procesos inflamatorios, como la enfer-
medad pélvica inflamatoria, quistes rotos e infec-
cion posparto (44).

Adenomiosis. Se sospecha por las caracteristicas
macroscopicas del Utero a la laparoscopia, permi-
tiendo hacer el diagndstico presuntivo, ya que el
definitivo se realiza por estudio histopatoldgico. Es
una enfermedad cuyos sintomas incluyen hiper-
menorrea, dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico
después de la menstruacion y con el ejercicio vigo-
roso (45).

Sindrome de congestion pélvica. Se ha vinculado
con varices y dolor pélvico en mujeres, sin iden-
tificar una causa anormal evidente de dolor. Por
venografia pélvica se ha demostrado que mas del
80% de las mujeres sin una causa manifiesta de
dolor en la laparoscopia, tienen congestion venosa
intensa en las principales venas gonadales, que a
menudo muestran una dilatacién tres veces ma-
yor que su diametro normal. El dolor se describe
como una molestia sorda e intensa en la pelvis que
empeora al caminar, con una posicion de pie pro-
longada y poscoital, que mejora con el reposo y el
uso de antiinflamatorios no esteroidales (AINES)
(30,32,40,44,46).

Por otra parte, el aumento en la irrigacion
arterial por procesos inflamatorios cronicos,
como en el caso de la enfermedad pélvica
inflamatoria (47,48) puede generar un sindrome
de congestion pélvica. De igual manera, los
estados hiperestrogénicos, como el sindrome de
ovario poliquistico, se asocia a una alteracién del
tono en la vasculatura venosa, favoreciendo la
aparicion de sintomas por congestion, por lo tanto,
el empleo de medicamentos que producen estados
hipoestrogénicos como los analogos de GnRH, los
progestagenos o antiestrégenos se asocian con
disminucion del calibre venoso y de los sintomas
(49,50).

Cistitis intersticial. También denominada sindrome
de vejiga dolorosa, es un sindrome clinico crénico,

que se caracteriza por incremento de la frecuen-
cia urinaria, incontinencia urinaria de urgencia y / o
dolor pélvico, en ausencia de cualquier otra patolo-
gia identificable, infeccion del tracto urinario, carci-
noma de vejiga, o cistitis inducida por radiaciéon o
medicacion. Las pacientes pueden presentar una
variedad de sintomas e incluso diversos grados de
dolor (51), de estas pacientes con dolor, el 80,4%,
73,8%, 65,7%, y 51,5% reporté dolor en el abdomen
inferior, uretra, espalda baja, y vaginal, respectiva-
mente. Los sintomas con frecuencia se presentan
como episddicos, por lo tanto, se diagnostica como
infeccidn del tracto urinario. Se ha demostrado que
aproximadamente el 75% de las mujeres que visitan
a un ginecologo por presentar DPC, tienen sintomas
de urgencia / frecuencia o sintomas miccionales irri-
tativos (52), la prueba de oro en el diagndstico, es la
cistoscopia (53). Para su tratamiento fue aprobado
por la Food and Drug Administration (FDA) el sulféxi-
do de dimetilo intravesical (54).

Sindrome de intestino irritable. Es un trastorno fun-
cional del intestino sin etiologia clara se caracteriza
por periodos de dolor abdomino-pélvico asociado a
disfuncion intestinal con episodios de estrefiimien-
to y dolor (55). Para su diagndstico se utiliza en la
actualidad los criterios de Roma Il (56) (Tabla IlI).

Sindrome de ovario remanente. Se presenta poste-
rior a una ooforectomia bilateral, en la cual hay teji-
do ovarico que no se identifico claramente y puede
ser causa de DPC. Se comprobaria su presenta-
cién con niveles de hormona foliculo estimulante
(FSH) y estradiol normales, asociados al antece-
dente de cirugias pélvicas previas (30).

Sindrome de ovario residual. Es la presencia de do-
lor pélvico en una paciente a la cual se deja uno o
ambos ovarios después de una histerectomia (57).

ENFOQUE TERAPEUTICO DEL DPC

La terapia de primera linea es el tratamiento mé-
dico con analgésicos tipo AINES y anticonceptivos
orales combinados (estrogenos y progestagenos,
ciclicos o continuos). Se recomienda dosis maxi-
mas de AINES por cuatro a seis semanas, antes de

Tabla Ill
CRITERIOS DE ROMA 1l

Dolor o molestia abdominal recurrente al menos 3 dias por mes en los ultimos 3 meses asociado a dos o mas de los

siguientes sintomas:

1. Mejora con la defecacion.

2. Comienzo asociado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones.

3. Comienzo asociado con un cambio en la consistencia de las deposiciones.
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considerar fallida la terapia (28). Se ha reportado
hasta el 50% de las pacientes que mejoran clini-
camente después de este tratamiento (39,58). En
el caso que esta combinacion no sea eficaz, existe
una terapia de segunda linea con progestagenos
continuos; se recomienda el acetato de medroxi-
progesterona en dosis de 10 miligramos diarios o
acetato de medroxiprogesterona subcutaneo en
dosis 104 miligramos cada tres meses.

El dispositivo intrauterino liberador de levonor-
gestrel, mostré eficacia similar al manejo con ana-
logos de GnRH (59). El manejo con analogos de
GnRH es considerado un test de supresion, indica-
do ante la sospecha clinica de endometriosis, se ha
encontrado respuesta favorable hasta en 61% de
las mujeres con esta patologia (30). La terapia con
Danazol, en dosis de 200 a 400 miligramos diarios,
divididos en dos dosis, y llegar hasta 800 miligramos
diarios, es posible para lograr rapidamente la ame-
norrea y respuesta al dolor. Este manejo debe ser
continuo por dos meses y se puede mantener hasta
nueve meses si existe una respuesta adecuada. Los
efectos adversos son la principal desventaja de esta
terapia (58). Asi mismo se ha considerado el uso
de terapia no invasiva como terapia fisica, nutricion,
masajes, acupuntura y terapia cognitivo conductual.

Algunas de las pacientes con DPC prefieren que
se les haga diagndstico quirurgico y no someterse
a terapia empirica. Entre las consideraciones de la
laparoscopia, se debe tener en cuenta el costo, las
complicaciones y el subdiagnéstico (28,29,39); a
pesar que no se ha demostrado que la laparoscopia
mejore a largo plazo las pacientes con DPC,
es considerada como la prueba de oro para el
diagndstico y manejo de esta condicion clinica, sin

embargo, se debe tener en cuenta que hasta un
44% de las pacientes que han mejorado con esta
intervencion recaen en el afio siguiente (28,31). Se
han descrito procedimientos laparoscépicos como
la ablaciéon del nervio uterosacro y neurectomia
presacra, sin evidencia suficiente de su utilidad
(30). Es de utilidad para el manejo de endometriosis
y sindrome adherencial, especialmente para el
manejo de sindrome de ovario residual y remante y
pacientes con adherencias densas con compromiso
intestinal o vascular (55,59).

El manejo de las pacientes con un examen fisi-
co normal y laparoscopia negativa es todo un reto.
Una laparoscopia negativa hecha por un cirujano
experto es fiable, pero no excluye los implantes en-
dometriésicos que se encuentran subperitoneales
y que no son facilmente visualizables (28). A todas
las pacientes a quienes no se encuentre hallazgos
positivos a la laparoscopia, se les debe realizar una
reevaluacion cuidadosa y pensar en una causa no
ginecoldgica (Tabla 1) (20,29,39). Se debe tener es-
pecial cuidado al decidir la histerectomia como par-
te del manejo a estas pacientes, ya que al menos
el 40% de las mujeres a quienes se les realizo este
procedimiento no presentaron mejoria del DPC
(30). EI ACOG ha publicado recomendaciones de
manejo basado en la evidencia, las que se presen-
tan en las Tabla IV y V (55,60).

CONCLUSION

El DPC es una condicion clinica de gran impor-
tancia en la consulta ginecoldgica. Es de caracter
multifactorial, por lo tanto requiere un abordaje in-
tegral y multidisciplinario. Se debe hacer una mejor

Tabla IV
RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL DOLOR PELVICO CRONICO DEL ACOG
BASADOS EN LA EVIDENCIA. NIVEL DE EVIDENCIA A (22)

Nivel de evidencia A. Recomendaciones basadas en evidencia cientifica consistente

Intervencion:

Anticonceptivos orales

Agonistas GnRH

AINES

Progestagenos (diariamente a dosis altas)
Ablacion/reseccion laparoscopica de endometriosis
Neurectomia presacra

Ablacién nervio uterino

Psicoterapia adyuvante

Indicacién:

Dismenorrea primaria

Endometriosis, sindrome de intestino irritable
Dismenorrea, dolor moderado

Endometriosis, sindrome de congestion pélvica
Estadios I-1ll de endometriosis

Dismenorrea central

No se indica

DPC

DPC: dolor pélvico crénico
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TablaV
RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL DOLOR PELVICO CRONICO DEL ACOG BASADOS EN
LA EVIDENCIA. NIVEL DE EVIDENCIA BY C (22)

Nivel de evidencia B. Recomendaciones basadas en evidencia cientifica consistente

Intervencion:

Agonistas GnRH

Lisis de adherencias

Histerectomia

Estimulaciéon del nervio sacro

Terapia fisica

Suplemento nutricional con vitamina B1 o magnesio

Infiltracion y aplicacién de magnetos en puntos gatillo

Indicacion:

DPC diferente a endometriosis
DPC por adherencias intestinales
Sintomas del tracto reproductivo
DPC

DPC

Dismenorrea

DPC

Nivel de evidencia C. Recomendaciones basadas en consenso y opinion de expertos

Antidepresivos

Opioides

DPC
DPC

DPC: dolor pélvico crénico

aproximacion diagndstica, para utilizar de manera
Optima los recursos disponibles, para asumir de la
mejor manera el manejo y aportar en la mejora de
la calidad de vida de quienes lo padecen. Debemos
evitar intervenciones innecesarias, que puedan
acarrear riesgos para las pacientes. Por ultimo, se
hace necesaria ampliar la busqueda de informacion
en paises en vias de desarrollo, teniendo en cuen-
ta que la mayor parte de la casuistica con la que
se cuenta actualmente proviene de paises con alto
flujo de recursos, en los cuales las caracteristicas
culturales y medioambientales de la poblacion po-
drian ser diferentes.
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