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Introducción 

El dolor pélvico crónico (DCP) es una condición que oca-
siona serios inconvenientes en la salud mental, la salud 
física y en la calidad de vida de las pacientes. Esta enti-
dad constituye un problema importante de salud a nivel 
mundial. Alrededor del 14% de las mujeres experimentan 
DPC alguna vez durante su vida. La prevalencia mundial 
es difícil de calcular por la escasez de estudios y de datos. 
En 2006, Latthe y cols., recolectaron artículos hasta 2004, 
estimando la prevalencia mundial de dolor pélvico no cíclico 
entre el 2,1 y el 24%(1). Posteriormente, Alebtekin Ahangari, 
actualizó la revisión anterior, recopilando datos de 2005 al 
2012 y encontró una prevalencia general entre el 5,7 y el 
26,6%(2). El DPC constituye el 25 % de las consultas exter-
nas en ginecología y el 15 a 20% de las consultas gineco-
lógicas de urgencias(3). Es una condición de alto costo, en 
Estados Unidos, los gastos anuales para el diagnóstico y el 
tratamiento son de 2.800 millones de dólares(4). Una de las 
preocupaciones principales para los clínicos, es que el dolor 
sigue sin explicación en un tercio de las mujeres que tienen 
laparoscopia normal(5).

¿Qué es el dolor pélvico crónico?

Dolor crónico: el dolor se define como una experiencia 
sensorial y emocional desagradable asociada a una lesión 
tisular o expresada como si esta existiera(6).

Dolor pélvico crónico (DPC): se han utilizado varias 
definiciones, pero la mayoría de los investigadores conside-
ran una duración mínima de seis meses para definir el dolor 
como crónico. Sin embargo, debido a la demora en buscar 
ayuda y luego de obtener referencias apropiadas, ha habido 
una tendencia hacia el uso de tres meses.

El Royal College lo define como dolor en la parte inferior 
del abdomen o pelvis de más de seis meses, que no ocu-
rre exclusivamente durante la menstruación o el coito, que 
no está asociado con el embarazo y que puede afectar la 
capacidad funcional(7). The Society of Gynecologists and 
Obstetricians of Canada (SOGC, por sus siglas en inglés) 
menciona que en esta condición, la paciente presenta ali-
vio incompleto con los tratamientos instaurados, deterioro 
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significativo en las funciones del hogar o del trabajo y sig-
nos de depresión(8). La ACOG, lo refiere como un dolor no 
cíclico de más de 6 meses, que involucra la pelvis, la pa-
red abdominal anterior o los glúteos y, que es lo suficien-
temente grave como para causar discapacidad o llevar a 
la atención médica(9).

La European Association of Urology (EAU, siglas en inglés) 
lo describe como un dolor crónico en estructuras de la 
pelvis, sin una infección comprobada u otra patología local 
que pueda explicar el dolor, que se asocia con consecuen-
cias negativas cognitivas, conductuales, sexuales o emo-
cionales. También menciona que puede estar relacionado 
con síntomas sugestivos del tracto urinario, sexual, intes-
tinal o ginecológico(10).

La International Association for the Study of Pain (IASP, 
siglas en inglés) resume los anteriores conceptos, y lo de-
fine como aquel dolor persistente percibido en las estruc-
turas relacionadas con la pelvis, asociado a consecuen-
cias negativas comportamentales, emocionales, cognitivas 
y sexuales(6).

¿Cuándo un dolor agudo normal 
se vuelve crónico patológico?

Recordemos que cuando un dolor inicial agudo, es muy 
severo, no controlado o persistente, este se vuelve cró-
nico, es decir, que se perpetúa incluso si desaparece la 
lesión inicial. 

Esto se da porque el dolor, al convertirse en crónico, in-
dependientemente de su causa, se asocia con cambios 
duraderos en la estructura y en la función del sistema 
nervioso central (SNC) y periférico (SNP), lo que genera 
alteraciones en las vías dolorosas, que terminan por ge-
nerar respuestas anormales que perduran en el tiempo y 
perpetúan los síntomas. 

Para entender un poco mejor este concepto, debemos re-
cordar, que la generación del dolor agudo o nocicepción, 
es un proceso de detección y señalización de la presencia 
de un estímulo potencialmente nocivo a través de la acti-

vación de las neuronas aferentes primarias (nociceptores) 
que están en los tejidos. Este es un proceso normal, no 
patológico y constituye un sistema de alarma para defen-
derse de un posible daño. A diferencia de este, el dolor 
crónico, se genera si se presenta un estímulo muy intenso 
o persistente que desencadena un fenómeno de sub-regu-
lación en el cuerno dorsal de la médula espinal, que es el 
responsable del procesamiento anormal y de las respues-
tas inadecuadas centrales y periféricas que, finalmente, 
dan origen a generadores secundarios de dolor(11).

Procesamiento alterado de dolor: durante la transmisión no-
ciceptiva (transferencia de la señal neuronal de una neurona 
a otra y liberación de neurotransmisores en el asta dorsal), 
uno de los neurotransmisores que se libera es el glutamato, 
que actúa sobre los receptores AMPA y NMDA. Cuando el 
estímulo doloroso es modesto, el glutamato media la trans-
misión excitatoria rápida por la unión a receptores AMPA en 
las neuronas secundarias. El glutamato también interactúa 
con receptores NMDA, pero estos, en potencial de reposo o 
en una despolarización modesta, permanecen físicamente 
bloqueados por un ion de magnesio. Pero, si hay un estímu-
lo intenso o persistente, se da la liberación masiva de glu-
tamato y se elimina el bloqueo y se activan los receptores 
NMDA. Este fenómeno es parte del proceso conocido como 
sensibilización central.

Así que, una paciente que está sometida a dolor severo y 
no controlado genera estimulación excesiva y prolongada de 
los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) en la médula 
espinal, que producen cambios plásticos neuropáticos de las 
neuronas receptoras y, finalmente, híperexcitabilidad neuro-
nal responsable de alodinia e hiperalgesia(12,13).

Aunque los mecanismos exactos involucrados en la fisio-
patología del dolor crónico no son aun totalmente entendi-
dos, podemos nombrar los siguientes:

• Sensibilización central: se refiere a la disfunción 
de las neuronas en el SNC, las cuales se vuelven hipe-
rexcitables, dando lugar a la desregulación neuronal, pro-
vocando hipersensibilidad tanto a estímulos patológicos 
como inofensivos. Hay descenso del umbral de dolor y 
una percepción alterada del mismo(14).

Enfoque práctico del dolor pélvico crónico
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• Sensibilización periférica: se refiere a la disfun-
ción de neuronas en el SNP secundaria a daño tisular y a 
la inflamación. Se asocia con alodinia e hiperalgesia(14).

• Cross talk: señales eléctricas muy fuertes de dolor de 
fibras nerviosas pobremente aisladas o poco mielinizadas 
provenientes de un órgano pélvico enfermo, producen se-
ñales eléctricas de novo en fibras nerviosas aferentes, ad-
yacentes de otra estructura pélvica, sin patología orgáni-
ca, que no estaban involucradas en el estímulo doloroso. 
Es decir, la activación aferente de una estructura pélvica 
enferma influye en la salida eferente de otra que no tenía 
compromiso orgánico, por lo que cualquier enfermedad o 
lesión en una vía puede influir en el desarrollo de la ac-
tivación anormal de otra vía de un órgano pélvico que no 
estaba enfermo. O sea que, el dolor de un órgano enfermo 
puede afectar a otra estructura pélvica sin patología orgá-
nica, generándole cambios funcionales y dolor(15).

Neuroplasticidad: es la capacidad que tiene el ce-
rebro para formar nuevas conexiones nerviosas en res-
puesta a la información nueva de daño. Se presentan así 
modificaciones en el programa genético(14).

Convergencia visceral–somática y visceral–visceral: existe 
convergencia tanto de vías aferentes somáticas como vis-
cerales en el SNC así:

• Convergencia de las vías neurales sensoriales dentro del 
ganglio de la raíz dorsal (GRD). Fibras dicotomizantes (es 
decir, terminaciones sensoriales de una sola neurona que 
inerva dos tejidos diferentes).

• Convergencia de información aferente en la médula 
espinal.  

• Convergencia de vías aferentes de dos órganos pélvicos 
diferentes en el cerebro.

Solo entre el 2 y el 7% de todas las fibras aferentes en 
cada GRD son viscerales. Las interneuronas del cuerno 
dorsal están grandemente influenciadas por fibras somá-
ticas.  Esta es la razón por la cual muchas veces el dolor 
somático se refiere como dolor visceral. También puede 

haber superposición de síntomas de varios órganos viscera-
les que convergen en el SNC. Cualquier enfermedad o lesión 
en una vía puede influir en el desarrollo de activación anormal 
de otra vía. Esta teoría podría explicar la superposición de 
síntomas o asociaciones en los trastornos de DPC, dados por 
patologías que concurren al mismo tiempo como: síndrome 
vesical doloroso o cistitis intersticial y vulvodinia, o síndrome 
de colon irritable y puntos gatillo abdominales, o endometrio-
sis y síndrome vesical doloroso(16).

Wind up de la médula espinal: 
(dar cuerda al dolor)

La estimulación repetida y de baja frecuencia de las fibras 
C produce aumento gradual de la frecuencia de descarga 
de las neuronas de segundo orden en la médula espinal, 
hasta que quedan en un estado de casi despolarización 
continua. Este estado genera expansión de los campos re-
ceptivos, cambios bioquímicos permanentes, disminución 
del umbral y, finamente, up-regulation del procesamiento 
sensorial(17,18).

¿Cómo se estudia a una 
paciente con DCP?

El DPC debe ser manejado de manera holística desde el 
principio dado su carácter multifactorial y la implicación 
del sistema nervioso en su etiología. El manejo debe ser 
hecho por un equipo multidisciplinario.

Para garantizar un enfoque sistemático, la sociedad in-
ternacional de la continencia (ICS) establece una serie de 
dominios que facilitan la consideración de posibles pro-
blemas. Los dominios de síndromes de DPC incluyen:

Los que consideran los órganos pélvicos:

• Dominio del tracto urinario inferior.

• Dominio genital femenino.

• Dominio gastrointestinal.
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Los que consideran otras fuentes de dolor que pueden 
percibirse en la pelvis, incluso si el sitio real del problema 
no está dentro de la pelvis:

• Dominio musculoesquelético.

• Dominio neurológico.

Los últimos tres dominios se relacionan con factores ge-
nerales que podrían influir en la respuesta al dolor o su 
impacto en el individuo:

• Dominio psicológico.

• Dominio sexual.

• Comorbilidades(19).

Para indagar los datos generales de la paciente, del dolor 
y de los síntomas de cada dominio, la Sociedad Interna-
cional de Dolor Pélvico (IPPS) diseñó un cuestionario que 
puede ser descargado de su página de internet de forma 
gratuita en www.pelvicpain.org.

Este cuestionario pregunta las características del dolor y 
los eventos desencadenantes. Contempla los anteceden-
tes importantes. Incluye preguntas acerca de los síntomas 
ginecológicos, gastrointestinales, urinarios, de abuso se-
xual y físico, de varices pélvicas y de dolor neuropático. 
Indaga cómo ha sido estudiado y manejado el dolor, qué 
medicamentos ha usado, qué especialistas la han valo-
rado, qué tratamientos ha recibido y qué mecanismos em-
plea para enfrentar el dolor(20).

Examen físico del DPC

La valoración física de la paciente con DPC, para evaluar 
todos sus componentes, se realiza con la mnemotecnia de 
las 4 eses: los componentes son: examen de pies (stan-
ding), examen sentada (Sitting), examen en posición supi-
na (supino) y examen en los estribos (stirrups).

Examen de pies (standing): se evalúa marcha y 
postura, discrepancia de miembros inferiores, dolor en la 
sínfisis púbica, puntos de fibromialgia, dolor al inclinarse 
hacia adelante y hacia atrás, dolor lumbosacro, disfunción 
sacroilíaca y dolor a la rotación pélvica(21).

Examensentada (sitting): se valoran cambios en la 
postura, asimetrías, discrepancia de los miembros inferiores, 
escoliosis y, si requiere, se realiza examen neurológico(21).

Examen en posición supina (supino): se realiza 
inspección general, se evalúa la presencia de cicatrices de 
cirugías previas, hernias, cambios de la coloración de la piel, 
se valora la presencia de masas y de dolor a la palpación. 

Con la ayuda de un aplicador se evalúan cambios en la 
sensibilidad de la pared abdominal como alodinia, hiperes-
tesia, anestesia o sensación de quemadura, que pueden 
estar relacionadas con atrapamiento neural o neuropatía 
cerca de cicatrices abdominales previas, incluyendo los 
puertos de cirugía laparoscópica. La neuropatía Ilioingui-
nal y la iliohipogástrica son las condiciones más frecuen-
tes de este tipo(22).

Se deben buscar puntos gatillo de dolor miofascial. Para 
esto, se hace palpación no profunda de 1 a 3 segundos 
con el pulpejo de un solo dedo, realizando una evaluación 
sistemática, siguiendo la distribución de los dermatomas. 
Para poder diferenciar si la paciente presenta un dolor vis-
ceral intraabdominal o si se trata de un dolor miofascial, 
se usa el test de Carnett, en donde se realiza palpación 
del punto doloroso al tiempo que se le indica a la paciente 
que levante la cabeza o las piernas (logrando tensionar los 
músculos abdominales). Si el dolor aumenta, sugiere que 
el origen es miofascial, pero si el dolor no cambia o dis-
minuye, sugiere que el dolor es de origen intraabdominal 
o visceral(23,24).

Posteriormente, hacemos presión por 3 a 5 segun-
dos en los puntos ováricos (ubicados en la unión del 
tercio medial con los dos tercios laterales de una línea 
imaginaria trazada entre el ombligo y la cresta iliaca  
anterosuperior). Si al palpar esta zona se reproducen los  

Enfoque práctico del dolor pélvico crónico
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Luego se evalúa la presencia de bandas fibrosas muscu-
lares y los puntos gatillo en los músculos del piso pélvico 
pubococcígeos, obturadores y piriformes de cada lado por 
medio del examen unidigital en la dirección de las mane-
cillas del reloj. Las pacientes con síndrome miofascial o 
mialgia por tensión del piso pélvico van a experimentar 
dolor con la palpación. Se le debe dar una puntuación de 0 
a 4 en cada punto dependiendo de la intensidad del dolor, 
para un máximo de 24 puntos(22).

También se realiza percusión sobre el canal pudendo, el 
cual se encuentra medial a la espina isquiática. Si la pa-
ciente refiere que se reproducen sus síntomas con esta 
maniobra, se denomina fenómeno de Valleix positivo y su-
giere neuralgia del pudendo. El dolor se puede irradiar a 
región perineal, vulvar, abdomen inferior, glúteos y miem-
bros inferiores(28-31).

Para la valoración de la uretra, el trígono vesical y la vejiga, 
se debe realizar palpación en la pared vaginal anterior  sobre 
la base vesical.  Si la paciente manifiesta dolor, podría sos-
pecharse síndrome vesical doloroso o cistitis intersticial(32).

Finalmente, se debe terminar el examen físico con una 
cérvico-vaginoscopia, advirtiendo la presencia de patolo-
gía cervical, infecciones o pólipos. Se realiza tacto vaginal 
bimanual tradicional para evaluar el útero, los fondos de 
saco y los anexos; el tacto rectal para evaluar el tabique 
recto vaginal y el esfínter del ano. Se deben buscar nó-
dulos dolorosos sugestivos de endometriosis infiltrante 
profunda(21).

¿En qué patologías debemos 
pensar si la paciente tiene DPC?
Cuando una paciente consulta por DPC, el médico debe 
luchar contra dos entidades asociadas pero diferentes: la 
causa de la enfermedad y el dolor asociado a la misma.

Los síndromes de DPC más frecuentes, según los domi-
nios propuestos por la ICS son(19):

Fuente: tomada de Stanley J. Pinprick Testing Will Identify 
Pudendal Neuropathy in Patients with Chronic Pelvic Pain 

Syndrome. Journal of Anesthesia & Pain Medicine. Volume 1 
| Issue 2 | 1 of 5. 25 Nov 2016.

síntomas manifestados por la paciente, podemos pensar 
en la posibilidad diagnóstica de un síndrome de conges-
tión pélvica(25).

Por último, se valora la presencia de signos que indiquen radi-
culopatía como por ejemplo, el signo de Lasègue(26).

Examen con estribos (stirrups): con la paciente en 
posición de litotomía; inicialmente se inspecciona de manera 
general, la presencia de lesiones específicas como zonas de 
eritema, secreciones, úlceras, cambios en la coloración de la 
piel, signos de infección, fístulas, traumas o fisuras.

Posteriormente, se palpan ocho puntos en el vestíbulo, el hi-
men y en el área de las glándulas vestibulares menores con un 
aplicador, y se indaga el grado de dolor en una escala de 0 a 4. 
Esta prueba (test del aplicador) es útil para evaluar la presencia 
de vulvodinia(27).

Luego se realiza la prueba de Pinprick que es diagnóstica al 
examen físico para evaluar la presencia de neuralgia del pu-
dendo (ver figura 1). Evalúa las tres ramas de este nervio en 
cada lado: anal, perineal y clitoridia. Se valora la sensación dér-
mica en el territorio de estas ramas del pudendo y se comprada 
con la cara medial del muslo en 6 puntos(28, 29).

Figura 1. Sitios de prueba de pinprick 
en el territorio pudendo femenino
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1. Dominio de tracto urinario: hipersensibilidad vesical, 
síndrome vesical doloroso o cistitis intersticial, dolor 
uretral.

2. Dominio genital femenino: vulvodinia, endometriosis, ade-
nomiosis, enfermedad pélvica inflamatoria, síndrome de 
congestión pélvica, adherencias, prolapso, malignidad.

3. Dominio gastrointestinal: colon irritable, enfermedad 
intestinal inflamatoria, enfermedad celiaca, hernia, 
trombosis mesentérica, dolor anorrectal y colorrectal.

4. Dominio musculoesquelético: síndrome de dolor de la 
pelvis, síndrome de dolor del cóccix, de la articulación 
pélvica, de los ligamentos y dolor óseo. Fibromialgia, 
osteoporosis, escoliosis, espasmo o trauma de los ele-
vadores del ano, síndrome miofascial.

5. Dominio de aspectos neurológicos: dolor neuropático 
somático, síndrome de dolor regional complejo, atra-
pamientos nerviosos, trauma nervioso, neuropatía del 
pudendo, síndrome de dolor perineal.

6. Dominio de aspectos psicológicos: preocupación, an-
siedad, miedo, depresión, experiencias traumáticas 
previas.

7. Dominio de aspectos sexuales: disfunción sexual.

8. Dominio de comorbilidades: alergias, dolor crónico y 
síndrome de fatiga, enfermedades autoinmunes sisté-
micas, porfiria.

Estas entidades pueden tener varios tipos de dolor: noci-
ceptivo, inflamatorio, neuropático o una combinación de 
estos. Además, también existen otros factores que influ-
yen en la percepción del dolor (estrés, estado hormonal, 
mecanismos de afrontamiento y percepción del dolor). Así 
que para el tratamiento integral de estas patologías dolo-
rosas, debemos atacar cada uno de estos componentes y 
no concentrarnos en tratar solo un tipo de dolor. Es posible 
que en una paciente, un mecanismo particular de dolor 
pueda predominar, por lo tanto, los síntomas pueden res-
ponder solo a ciertos tratamientos.

El DPC puede ser manejado con una gama de agentes far-
macológicos, analgésicos, agentes inmunomoduladores, 
intervenciones psicológicas, cambios en el estilo de vida, 
cirugía, intervencionismo analgésico, etc.

Manejo de las causas específicas 
de dolor en DPC
Hablaremos brevemente del enfoque desde el punto de 
vista del DPC que se le debe dar a las patologías más 
comúnmente implicadas:

Endometriosis 

Se define como la aparición y el crecimiento de tejido 
endometrial fuera del útero. Las terapias médicas tradi-
cionales son de naturaleza hormonal, incluidos los anti-
conceptivos de estrógeno-progestina, las progestinas y 
los agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina 
(GnRH). Otras opciones hormonales son los andrógenos 
y los inhibidores de la aromatasa, las investigaciones 
también sugieren un posible papel para los antagonistas 
de la GnRH y los moduladores selectivos del receptor de 
progesterona. Además de los antiinflamatorios no esteroi-
deos, se requieren trabajos adicionales para terapias no 
hormonales, como los fármacos anti-angiogénicos y mo-
duladores de la inmunidad. La cirugía laparoscópica tiene 
un papel importante en el diagnóstico y en el tratamiento 
de las formas de endometriosis ovárica, peritoneal y endo-
metriosis infiltrativa profunda. Se recomienda tratamiento 
médico hormonal posquirúrgico en la medida de lo posi-
ble, para evitar recurrencia de la enfermedad. 

El dolor de la endometriosis está relacionado no solo con la 
lesión endometrial y los procesos periféricos, sino también 
con la sensibilización del SNC. Los factores psicológicos 
también pueden ser importantes en la gravedad del dolor, 
como la catastrofización de la enfermedad. El tratamiento 
médico y quirúrgico convencional de la endometriosis no 
aborda directamente estos factores centrales y psicoló-
gicos que contribuyen al dolor pélvico. Por lo tanto, se 
pueden requerir otras estrategias de tratamiento, incluidos 
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los neuromoduladores, como los tricíclicos y los antiepi-
lépticos, aunque faltan ensayos clínicos específicamente 
en mujeres con endometriosis(33).

Síndrome vesical doloroso/cistitis intersticial (SVD/CI)
Se define como una sensación desagradable (dolor, pre-
sión, malestar) percibida y relacionada con la vejiga uri-
naria, asociada con síntomas del tracto urinario inferior 
de más de seis semanas de evolución, en ausencia de 
infección u otras causas identificables(34).

Existen varias teorías etiológicas: daño en la permeabili-
dad del urotelio, disminución de la densidad de glucosa-
minoglicanos (GAG) en la superficie luminal de la vejiga, 
elevación en la cantidad de mastocitos en el detrusor, in-
fecciones de la luz de la vejiga que causan modificaciones 
en la estructura y composición de los GAG y, la teoría de 
la disfunción de las vías de señalización neuroendocrina. 
Estas hipótesis etiológicas se han estudiado para encon-
trar nuevas estrategias de diagnóstico y de biomarcadores 
potenciales(35).

El diagnóstico se puede hacer aplicando el cuestionario 
PUF (Pelvic Pain and Urgency/Frequency Symptom Scale). 
Al examen físico se encuentra dolor en el punto vesical. 
En la cistoscopia puede haber evidencia de glomerulacio-
nes o úlceras de Hunner, pero si es negativa no descarta 
el diagnóstico. Se deben descartar otras patologías uri-
narias, para lo cual, se solicitan otros paraclínicos como 
urocultivo, urodinamia, citología, etc.(36).

El manejo se hace escalonado por líneas de tratamiento(37):

• Primera línea: cambios en el estilo de vida, relaja-
ción, educación a la paciente, autocuidado, frio o calor 
en pélvis y periné, dieta (evitar cafeína, alcohol, edul-
corantes, pimientos picantes y los alimentos que con-
tienen vitamina C), manejo de líquidos individualizado, 
entrenamiento vesical con evacuaciones programadas, 
manejo del dolor.

• Segunda línea: fisioterapia (si hay mialgia del piso 
pélvico) y medicación oral como amitriptilina, imipra-
mina, cimetidina, hidroxicina, pentosan polisulfato 

de sodio. Terapias intravesicales con dimetilsulfóxido 
(DMSO), heparina, lidocaína, hialuronano, sulfato de 
condroitina.

• Tercera línea: cistoscopia bajo anestesia con hi-
drodistensión (hasta 60 u 80 mmH2O) para interrup-
ción de los nervios sensoriales dentro de la pared de la 
vejiga. Cauterización de las úlceras de Hunner.

• Cuarta línea: toxina botulínica A en el detrusor 
para modular la neurotransmisión sensorial. Puede ali-
viar los síntomas pero hay riesgo de retención urinaria 
aguda y crónica. Neuromodulación de raíces sacras.

• Quinta línea: ciclosporina A.

• Sexta línea: cirugía de derivación con o sin cistec-
tomía, cistoplastia.

Síndrome de congestión 
pélvica SCP
Es el DPC no explicado por otra causa y cuyos hallazgos in-
cluyen insuficiencia venosa pélvica y várices pélvicas(38,39).

El SCP debe cumplir estos tres criterios: várices pélvicas 
(dilatación de las venas uterinas y ováricas), congestión 
venosa (drenaje lento de las venas dilatadas con estasis 
venosa) y, dolor pélvico (dolor en hipogastrio, dolor au-
mentado al estar de pie, dispareunia, dolor poscoito, dis-
menorrea, dolor sacro)(40).

Al examen físico podemos encontrar varices vulvares y dolor 
en los puntos ováricos. Para el diagnóstico nos podemos apo-
yar en la ecografía Doppler, en la venografía por resonancia 
o por tomografía, pero la venografía ovárica selectiva es el 
estándar de oro. En la laparoscopia, la incompetencia venosa 
a menudo se pasa por alto porque el CO2 y el trendelemburg 
causan colapso de las venas (41,42,43).

El tratamiento se puede realizar con inyectables de gosere-
lina, implantes de etonogestrel y con medroxiprogesterona 
de depósito, aunque este manejo puede ser efectivo, sus 
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efectos secundarios sistémicos afectan el cumplimiento o 
el uso. No hay estudios a largo plazo con estas hormonas. 
El manejo quirúrgico está indicado solo en caso de no dis-
ponibilidad o falla de técnicas menos invasivas, e incluye 
la ligadura de venas ováricas por laparotomía o por lapa-
roscopia, con la cual, se logra alivio de los síntomas hasta 
en el 75% (aunque solo hay estudios observacionales y 
series de casos con poca consistencia). Este manejo qui-
rúrgico se reserva cuando hay otras patologías adicionales 
que también requieran manejo laparoscópico. Otra opción 
quirúrgica es la histerectomía más anexectomía, pero no 
siempre alivia el dolor, además de los efectos adversos 
y de las posibles complicaciones quirúrgicas inherentes 
al procedimiento. Existen procedimientos endovasculares 
percutáneos menos invasivos como la embolización de las 
gonadales, que han demostrado mejoría estadísticamente 
significativa de los síntomas postratamiento vs. pretrata-
miento con disminución de la escala análoga visual del 
dolor de 5,7 puntos (escala de 0 a 10 puntos). El éxito 
clínico de la embolización se ha calculado entre el 70 y 
el 85% de las pacientes, sin efectos negativos en el ci-
clo menstrual, la fertilidad o los niveles de las hormonas 
ováricas. Las complicaciones reportadas fueron cercanas 
al 4%, entre ellas; tromboflebitis, embolización de vasos 
no diana, recurrencia de varices y ACV por émbolos para-
dójicos(43,44).

Neuralgia del pudendo

Es la condición neuropática dolorosa que involucra el der-
matoma del nervio pudendo. Se debe sospechar en pa-
cientes con trauma quirúrgico, en ciclistas, en postparto, 
en trauma perineal, en espasmo de músculos del piso pél-
vico y cuando se presente presión de los ligamentos que 
rodean el nervio(45).

El diagnóstico es básicamente clínico, aunque se puede 
apoyar en métodos imagenológicos, electrofisiológicos o 
de laboratorio para su estudio, los criterios diagnósticos 
no son claros. Los criterios de Nantes se describieron en 
2008 para ayudar a reconocer la neuralgia del pudendo. 
Hay cinco criterios esenciales y son: 1) dolor en el terri-
torio del nervio pudendo desde el ano hasta el clítoris; 2) 

dolor predominantemente experimentado al estar sentado; 
3) dolor que no despierta al paciente por la noche; 4) dolor 
sin deterioro sensorial objetivo; y 5) dolor aliviado por el 
bloqueo del nervio pudendo diagnóstico(46).

El tratamiento puede ser inicialmente conservador y, si la 
paciente no tiene respuesta, se debe recurrir a interven-
cionismo. El manejo conservador incluye la fisioterapia de 
piso pélvico o a veces toxina botulínica en casos de espas-
mo muscular refractario a la terapia física, medicamentos 
como relajantes musculares y los neuromoduladores tipo 
gabapentina, pregabalina, ciclobenzaprina y antidepresi-
vos tricíclicos, diazepam intravaginal, supositorios rectales 
de belladona y opio, y por último, cojines pudendos con un 
espacio central para dejar libre de presión el territorio del 
nervio pudendo al sentarse(47). 

Si el manejo conservador no fue suficiente, se debe recurrir 
al bloqueo pudendo que puede ser por abordaje transper-
ineal, transglúteo, transrectal o transvaginal, guiados por 
TAC, fluoroscopia, neurografía por RNM o por ecografía. 
Generalmente se realizan con corticoide y bupivacaina(48).

La última alternativa ante la sospecha de atrapamiento del 
nervio y, si los bloqueos de los nervios pudendos han pro-
porcionado un alivio mínimo, es la descompresión quirúr-
gica por vía transvaginal, transglútea o laparoscópica(48). 

Síndrome miofascial o mialgia 
de piso pélvico
Síndrome específico causado por la presencia de puntos 
gatillo dentro de los músculos o su fascia. Se estima que 
del 14 al 22% del dolor pélvico puede atribuirse a causas 
musculoesqueléticas. Las afecciones comunes incluyen 
espasmos musculares del piso pélvico, dolor miofascial de 
la pared abdominal, fibromialgia y artritis de la cadera o 
displasia del desarrollo.

El síndrome de dolor miofascial generalmente se presenta 
como un dolor sordo, constante o intermitente, y puede 
producirse por trauma muscular o microtrauma repetitivo. 
El tratamiento incluye el uso de inyecciones en los puntos 
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gatillo con anestésicos locales y la eliminación de cual-
quier factor precipitante. Los signos de espasmos mus-
culares en el piso pélvico incluyen aumento del tono de 
los músculos pélvicos y sensibilidad en el examen. El tra-
tamiento de primera línea es la terapia física y las inyec-
ciones de analgésicos pueden considerarse para el dolor 
refractario(49).

Síndrome de intestino irritable SII

El tratamiento primario para el SII son las modificaciones 
en la dieta. La lactosa, el sorbitol, la fructosa. La cafeína, el 
chicle y el alcohol causan molestias abdominales y deben 
eliminarse de la dieta. El tratamiento médico está dirigido 
hacia los síntomas primarios del paciente: dolor abdominal 
y distensión abdominal, diarrea o estreñimiento.

En dolor abdominal, deben considerarse agentes anties-
pasmódicos como diciclomine e hiosciamina. Los estudios 
han indicado que la incorporación de tratamiento psicoló-
gico puede mejorar los resultados del paciente en compa-
ración con la medicación sola(49).

Neuralgia iliohipogástrica, 
ilioinguinal y genitofemoral
Generalmente se presenta como dolor y parestesia en la 
región inguinal o púbica superior. El término síndrome del 
nervio fronterizo se usa a veces para referirse a la neuralgia 
causada por cualquiera de estos tres nervios dada su cer-
canía. Muchas de estas neuralgias son el resultado de un 
daño mecánico al nervio durante las cirugías abdominales 
inferiores. El diagnóstico generalmente se hace de forma 
clínica, pero la neurografía por RNM del plexo lumbosacro 
puede ayudar a identificar la neuropatía en caso de atrapa-
miento del nervio. Las pruebas electrofisiológicas no son lo 
suficientemente específicas ni sensibles. El potencial evo-
cado somatosensorial puede ser útil para diagnosticar la 
rama cutánea lateral del nervio iliohipogástrico. La electro-
miografía (EMG) ha demostrado ser valiosa en la evaluación 
de la neuralgia ilioinguinal para saber qué pacientes pueden 
beneficiarse de una neurectomía o neurólisis. 

Los tratamientos farmacológicos pueden ser beneficiosos, 
incluidos los anestésicos tópicos, los antidepresivos tricí-
clicos, la pregabalina, la gabapentina, los inhibidores de la 
recaptación de serotonina y norepinefrina, los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina, los AINEs y los 
agonistas del receptor de NMDA. Los bloqueos nerviosos 
guiados por TAC o ultrasonido terapéuticos con anestesia 
local y corticosteroides han demostrado ser exitosos. La 
ablación por radiofrecuencia ha brindado alivio del dolor 
a largo plazo sin causar riesgo de formación de neuroma. 
La estimulación del nervio periférico proporciona reduc-
ción del dolor en el 70% de los pacientes con la neuralgia 
genitofemoral.  La crioablación es otra intervención que 
tiene éxito. El tratamiento quirúrgico debe reservarse para 
los síntomas no controlados por métodos más conserva-
dores y no debe realizarse hasta 6 a 12 meses después de 
una cirugía que dio lugar a neuralgia. Dentro de los trata-
mientos quirúrgicos están la neurectomía retroperitoneal 
endoscópica(50).

Vulvodinia

Se define como un dolor vulvar de al menos tres meses de 
duración sin una causa clara identificable. Es muy impor-
tante distinguir entre dolor vulvar secundario a una cau-
sa específica y vulvodinia. Se debe hacer una inspección 
sistemática ordenada con un hisopo de algodón palpando 
todas las áreas de la región anogenital para localizar el 
dolor y se deben descartar otras patologías que causen 
dolor vulvar.

Para orientar el tratamiento, es indispensable diferenciar 
la vestibulodinia provocada (vulvodinia localizada, provo-
cada al contacto), de la vulvodinia generalizada (no pro-
vocada al tacto, con dolor espontáneo, sin necesidad de 
contacto y puede ser en toda la vulva).

El manejo inicial es conservador, empezando por la pro-
moción de la salud y se le indica a la paciente evitar el uso 
de irritantes. Se puede hacer abordaje multidisciplinario 
con psicología, medicinas complementarias (acupuntura) 
o con fisioterapia de piso pélvico (si hay mialgia de piso 
pélvico concomitante).
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El manejo médico de la vulvodinia provocada puede ser con 
ungüentos tópicos sobre las áreas de dolor previamente 
mapeadas con la prueba del hisopo. No hay buena eviden-
cia científica a cerca de este tratamiento, la mayoría de las 
recomendaciones son basadas en series de casos, estudios 
observacionales o descriptivos. Los preparados tópicos que 
se usan contienen: lidocaína, gabapentina, amitriptilina, ba-
clofen, estradiol, testosterona o capsaicina. 

El manejo quirúrgico de la vestibulodinia provocada, se 
ofrece si los preparados tópicos no fueron efectivos, es 
actualmente el tratamiento más eficaz con tasas de éxito 
del 60 al 100%. La evidencia se limita a series de casos y 
cohortes prospectivas. Consiste en la resección quirúrgi-
ca de las zonas dolorosas vulvares marcadas previamente 
con la paciente consciente.  

Para la vulvodinia generalizada, se usan agentes sistémi-
cos como los tricíclicos, la duloxetina, la gabapentina y 
la pregabalina, su utilización se basa en el uso exitoso 
en otros estados de dolor neuropático crónico, pero en 
vulvodinia hay escasez en la evidencia de alta calidad(51).

Otras intervenciones

El bloqueo hipogástrico superior se ha usado tradicional-
mente en el tratamiento del dolor oncológico, también ha 
sido utilizado en el dolor asociado a endometriosis o DPC 
benigno, pero faltan estudios aleatorizados.

El bloqueo del ganglio impar se ha utilizado para aliviar 
causas benignas de dolor perineal intratable(52).

Tratamiento psicológico 

Muchas mujeres con DPC también tienen problemas psi-
cosociales que pueden influir en el grado de sufrimiento 
y de discapacidad. Una historia de abuso sexual o dificul-
tades matrimoniales son problemas comunes que pueden 
ser fuente o motivo de exacerbaciones del dolor pélvico 
crónico. El tratamiento psicológico y el apoyo pueden ser 
beneficiosos, además de los antidepresivos(49).

Conclusiones

El DPC es un reto para los médicos y un problema desa-
fiante para las pacientes.

Es importante evaluar tanto las fuentes ginecológicas 
como las no ginecológicas del dolor pélvico. A menudo 
pueden existir varios factores contribuyentes que requie-
ren tratamiento. Es importante ser claros con las pacientes 
e informarles que aunque en algunas ocasiones el trata-
miento puede no ser curativo, se trata de disminuir el dolor 
y, que esto le permita tener una mejor calidad de vida.
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