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l dolor pélvico crónico en general se determina con
base en la duración, las bases anat o m o - f i s i o l ó gicas o
las características psicológicas del mismo. L a
I n t e rn ational A s s o c i ation for the Study of Pa i n

(IASP) define al dolor pélvico crónico sin patología evi-
dente como dolor crónico o recurrente que aparentemente tiene un
o rigen gi n e c o l ó gi c o, pero para el cual no existe lesión específica o
c a u s a . Sin embargo, este concepto no se usa con frecuencia en la lite-
r atura como veremos más adelante.

En México, una de las causas más frecuentes de consulta y de
urgencia en ginecología es el dolor pélvico; debido a los múltiples
órganos pélvicos aledaños, es importante diferenciar –según su tipo
de aparición e irradiación- el origen del algia para su tratamiento, ya
sea médico o quirúrgico. Distinguir entre el dolor agudo súbito y
severo del crónico de meses o más de evolución es el punto de par-
tida para la semiología del mismo y para establecer con prontitud la
terapéutica. El diagnóstico no es fácil, por lo que se debe recurrir a
la clínica, que incluye exámenes de laboratorio y gabinete. Así, el
dolor pélvico en ginecología representa una entidad que requiere del
trabajo multidisciplinario de ginecólogos y cirujanos y, quizás, del
urólogo.

E p i d e m i o l o g í a

Según lo indica la literatura ameri c a n a , el diagnóstico varía dependien-
do del cuadro clínico que presenta la paciente. El dolor pélvico es el
signo más frecuente en quienes les ha sido practicada una celioscopia.

Dolor Pélvico
en Ginecología
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Entre 15 y 35 por ciento de los casos de dolor
pélvico se debe a afecciones gi n e c o l ó gi c a s ,
como el embarazo extrauterino y las infec-
ciones genitales en diferentes niveles anat ó m i-
c o s. A estas entidades le sigue la endo-
m e t ri o s i s , que se caracteriza por dolor, i n f l a-
m a c i ó n ,s a n grado y problemas reproductivo s.

No obstante, al estimar el diagnóstico me-
diante el cuadro clínico y los antecedentes
p e rs o n a l e s , se observa que el dolor pélvico se
presenta por: a) infección pélvica aguda,
b) embarazo extrauterino y c) algunos tipos
de patologías agudas como la apendicitis, l a
infección uri n a ria y el cólico nefrítico.1 , 2

Dado que el dolor pélvico crónico es el motivo
más común de consulta gi n e c o l ó gica en mu-
jeres de 18 a 50 años de edad, el trat a m i e n t o
debe considerar probables secuelas de un
padecimiento crónico; tal es el caso de la
e n d o m e t ri o s i s , el trastorno más frecuente que
en la mayoría de los casos no tiene una causa
a n atómica sino una patología funcional o
secuelas de un proceso agudo como la enfer-
medad pélvica o la presencia de fibromas o
quistes ov á ricos que en su inicio fueron asin-
t o m á t i c o s.

F i s i o l o g í a

Como se sabe, el aparato genital femenino
presenta una importante inervación proce-
dente de las últimas raíces dors a l e s ,l u m b a r e s
y sacras asociadas a elementos neurove g e t a-
t i vos formando plexos de naturaleza mixta.
La vía aferente del dolor se inicia en las célu-
las del ganglio de la raíz posterior de cada
n e rvio raquídeo y pasa al asta posterior de la
médula donde hace relevo para cruzar al lado
c o n t r a rio y formar el haz espinotalámico la-
t e r a l , con lo cual el impulso llega al tálamo;
una tercera neurona lo transmite a la cort e z a
cerebral pos rolándica, en donde se le da sig-
nificado y calidad afectiva a la sensación y se
identifica su localización.3

F i s i o p at o l o g í a

A n atómicamente el nervio abdominogenital
m ayor y genitocrural se ubican cerca de la
“fosita ov á ri c a ” , por lo que cualquier pat o-
logía de ova rio o salpinge ocasiona irri t a c i ó n
del mismo y provoca dolor irradiado a la fosa
iliaca e hipogastrio o cara interna del muslo. S i
la patología es posterior al útero o hacia el
fondo del saco de Douglas, se irritan raíces
n e rviosas del plexo sacro, con localización en
la región sacrococcígea o lumbar, sin ser nece-
s a riamente de origen gi n e c o l ó gi c o.

Factores de Riesgo

Los datos gi n e c o o b s t é t ricos de la paciente son
de gran import a n c i a , entre ellos los antece-
dentes quirúrgi c o s , el inicio de la vida sexual,
el número de parejas sexuales, si ha padecido
e n f e rmedades de transmisión sexual, el tipo
m e n s t ru a l , el ritmo de eliminación, p r e s e n c i a
o no de dismenorr e a , métodos de planifi-
cación familiar (por ejemplo, el dispositivo
i n t r a u t e ri n o ) ,i n f e rt i l i d a d , medicación actual o
uso de medicamentos para hiperestimulación
ov á rica y fecha de la última menstru a c i ó n .D e
ser necesario se debe indicar una pru e b a
i n m u n o l ó gica de embarazo.

Cuadro Clínico

Una vez que se define el origen del dolor, e l
paso siguiente es realizar su semiología a fin
de conocer más sobre el mismo. El dolor de
tipo gi n e c o l ó gico puede ser local, i rradiado o
r e f e ri d o, según el proceso pat o l ó gico y la
posible inervación del plexo o tronco nerv i o-
s o. Lo clásico en la irritación peritoneal es la
ri gi d e z , dolor a la palpación o rebote, e t c é t e r a ,
que no están presentes cuando se trata del
p e ritoneo pélvico, en donde no se encuentran
d atos específicos. La proximidad anat ó m i c a
con órganos vecinos pélvicos hace aún más
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difícil interpretar el cuadro y establecer su
l o c a l i z a c i ó n .

Si el dolor es unilat e r a l , el sitio anatómico se
identifica con mayor facilidad diagnóstica,
mientras que si es bilat e r a l , el campo de posi-
bilidades se amplía. Al compartir la misma
i n e rvación y proximidad anat ó m i c a , l o s
dolores gi n e c o l ó gicos pueden repercutir en
los cuadrantes inferiores por inervación del
n e rvio pudendo (rama del plexo sacro) y
posiblemente produzcan manifestaciones
u ri n a rias o rectales.

Se ha observado que la miomatosis uteri n a ,
dependiendo de la ubicación de los miomas,
p r ovoca dolor cíclico tipo cólico. Los dolores
pélvicos y perineales pueden ser de ori g e n
gi n e c o l ó gi c o, u r o l ó gi c o, r e u m at o l ó gi c o, d i g e s-
t i vo, n e u r o l ó gico o psicológi c o.7 De ahí que
sea tan importante realizar una anamnesis
adecuada y cronológica para determinar otro
tipo de patología o secuela asociada al dolor
pélvico gi n e c o l ó gi c o.

D atos al Examen Físico

El carácter unilateral o bilateral del dolor
p r ovocado por la palpación abdominal cons-
t i t u ye un signo de orientación básico. Si es
b i l at e r a l , hace pensar en una infección geni-
tal alta y permite establecer el diagnóstico
diferencial con la apendicitis, t r a s t o rno en el
que el dolor es unilateral en 75 por ciento de
los casos. Al tacto va gi n a l , un dolor unilat e r a l
o rienta más hacia una complicación de
q u i s t e , una torsión o un embarazo extrauteri-
no no complicado. En la infección genital
a l t a , el dolor durante el tacto va ginal es bila-
teral y constante.

El dolor a la movilización uterina es muy fre-
cuente en las típicas infecciones genitales altas,
sin embargo, este signo no es muy específico.5

La existencia de un dolor en el ángulo cos-

tolumbar es característico de la pielonefritis o
del cólico nefrítico.

El examen clínico constituye un buen elemen-
to de diagnóstico precoz ante un dolor pélvico
a g u d o, ya que cuando está presente una
p atología orgánica, el clínico hallará una
anomalía en el examen físico en 80 por ciento
de los casos. A la inve rs a , la normalidad del
examen físico no descarta en absoluto una
p atología gr ave .2 Al excluir un proceso uri-
n a ri o, se debe recordar que 15 por ciento de
pacientes con dolor pélvico sufre alteraciones
en la micción. Otros pacientes tienen mani-
festaciones digestivas que relacionan con un
cuadro gi n e c o l ó gi c o, por lo que es necesari o
descartar patologías como divertículos,
t r a s t o rnos funcionales, e n f e rmedades inflama-
t o rias del colon, neoplasias y el antecedente de
e n d o m e t riosis seve r a .

E c o g rafía 

Deberá preferi rse la utilización de la vía
e n d ova ginal por su mejor definición. La eco-
grafía tiene un rendimiento nulo en el diagnós-
tico de la apendicitis aguda. En la infección
genital alta los signos ecográficos no tienen
e s p e c i f i c i d a d , sin embargo, son de gran va l í a
para el diagnóstico del absceso pélvico. N o
parece que la ecografía ayude lo suficiente para
el diagnóstico de la torsión de anexo. En rela-
ción al éxtasis venoso y al edema asociado, l o s
signos son más específicos y podrían tener un
buen valor diagnóstico: aumento del vo l u m e n
del ova ri o, aspecto edematoso del parénquima
ov á rico con engrosamiento de los tabiques
interfoliculares e incremento del volumen de
los folículos ov á ri c o s. El estudio doppler única-
mente diagnostica las interrupciones del flujo
a rt e rial (no las venosas) y se tiene poco acceso
a él en la unidad de urgencias.

La ecografía por vía endova ginal posee un
excelente valor diagnóstico en el embarazo
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e x t r a u t e ri n o. En la mitad de los casos perm i t e
un diagnóstico de certeza o de alta presun-
ción. La tendencia actual considera la
e c o grafía como una prolongación natural del
examen clínico que apoya la precisión del
d i a g n ó s t i c o.6 La práctica de una prueba de
embarazo cualitat i va (uri n a ria o sanguínea)
resulta indispensable en cualquier mujer con
actividad genital que consulte por dolor pélvi-
co agudo, ya que en 25 a 50 por ciento de los
casos de embarazo extrauterino no hay retra-
so en la menstru a c i ó n .8

La presencia de leucocitosis es prácticamente
constante en la apendicitis aguda; en las infec-
ciones genitales altas sólo se observa en la
mitad de los casos, en tanto que en los casos
de torsión de anexo existe en 30 a 70 por
c i e n t o.9 La anomalía del sedimento uri n a ri o
o rienta hacia una patología uri n a ri a .

Actualmente la laparoscopia está considerada
como el elemento de diagnóstico de referencia
de los dolores pélvicos agudos. En el 12-75
por ciento de los casos la laparoscopia corri g e
el diagnóstico establecido de manera preope-
r at o ria y, en determinadas ocasiones, r e ve l a
otras pat o l o g í a s , a c o rta la duración de la hos-
pitalización y disminuye el costo global del
t r at a m i e n t o.1 0

E s t r at e g ia Diagnóstica y T e r a p é u t i c a

Sospecha de torsión de anexo. La laparoscopia
sistemática y urgente permite que no pase
desapercibida ninguna torsión de anexo y
garantiza mayores posibilidades de conserva r
el anexo. La reevaluación clínica y ecogr á f i c a ,
tras algunas horas de observa c i ó n , reduce el
número de laparoscopias inútiles. La elección
entre estas dos opciones debe hacerse en fun-
ción de la intensidad del dolor, la duración del
síndrome doloroso y la credibilidad del cuadro
clínico y ecogr á f i c o. La conservación anexial
deberá ser la norma en la medida de lo posible.

Síndromes dolorosos de la fosa iliaca derecha. S e
plantea el problema del diagnóstico diferen-
cial entre la apendicitis y una patología de ori-
gen gi n e c o l ó gi c o. La infección genital alta es
el principal diagnóstico diferencial. Es posible
encontrar otras afecciones como complica-
ciones de quistes y, e x c e p c i o n a l m e n t e , a f e c-
ciones digestivas potencialmente gr ave s. E n
estos casos parece estar justificada la uti-
lización amplia de la laparoscopia.1 0

Sospecha de infección genital alta. Existen dos
a l t e rn at i va s : en primer lugar, uno de los diag-
nósticos diferenciales es la apendicitis aguda
c u ya omisión es gr ave . En segundo lugar, l a s
f o rmas menos sintomáticas escapan a menu-
do del diagnóstico, lo cual puede ori gi n a r
secuelas a largo plazo.

Los métodos de diagnóstico convencional sólo
identifican un número va riable de infecciones
genitales altas que va del 40 al 65 por ciento de
los casos reales. Las estrat e gias que se propo-
nen son las siguientes: a) En las formas típicas
el diagnóstico convencional es bueno y la lapa-
roscopia está indicada sólo cuando hay signos
de absceso tubo-ov á rico o de piosalpinx.En las
presentaciones atípicas es posible determ i n a r
otro diagnóstico diferencial, en particular de las
f o rmas con signos que predominan en la fosa
ilíaca derecha, con dolores unilaterales o con
masa anexial en la ecogr a f í a . En estas situa-
ciones es adecuada la laparoscopia.

Sospecha de embara zo extra u t e ri n o. En más de
90 por ciento de los casos se obtiene la cert e z a
diagnóstica de manera preoperat o ria me-
diante la determinación cuantitat i va de la
hCG y la ecografía endova gi n a l . El uso de la
laparoscopia diagnóstica debe resultar excep-
cional en el embarazo extrauteri n o.8

Algunas ve c e s , los abordajes quirúrgicos diag-
nósticos hacen ceder la sintomat o l o g í a , p e r o
quizás incrementen otro tipo de patología sin
que se resuelva el problema.
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