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Cuando una mujer consulta por dolor ab-
dominopélvico, lo primero que se debe de-
terminar es si sufre un abdomen quirtr-
gico. Las dos consideraciones siguientes
son: a) si la paciente estd embarazada o
no, y b) si la paciente requiere ingreso hos-
pitalario o es susceptible de tratamiento
ambulatorio (fig. 1).

Anamnesis

La historia de toda paciente con dolor ab-
dominal debe incluir descripciones del ini-
cio, localizacion y tipo de irradiacion del
dolor, junto a elementos que modifican su
patrén, como la miccion, la defecacion, el
coito, la actividad y el estrés. Es necesa-
rio anotar meticulosamente los antece-
dentes menstruales, sexuales y anticon-
ceptivos e incluir preguntas de seleccion
gastrointestinal, del aparato urinario, mé-
dicas y ortopédicas.

El diagnostico, €l tratamiento y la respues-
ta a la terapia de episodios previos pueden
contribuir con informacion importante para
la anamnesis, pero no debe suponerse que
el diagnostico previo fue necesariamente
correcto, en especial si no se confirmé me-
diante diagnostico laparoscopico, anato-
mopatologico y microbiolégico. Este punto
es importante en mujeres con un diagnos-
tico poco fundamentado de infeccion pél-
vica 0 en endometriosis.

Abdomen quirargico

Dentro del dolor pélvico agudo debemos
diferenciar el abdomen quirargico por el
diferente manejo que requiere.
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Clinica

Dolor agudo, generalmente de inicio su-
bito; palpacion dolorosa, rebote perito-
neal doloroso; disminucion o ausencia de
ruidos intestinales. Con la menor breve-
dad posible se debe valorar la necesidad
de una intervencion quirurgica urgente. La
valoracion incluye la anamnesis, cuando
sea posible, y la exploracion fisica.

Los signos de gravedad son confusion, ob-
nubilacion e hipotension.

Evaluacion inmediata del volumen intra-
vascular y del estado hemodindmico.Ree-
valuacion de forma frecuente. Se basa en
la presion arterial (PA) y frecuencia car-
diaca. La hemoglobina y el hematocrito
son indicadores poco adecuados del gra-
do de pérdida sanguinea. Un aumento del
pulso subito o cambios posturales de la PA
son con frecuencia los unicos signos de
sangrado interno. Una hipotension postu-
ral (disminucion de la PA sistolica > 10
mmHg al cambiar de decubito a bipedes-
tacion o incremento en la frecuencia car-
diaca > 20 lat/min) indica una pérdida he-
matica moderada (del 10% al 20% del
volumen circulatorio). La hipotension en
decubito denota pérdida grave (> 20%).

Diagnostico diferencial

Depende de la edad de la paciente:

Prepuberes y adolescentes

Torsion anexial y linfadenitis mesentérica
son las mas frecuentes.

Edad fértil

Gestacion extrauterina, atonia uterina gra-
ve postaborto o puerperal, perforacion

postlegrado, salpingitis, absceso tuboova-
rico y rotura de quiste ovdrico. Situacio-
nes mas raras pero que deben incluirse:
enfermedad de Crohn, colecistitis aguda,
ulcera péptica perforada, pielonefritis agu-
da, litiasis renal o rotura esplénica.

Mujer potmenopausica

Torsion anexial, colecistitis aguda, ulcera
perforada y diverticulitis aguda.

La apendicitis aguda forma parte del diag-
nostico diferencial en todos los grupos de
edad.

Dolor pélvico agudo

El origen del dolor pélvico agudo puede
ser genitourinario, gastrointestinal o mus-
culoesquelético. Mediante una historia
detallada y uso selectivo de pruebas diag-
nosticas dirigiremos el diagnostico dife-
rencial (tabla 1).

Anamnesis

Debe determinarse el comienzo, cardcter,
localizacion y patron de irradiacion del do-
lor, y correlacionarlos con los cambios
como la miccion, la defecacion, las rela-
ciones sexuales, la actividad fisica y el
estrés. Los antecedentes menstruales, se-
xuales, anticoncepcion, médicos y quirar-
gicos previos pueden aportar datos de in-
terés. Interrogar sobre episodios similares
anteriores, con tratamiento exitoso o no.
El dolor de iniciacion rapida es mas com-
patible con perforacion de una viscera hue-
ca o con isquemia. El célico o el dolor gra-
ve de tipo retortijon casi siempre se
acompana de contraccion de una viscera
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Fig. 1. Algoritmo diagndstico del dolor pélvico. Rx: radiografia; TAC: tomografia axial computarizada; PE: prueba de embarazo.

hueca, como utero o intestino. El dolor  Pruebas de laboratorio

que se percibe por todo el abdomen su-

Laparoscopia diagnostica

giere una reaccion generalizada a un li-
quido irritante dentro de la cavidad peri-
toneal.

Exploracion fisica

Debe ser completa, incluyendo palpacion
abdominal, examen pélvico, tacto vaginal
(TV) combinado y exploracion rectal.

Prueba de embarazo, hemograma, prue-
bas de coagulacion, sedimento y anorma-
les de orina.

Ecografia

Se suele solicitar cuando la exploracion
es inadecuada por obesidad o dolor,
se sospecha gestacion ectdpica, sospecha
de masa anexial no confirmada por TV.

Cuando persiste un diagnostico incierto.

Diagnostico diferencial

Prueba de embarazo positiva

Identificar la localizacion de la gestacion.
Exploracion zona anexial: dolor unilateral,
masa ipsilateral (se tacta mas veces el
cuerpo luteo del embarazo) concuerdan
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con gestacion ectopica. Se realizard eco-
grafia para confirmar la localizacion de la
gestacion y su viabilidad.

Gestacion intrauterina no evolutiva: abor-
to en curso (cérvix uterino dilatado), abor-
to incompleto, aborto completo. Si pre-
senta signos infecciosos, aborto séptico.
Gestacion intrauterina evolutiva: amenaza
de aborto, incarceracion uterina en pelvis
menor (especialmente en uteros en retro-
flexion, el cérvix muy anteverso puede
provocar una retencion aguda de orina).
Gestacion ectopica: localizacion mas fre-
cuente es la trompa. Otros mas peligrosos
son los cornuales, los cervicales y los ova-
ricos.

Prueba de embarazo negativa

Descartar infeccion.

Presencia de signos infecciosos. Fiebre,
escalofrios, leucocitosis, desviacion iz-
quierda, elevacion de la velocidad de se-
dimentacion globular (VSG), leucorrea pu-
rulenta o mucopurulenta, movilizacion
cervical dolorosa y palpacion anexial do-
lorosa. Antecedentes de relaciones sexua-
les o técnicas invasivas (toma de biopsia
endometrial, etc.). En el TV se puede iden-
tificar una masa, y objetivar mediante
ecografia cuando se forma un absceso tu-
boovarico. Ante la sospecha de una en-
fermedad inflamatoria pélvica (EIP) antes
del tratamiento con antibioticos se deben
tomar muestras para cultivo endocervica-
les (gonococo, Chlamydia trachomatis).
En el diagnéstico diferencial deben tener-
se en cuenta afecciones no ginecologicas
como gastrointestinales (apendicitis agu-
da, linfadenitis mesentérica, diverticulitis
aguda, enfermedad inflamatoria intestinal)
o urologicas (cistitis, trigonitis, colico re-
nal, pielonefritis).

Ausencia de signos infecciosos. Utero
irregular y doloroso a la palpacion que pue-
de corresponder a una degeneracion mio-
matosa. Se confirma mediante ecografia.
Dolor anexial: tipo célico, unilateral y fe-
bricula descartar torsion ovarica. General-
mente asociado a tumoraciones anexiales
benignas (ausencia de adherencias). La
mayor parte de las veces sin hallazgos eco-
graficos anormales. Cuando el dolor es bi-
lateral se asocia mas con rotura de un quis-
te ovarico o hemorragia capsular.
Ecograficamente se aprecia liquido libre
en Douglas.
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Dolor pélvico cronico

Por definicion, un dolor crénico tiene una
duracion minima de 6 meses. Una buena
anamnesis y exploracion fisica no tienen
sustituto. Debemos diferenciar entre do-
lor episodico y continuo (tabla 1).

Episodico
Dolor recidivante, ciclico. Se asocia con
intervalos libres de dolor. Las recidivas

pueden tener relacion con el ciclo mens-
trual o no.

Sin relacion al ciclo menstrual

Dispareunia. dolor con las relaciones se-
xuales. Puede ser: superficial: descartar
vulvovaginitis, vestibulitis, bartholinitis,
atrofia senil, complicaciones postcirugia
(en episiorrafia, colporrafias), y profunda:
endometriosis, enfermedad inflamatoria
pélvica cronica, adherencias pélvicas in-
tensas, complicaciones infecciosas en
munon vaginal posthisterectomia y adhe-
rencias ovaricas a munon vaginal post-
histerectomia.

Con relacion al ciclo menstrual

Intermenstrual. 1. Por irritacion perito-
neal. En mujeres ovuladoras, periovulato-
rio por sangrado y/o liberacion de liquido
folicular al ovular. 2. Sindrome del rema-
nente ovarico. En pacientes que han sido
sometidas a histerectomia mas doble ane-
xectomia dificultosa (asociado muchas ve-
ces a cuadros de endometriosis), quedan

fragmentos de ovario que estan incluidos
entre adherencias. La determinacion de
hormona foliculoestimulante (FSH), hor-
mona luteinizante (LH) y 17-b-estradiol no
estan en los rangos compatibles con me-
nopausia, que es lo esperable si la doble
anexectomia fue completa.

Menstrual. Dismenorrea: suele ser central,
no anexial y abarca los 2-3 primeros dias
de la menstruacion: I. Primaria: general-
mente tiene un inicio anterior a los 20
anos. No se conoce causa. Caracteristica-
mente no presenta signos ni sintomas fue-
ra de la menstruacion.

2. Secundaria: suele tener su inicio pasa-
dos los 20 anos. El dolor puede empezar
antes, durante o después de la menstrua-
cion. Si tiene dispareunia, generalmente
empeora con la menstruacion. La locali-
zacion es central y bilateral en los
cuadrantes inferiores del abdomen. Se in-
cluyen las enfermedades inflamatorias
pélvicas cronicas, endometriosis, adeno-
miosis, adherencias, congestion pélvica,
dispositivo intrauterino (DIU), sindrome de
Asherman, obstruccion cervical, malfor-
maciones congénitas obstruidas del apa-
rato genital interno (hematocolpos, he-
matometra). La laparoscopia diagnostica
ejerce un papel fundamental en el diag-
nostico diferencial de estos cuadros, per-
mitiendo el diagnostico de las alteraciones
anatomicas, la toma de muestras para cul-
tivo y anatomia patoldgica.

Continuo

Se debe intentar identificar el origen del
dolor para evitar derivaciones innecesa-

TABLA 1
Espectro etioldgico del dolor pélvico agudo y cronico

Dolor pélvico agudo

Dolor pélvico crénico

Causas ginecologicas
Aborto espontdneo, amenaza de aborto
Embarazo ectopico
Enfermedad inflamatoria pélvica
Rotura folicular-foliculo hemorragico
Torsién anexial
Rotura de endometrioma
Degeneracion de mioma, mioma parido,
torsion de mioma

Causas ginecologicas

Endometriosis

Sindrome adherencial pélvico

Dolor periovulatorio

Himen imperforado

Dispareunia: vulvovaginitis, bartholinitis, atrofia senil,
endometriosis, adherencias, etc.

Adenomiosis

Sindrome de congestion pélvica

Prolapso uterino

Salpingitis cronica

Causas no ginecologicas
Apendicitis aguda
Linfadenitis mesentérica
Diverticulitis aguda
Enfermedad inflamatoria intestinal
Célico nefritico
Cistitis, pielonefritis

Causas no ginecologicas

Sindrome de colon irritable
Enfermedad inflamatoria intestinal
Sindrome uretral

Cistitis intersticial

Procesos musculoesqueléticos
Dolor psicosomatico
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rias. Distinguiremos en nuestro caso dos
grupos: dolor ginecoldgico del “no-gine-
cologico”.

Ginecoldgico

Enfermedad inflamatoria pélvica cronica,
adherencias pélvicas.

Sindrome de congestion pélvica: el dolor
suele ser bilateral, continuo, sensacion
de peso, incremento con la bipedestacion,
reagudizacion vespertina, con el ejerci-
cio fisico. Mejora con el decubito. Se
puede sospechar por ecografia, y se

confirma mediante laparoscopia diag-
nostica.

No-ginecoldgico

1. Gastrointestinal. Sindrome de intestino
irritable; enfermedad inflamatoria intesti-
nal, diverticulitis; cancer colorrectal, is-
quemia intestinal e intolerancia a la lac-
tosa (enfermedad celiaca). Es mas tipico
en jovenes.

2. Uroldgico. Sindrome uretral cronico.y
cistitis intersticial.

3. Musculoesqueléticas.

PRE Y POSTMENOPAUSICA
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