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Dolor pélvico Agudo en la Posmenopáusia 

Resumen: 
El dolor pélvico agudo es una queja común que se presenta tanto en la sala de emergencias como en los entornos 
ambulatorios. El dolor pélvico de origen ginecológico en las mujeres postmenopáusicas ocurre con menos 
frecuencia que en las premenopáusicas, sin embargo, tiene diferencias importantes en su etiología. Las causas más 
comunes de dolor pélvico posmenopáusico de origen ginecológico son los quistes ováricos, los miomas uterinos, la 
enfermedad inflamatoria pélvica y la neoplasia ovárica. Otras etiologías del dolor pélvico son atribuibles a los 
sistemas urinario, gastrointestinal y vascular. Dado que la modalidad óptima de imagen varía para estas etiologías, 
es importante reducir el diagnóstico diferencial antes de elegir el examen diagnóstico por imagen inicial. La 
ecografía transabdominal y transvaginal son las mejores técnicas de imagen inicial cuando el diferencial es 
principalmente de origen ginecológico. La TC con contraste intravenoso (IV) es más útil si el diagnóstico diferencial 
sigue siendo amplio. La resonancia magnética sin contraste intravenoso o la resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso, así como la tomografía computarizada sin contraste intravenoso también se pueden utilizar 
para ciertas consideraciones diferenciales. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Dolor pélvico agudo; Tomografía 
computada; Imágenes diagnósticas; Resonancia magnética; Postmenopausia; Ultrasonido 

Resumen del enunciado: 
El dolor pélvico agudo posmenopáusico tiene un diagnóstico diferencial único y recomendaciones óptimas de 
diagnóstico por imagen. 

 
 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios de uso apropiado del ACR®. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Dolor pélvico agudo posmenopáusico. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de abdomen y pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

US de pelvis transabdominal Usualmente apropiado O 

US de pelvis transvaginal Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste Puede ser apropiado O 
TC de abdomen y pelvis sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

RM de pelvis sin contraste Puede ser apropiado O 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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DOLOR PÉLVICO AGUDO POSMENOPÁUSICO 

Panel de expertos en imágenes de ginecología y obstetricia: Tara L. Henrichsen, MD, MDa;  
Katherine E. Maturen, MD, MSb; Jessica B. Robbins, MDc; Esma A. Akin, MDd; Susan M. Ascher, MDe;  
Olga R. Brook, MDf; Mark Dassel, MDg; Lucas Friedman, MDh; Lee A. Learman, MD, PhDi;  
Michael N. Patlas, MDj; Elizabeth A. Sadowski, MDk; Carl Saphier, MDl; Ashish P. Wasnik, MDm;  
Phyllis Glanc, MD.n 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
El dolor pélvico agudo es una queja común que se presenta, tanto en la sala de emergencias como en el entorno 
ambulatorio [1]. El dolor pélvico agudo se define como un dolor en la parte inferior del abdomen o la pelvis que 
dura <3 meses. El dolor pélvico agudo de origen ginecológico es más frecuente en las mujeres premenopáusicas y 
se aborda en la Tema de los Criterios de Idoneidad del ACR® sobre "Dolor pélvico agudo en el grupo de edad 
reproductiva” [2]. Sin embargo, aproximadamente el 15% de las mujeres que presentan dolor pélvico agudo se 
encuentran en la etapa reproductiva perimenopáusica o posmenopáusica [3]. 

La literatura sobre la etiología del dolor agudo, más que crónico, en las mujeres posmenopáusicas es algo limitada. 
En un estudio de un solo centro, los investigadores observaron que los quistes ováricos representan un tercio de los 
casos de dolor atribuidos a un origen ginecológico en mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas [3]. Esta es 
una causa de dolor ligeramente menos común que en el grupo de edad reproductiva. Los fibromas uterinos son la 
segunda causa más común de dolor pélvico agudo en el grupo peri/posmenopáusico, y una causa significativamente 
más común de dolor que en el grupo premenopáusico [3]. El dolor agudo de los fibromas puede ser secundario a la 
torsión de los fibromas pediculados, al prolapso de un fibroma submucoso o a un infarto/hemorragia aguda en un 
fibroma en degeneración. La tercera causa más común de dolor pélvico es la infección pélvica, que representa el 
20% de los casos [3]. Estos casos de enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) incluyen absceso tubo-ovárico, 
ooforitis, salpingitis, endometritis, cervicitis o peritonitis de origen ginecológico. La mayoría de estos están 
relacionados con la actividad sexual; Sin embargo, la instrumentación y la cirugía recientes son causas iatrogénicas 
comunes. La endometritis aislada también se puede observar con estenosis cervical. La cuarta causa ginecológica 
más frecuente de dolor pélvico agudo es la neoplasia ovárica, que es la etiología en el 8% de los casos [3]. La torsión 
ovárica, el dispositivo intrauterino retenido y la endometriosis se han reportado como causas de dolor agudo en el 
período posmenopáusico; sin embargo, estos se consideran raros. 

En la mujer posmenopáusica, otras causas de dolor pélvico son atribuibles a los sistemas urinario, gastrointestinal 
y vascular [4]. Las recomendaciones de imagen varían para estas etiologías, y el estrechamiento del diferencial 
ayudará a garantizar una imagen diagnóstica óptima. Consulte el documento de orientación correspondiente de los 
criterios de idoneidad del ACR, que aborda estos diagnósticos enumerados en Apéndice 1. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 
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• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Dolor pélvico agudo posmenopáusico. Imágenes iniciales. 
TC de abdomen y pelvis 
La TC de abdomen y pelvis puede ser útil en el contexto de dolor, masas u organomegalia mal localizados que 
afectan tanto el abdomen como la pelvis, así como en la evaluación de la vasculatura abdominal y la ascitis. 

La TC es útil en la evaluación de pacientes con una presentación clínica inespecífica o un diagnóstico diferencial 
amplio, incluidas las etiologías ginecológicas y no ginecológicas, y puede ser una modalidad de imagen de primera 
línea en este entorno. La TC con contraste intravenoso (IV) tuvo una sensibilidad más alta que la ecografía (US) 
(89% versus 70%) para diagnósticos urgentes en un grupo mixto de adultos con dolor abdominopélvico [5]y 
aproximadamente un 88 % de precisión general en comparación con el diagnóstico quirúrgico en una cohorte similar 
[6]. Aunque faltan datos específicos para la población posmenopáusica, la TC también se usa ampliamente como 
una modalidad de imagen de segunda línea en pacientes con una evaluación de US equívoca o no diagnóstica, 
particularmente cuando existe preocupación por la apendicitis [7,8]. La mayor parte de la evidencia que apoya el 
uso de una TC de abdomen y pelvis en el dolor pélvico posmenopáusico agudo se refiere a las imágenes con 
contraste. 

Para los diagnósticos ginecológicos, la TC con contraste puede identificar quistes y masas ováricas, incluidos 
componentes sólidos, así como ascitis o linfadenopatías que pueden hacer sospechar un diagnóstico maligno [9-
11]. Sin embargo, la precisión de la TC para la caracterización de la masa anexial sigue siendo limitada. La TC es 
claramente útil cuando hay grasa macroscópica o calcificaciones de dientes o fragmentos óseos, para confirmar el 
diagnóstico de teratoma ovárico. Con respecto a la torsión ovárica, se han descrito los hallazgos de la TC, pero hasta 
donde sabemos no se ha informado de la precisión diagnóstica específica. Los hallazgos de torsión ovárica en la TC 
incluyen un ovario agrandado, sin rasgos distintivos e hiporealzante, a veces con remolino aparente del pedículo 
vascular y orientación craneocaudal anormal del ovario o desviación uterina hacia el lado afectado [12-16]. 

La TC con contraste puede ser útil para la identificación de fibromas uterinos que han sufrido torsión o necrosis 
[12,17], con los hallazgos de disminución del contraste de los fibromas (86% de sensibilidad) y la ascitis (100% de 
sensibilidad) que demostraron el mejor rendimiento diagnóstico en una serie de 51 casos [18]. La TC también es 
útil en la evaluación de fibromas cuando las masas calcificadas causan sombreado y limitan la visualización del 
contenido pélvico por ecografía [19]. 

La TC con contraste puede ayudar en el diagnóstico precoz de la EIP con los hallazgos de líquido pélvico, pérdida 
de los planos de grasa normales y/o realce sutil del canal endocervical o de las trompas de Falopio antes de la 
aparición de la dilatación y el agrandamiento que se pueden identificar con la ecografía [20,21]. La EIP fulminante 
en la TC muestra líquido en el canal endometrial, trompas de Falopio distendidas y engrosadas con realce de la 
pared y agrandamiento ovárico [12,20,22]. Los hallazgos de la TC en una etapa tardía de la EIP con formación de 
un absceso tubo-ovárico incluyen una masa quística compleja con paredes gruesas que realzan [14,22] y el 
desplazamiento anterior del mesosalpinx, que ayuda a distinguir el absceso tubo-ovárico de otras fuentes de 
formación de abscesos en la pelvis [12,22,23]. 

RM de pelvis 
La RM se utiliza con mayor frecuencia como un examen de resolución de problemas si la ecografía o la TC no 
revelan una etiología del dolor. Los beneficios potenciales de la RM en el contexto del dolor pélvico agudo son la 
alta resolución espacial y el excelente contraste de los tejidos blandos. Esto permite una localización y un origen 
más precisos de la patología identificada en la ecografía y la tomografía computarizada [12,24]. 

La RM confiere una sensibilidad de hasta el 96% para la detección de neoplasias malignas tubo-ováricas [25], y se 
remite a los lectores el Tema de los Criterios de Idoneidad del ACR® sobre "Sospecha clínica de masa anexial, sin 
síntomas agudos” [26]. Con respecto a la torsión ovárica, se ha informado que la resonancia magnética tiene una 
sensibilidad del 80% al 85% [27-29] y las características de la imagen incluyen un ovario agrandado con edema 
estromal y líquido circundante, realce ovárico ausente o disminuido, nudo tubárico o signo de remolino, 
engrosamiento mural de la trompa de Falopio, folículos periféricos y/o hemorrágicos, y desviación anatómica de 
los anexos y el útero [12,16,24,28,30]. 

https://acsearch.acr.org/docs/69466/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69466/Narrative/
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La RM con contraste proporciona el mayor detalle de los tejidos blandos para la evaluación de los fibromas uterinos 
y es particularmente útil para evaluar las complicaciones sintomáticas, como hemorragia, torsión, infarto y prolapso 
[22,31-33]. Es probable que la resonancia magnética no sea necesaria como modalidad de imagen primaria en los 
casos no complicados de EIP, pero es útil para la especificidad anatómica y para facilitar la planificación del 
tratamiento [12,24,34,35]. Se ha informado que la RM tiene una sensibilidad del 95% y una específica del 89% para 
la evaluación del hidrosalpinx [36]. 

La mayoría de los informes anteriores se han centrado en la utilidad de la RM con contraste, pero a menudo se 
puede derivar información valiosa de protocolos sin contraste con énfasis en las imágenes ponderadas en T2. Los 
protocolos abreviados de RM sin contraste intravenoso han demostrado una precisión del 73% para el diagnóstico 
del dolor pélvico agudo en un grupo mixto de hombres, mujeres embarazadas y mujeres no embarazadas [29]. 

US de pelvis transabdominal 
La ecografía se considera una modalidad de imagen de primera línea para la evaluación del dolor pélvico de 
sospecha de origen ginecológico [37]. La ecografía transabdominal se realiza con mayor frecuencia junto con la 
ecografía transvaginal. La ecografía transabdominal tiene la ventaja de un campo de visión más amplio que permite 
la visualización del útero y los anexos, pero también del resto del contenido pélvico, incluido el líquido pélvico 
libre. La ecografía transabdominal es bien tolerada por los pacientes; sin embargo, puede estar limitado por el 
habitus corporal del paciente. La evidencia que se presenta a continuación para la ecografía transvaginal 
generalmente supone un enfoque combinado con ambas técnicas. 

US de pelvis transvaginal 
La ecografía transvaginal se considera una modalidad de imagen de primera línea para la evaluación del dolor 
pélvico de sospecha de origen ginecológico y, aunque puede realizarse de forma independiente, suele realizarse al 
mismo tiempo que una ecografía transabdominal según el ACR-ACOG-AIUM-SPR-SRU Parámetro de práctica 
para la realización de ecografías de la pelvis femenina [37]. El Doppler color se considera un componente estándar 
de un examen de ultrasonido pélvico y generalmente se realiza simultáneamente, con la adición de Doppler espectral 
cuando está indicado, particularmente en el contexto de interés por la torsión. Los beneficios de la ecografía 
transvaginal incluyen la proximidad de la sonda de alta frecuencia al sistema reproductivo con menos gas intestinal 
y tejido adiposo intermedios que pueden atenuar el haz de ecografía y disminuir la calidad de las imágenes. Hay 
poca evidencia prospectiva primaria para evaluar críticamente el papel de la ecografía en la presentación amplia del 
dolor pélvico, pero es una práctica clínica estándar [1,4,8,38,39]. Cabe destacar que el 26,8% de las mujeres 
posmenopáusicas informaron dolor mientras se sometían a una ecografía transvaginal, una posible limitación en 
este grupo de pacientes [40]. 

La ecografía es particularmente útil en la evaluación de quistes y masas anexiales, y se aborda en detalle en el En 
Tema de los Criterios de Idoneidad del ACR® sobre "Sospecha clínica de masa anexial, sin síntomas agudos” [26]. 
Los quistes ováricos simples son comunes en las mujeres posmenopáusicas y pueden ser sintomáticos [10,41,42]. 
La ecografía pélvica a menudo puede distinguir entre quistes y masas benignos y malignos y se ha informado que 
tiene una sensibilidad del 94% al 100% para la detección de neoplasias malignas tubo-ováricas [43,44]. Sin 
embargo, muchas masas son asintomáticas o presentan síntomas vagos en ausencia de torsión u otra complicación. 
La torsión en la cohorte posmenopáusica suele ser secundaria a masas ováricas benignas [45,46]. La torsión se 
puede diagnosticar con ecografía con una sensibilidad del 70% al 95% mediante la identificación de un ovario 
agrandado unilateralmente con un pedículo vascular retorcido, disminución del flujo venoso ovárico o pérdida 
completa del flujo arterial y venoso al ovario [13,47-49]. 

La ecografía es el estudio de imagen inicial más común para la evaluación de los fibromas uterinos, aunque hay 
poca evidencia prospectiva primaria que respalde su uso [50,51]. La ecografía demuestra fácilmente el tamaño y la 
ubicación de la mayoría de los miomas, pero probablemente sea menos sensible que la RM para evaluar 
complicaciones como la necrosis o la degeneración hemorrágica, extrapolando la literatura sobre la evaluación 
posterior al procedimiento después de la embolización de fibromas uterinos [32,33,52]. 

En la EIP, la ecografía ha demostrado una sensibilidad del 90% para la afectación ovárica y del 93% para la 
afectación tubárica [53]. También se ha demostrado que la ecografía es útil después de una TC no diagnóstica o 
inespecífica [54,55]. 

https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=63
https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=63
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Resumen de las Recomendaciones 
• Variante 1: El US de pelvis transabdominal y la pelvis transvaginal suelen ser apropiadas para la obtención de 

imágenes iniciales del dolor pélvico agudo posmenopáusico. La ecografía transabdominal y la transvaginal 
suelen realizarse conjuntamente y son complementarias (es decir, se solicita más de un procedimiento en 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para gestionar 
eficazmente la atención de la paciente). La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso también suele 
ser apropiada para la obtención de imágenes iniciales del dolor pélvico agudo posmenopáusico y es una 
alternativa equivalente a los procedimientos de US. (es decir, solo se solicitará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del paciente).  

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [56]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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Apéndice 1. Temas relacionados con los criterios de idoneidad del ACR, que pueden ser consultados por 
sospecha de etiologías no ginecológicas de dolor pélvico agudo. 

Diagnóstico primario de sospecha Tema ACR AC 

Apendicitis Dolor en el cuadrante inferior derecho: sospecha de apendicitis 

Infección del tracto urinario Infecciones recurrentes del tracto urinario inferior en mujeres 

Litiasis urinaria Dolor agudo en el flanco: sospecha de litiasis (urolitiasis) 

Diverticulitis Dolor en el cuadrante inferior izquierdo: sospecha de diverticulitis 

Masa abdominal Neoplasia con sospecha de masa abdominal palpable 

Obstrucción intestinal Sospecha de obstrucción del intestino delgado 

 

https://acsearch.acr.org/docs/69357/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69491/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69362/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69356/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69473/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69476/Narrative/

	DOLOR PÉLVICO AGUDO POSMENOPÁUSICO
	Resumen de la revisión de la literatura


