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RESUMEN: Se considera dolor pélvico crénico (DPC), aquél cuya duracién no es inferior a seis meses y es uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en Ginecologia, no siendo facil su enfoque diagnéstico ni terapéutico por la multiplicidad de causas que lo desencadenan, asi

como los factores psicégenos y socioculturales asociados.

Se revisan en este articulo, la neuroanatomia de los genitales internos femeninos, las etiologias mas frecuentes de DPC y el enfoque
diagnéstico, haciendo énfasis en la necesidad de equipos multidisciplinarios para su estudio y manejo, siendo pilares diagnésticos la historia
clinica detallada y la endoscopia ginecolégica (cervicohisteroscopia-laparoscopia).
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SUMMARY: It is considered pelvic chronic pain that one wich duration is not inferior to six months, being one of the more frequent
reasons for consultation in gynecology, neither its diagnosis nor its therapy are easy to determine, due to multiple causes that make it develop.
Also the psycogenic, social and cultural factors that are associated with it.

In this article it is revised the neuroanatomy of the internal female sex organs, the more frequent etiology of the pelvic chronic pain and
the diagnosis, making emphasis in the neccesity of multidisciplinary teams for its study and management, being the detailed clinic history

an the gynecologic endoscopy its diagnostic pillars.
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Introduccion

El dolor pélvico crénico (DPC), lo definimos, como
aquél que tiene por lo menos seis meses de duracién y es uno
de los motivos de consulta mds frecuentes en las clinicas
ginecoldgicas. En el Instituto Materno Infantil de Santafé de
Bogota (IMI), ocupd el cuarto lugar como motivo de consulta
en el drea de consulta externa y fue la indicacién de las dos
terceras partes de las laparoscopias realizadas en los dos
ultimos afios.

En Estados Unidos fue la causa del 12% de las
histerectomias realizadas en un aiio (1).

Con el dolor agudo, estamos muy familiarizados, siendo
en éste el diagndstico més facil y el tratamiento mas efectivo,
mientras que en el dolor crénico el diagnéstico diferencial es
mads dificil por la multiplicidad de etiologias, por la frecuente
interferencia de factores psicolégicos y por las diferencias
socioculturales en la percepcién del dolor, que obligan a
crear equipos multidisciplinarios para el estudio y manejo
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del DPC (2). A continuacién se hard una revisién de la
neuroanatomia, neurofisiologia, caracteristicas del DPC, asi
como un recuento de su etiologia y el enfoque diagnéstico
que se realiza en la Clinica de Dolor del IMIL

Inervacion de genitales femeninos

Esimportante hacer unarevision breve de las vias nervio-
sas, para entender mejor la localizacién e irradiacién del
dolor pélvico de origen ginecolégico.

Lainervacién dela pared abdominal baja y parte anterior
de la vulva estd dada por los nervios ileohipogéstrico,
ileoinguinal y genitocrural. Impulsos del periné y parte baja
de la vagina son llevados por ramas de nervios pudendos que
vienen de segmentos S2, S3, S4.

La porcién externa de las trompas y los ovarios estdn
inervados por el plexo ovdrico, cuyas fibras viajan junto a los
plexos adrtico y renal hasta segmentos T10 T11 T12 L1; las
cifras aferentes del ovario son principalmente componentes
de T10 y las de la porcién externa de la trompa T11 T12 L1.
(Ver figura 1.)

Los estimulos dolorosos provenientes de la parte alta de la
vagina, cérvix, cuerpo uterino, tercio interno de las trompas,
ligamento ancho, porcién superior vesical, ciego, apéndice y
parte terminal del intestino grueso, viajan por los simpdticos
tordcicos y lumbares, a través de los plexos cervicovaginales,
uterino e hipogdstrico hacia el nervio hipogdstrico, a través
del plexo hipogdstrico superior, las cadenas simpdtica lumbar
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y torécica inferior; estos impulsos pasan luego por ramos
blancos y comunicantes con relacién a T11, T12 y L1 para
seguir por las raices dorsales de estos nervios para penetrar en
la Médula a nivel de T11, T12y L1 (3).

Figura 1
INERVACION TRACTO GENITAL FEMENINO

Plexo Renal.
P}exo Agttico

Plexo Ovarice

El plexo hipogdstrico superior o nervio presacro no
contiene aferentes provenientes del ovario ni de los tercios
externos de la trompa, lo cual explica por que al hacer
neurectomia presacra no hay alivio del dolor proveniente de
los anexos.

Caracteristicas del dolor pélvico crénico ginecologico

Localizacién:

El dolor crénico de origen ginecolégico puede estar
localizado en la region ventral o dorsal. La zona ventral se
localiza en un lugar que no va mads arriba del nivel de las
espinas iliacas anterosuperiores; la zona dorsal se localiza en
la mitad superior del sacro extendiéndose lateralmente hacia
los gliiteos.

Figura 2
LOCALIZACION DOLOR PELVICO GINECOLOGICO

7

ANTERIOR POSTERIOR
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El dolor puede ser central (originado en ttero, cérvix,
ligamentos uterosacros y/o fondo de saco posterior), o puede
ser lateral (originado en anexos) (3).

Propagacién

Eldolorde origen ginecol6gico especialmente el origina-
do en el ttero y menos frecuentemente originado en los
anexos, tiende a propagarse ala parte anterior del muslo, muy
rara vez a la parte interna o externa del mismo y nunca hacia
la parte posterior. La propagacién hacia la parte alta del
abdomen casi nunca tiene origen ginecolégico. La propaga-
cién a otros sitios puede ser debida indirectamente a entida-
des ginecoldgicas que por extenderse fuera de la pelvis (p.e;j.
tumor gigante de ovario) o que al comprometer otras estruc-
turas (p.ej. cdncer ovdarico con obstruccién intestinal), oca-
sionardn sintomatologia de acuerdo con su localizacién y al
6rgano comprometido (3).

Intensidad y relacién con ciclo menstrual

La intensidad del dolor es muy variable y puede tener
fluctuaciones durante el ciclo menstrual, siendo en algunos
casos tipica su aparicién al momento de la ovulacién
(Sindrome de Mittelschmerz); un dolor que se vuelve gra-
dualmente mds severo hacia el final de la menstruacién en
sugestivo de endometriosis; en algunos casos raros como el
dolor ocasionado por parametritis o por retroversion uterina
son mds intensos en el periodo premenstrual y disminuyen al
comienzo de la menstruacién. Se debe recordar que ocasio-
nalmente dolor de origen ortopédico muestra variaciones en
los periodos premenstruales o menstruales (3).

Un sintoma muy frecuente al interrogar pacientes con
DPC es la dispareunia superficial y/o profunda, relacionan-
dose generalmente la segunda con alteraciones orgénicas.

Enfoque diagnéstico

El enfoque del DPC, se basa en una historia clinica muy
detallada, enfatizando en las caracteristicas, localizaci6n e
irradiacién del dolor.

En la Clinica de Dolor creada como grupo multidiscipli-
nario en el IMI, se hace inicialmente una historia precodificada
que contiene datos de identificacién de la paciente , historia
de la enfermedad actual, antecedentes, indagando
especificamente sobre posibles factores psicégenos, trastor-
nos del suefio, de la esfera sexual y demads dreas de importan-
cia. Se realiza un examen fisico completo, recordando la
semiologia del dolor de origen ginecolégicoy si es necesario
se solicitardn paraclinicos.

Si el cuadro orienta hacia una dismenorrea primaria, no
encontrandose patologia orgénica, se inicia manejo médico,
dejandose tiempo prudencial para evaluar mejoria y si no
mejora, se pasard la paciente a endoscopia ginecoldgica
(Cerivohisteroscopia-laparoscopia) en el mismo acto
operatorio, haciendo una adecuada evaluacién, buscando
focos endometriésicos en zonas ocultas (fosas ovdricas,
repliegues peritoneales, bolsas peritoneales) y tomando
biopsias de los sitios sospechosos de endometriosis no
pigmentada.

Ante la sospecha de vdérices pélvicas y con endoscopia
negativa se pasaré a venografia (Ver Figs. 3y 4).
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En toda paciente que consulte por DPC, asi tenga una
causa orgénica evidente, debe ser valorada por el grupo de
Psicologia Clinica, ya que la paciente como consecuencia
de los trastornos producidos por el dolor crénico, como las
alteraciones en el suefio, puede tener periodos de depresién
y/o ansiedad que deben manejarse, pues el enfoque del
grupo de dolor estd orientado a reintegrar totalmente la
paciente a sus actividades, que pueden haberse modificado.
Toda paciente con etiologia psiquica u orgénica es suscep-
tible de verse favorecida por psicoterapia de grupo y/o
individual, anotando que en la mayoria de pacientes con
DPC generalmente la etiologia es mixta, con predominio de
factores orgdnicos o psiquicos y rara vez aparecen aisla-
dos.

Un recurso importante es la evaluacién por Trabajo
Social, que nos permite saber como se desenvuelve la pacien-
te en el entorno familiar y nos ayuda para el tratamiento no
sé6lo de la paciente, sino a veces del grupo familiar.

Enconclusién es indudable, que el enfoque y manejo de
la paciente con DPC debe ser realizado por un equipo que
esté dispuesto a estudiar el dolor crénico, a tener la sabidu-
ria y paciencia para ayudar a este tipo de pacientes que ya
han percibido el fracaso de recursos terapéuticos y no
pocas veces se comportan agresivamente con los examina-
dores.

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

El pilar diagnéstico ademds de la buena historia clinica,
es el recurso de la endoscopia ginecoldgica, que debe ser
realizada por personal entrenado en reconocer la patologia
pélvica que puede ocasionar dolor.

Etiologia

A. Causas no ginecolégicas

Urolégicas: Litiasis, cistitis, sindrome uretral, etc.

Gastrointestinales: Colitis ulcerativa, diverticulitis,
sindrome colon irritable, apendicitis crénica, cancer intes-
tinal, hernias, ciego mévil, etc.

Musculoesqueléticas: Espondilolistesis, osteoporosis,
tuberculosis G6sea, hernia discal, malformaciones sacras,
ileitis condensante, necrosis vertebral aséptica, trauma,
imbalance muscular, etc.

B. Causas ginecolégicas

1. Dismenorrea

A. Primaria _

Endometriosis

B. Secundaria: | Adenomiosis

Dolor Miomatosis
Dismenorrea
obstructiva

(congénita o adquirida)
DIU

Psic6gena

recurrente
ciclico

2. Sind. Mittelschmerz
L. 3. Sind. Tensién premenstrual
4. Enf. Pélvica inflamatoria
- Parametritis crénica
- Salpingooforitis crénica
- Salpingitis tuberculosa
5. Desplazamiento uterino
- Prolapso genital
- Retroversion uterina
6. Dolor ovdrico
- Sindrome de ovario remanente
- Ooforitis escleroquistica
- Ooforitis, periooforitis crénica
- Tumores ovaricos
- Sindrome ovario residual
Dolor parietal
8. Varicocele pélvico.

=

1. Dismenorrea

La dismenorrea es un procedimiento ginecolégico muy
comun, se estima que mds del 50% de las mujeres que
menstrian, tienen dismenorrea, 1 a3 dias cadames; en USA,
se pierden cerca de 600 millones de horas laborales al afio
por este problema (3).

Es importante diferenciar entre la primaria y la secunda-
ria; si el dolor estd simétricamente localizado y no se
evidencia patologia orgdnica hablaremos de una dismenorrea
primaria.
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Dismenorrea primaria

Enlamayoria de los casos comienza pocas horas o medio
dia antes del flujo menstrual, siendo su duracién de 48 a 72
horas. Su comienzo data de la menarquia o poco tiempo
después, rara vez después de un afio.

El dolor es tipo célico, localizado en hipogastrio, puede
irradiarse hacia la zona sacroglitea, y/o parte anterior de
muslos. Una localizacién unilateral es muy inusual. Durante
las primeras horas el dolor es severo mientras el sangrado es
escaso y a medida que aumenta el flujo menstrual va dismi-
nuyendo el dolor. Cuando el dolor es muy severo puede
acompaiiarse de nduseas, vomito y a veces diarrea.

El examen fisico no demuestra patologia orgéanica, pero
hasta en 10-15% habré patologia no reconocida al examen
fisico. Si no hay embarazo la severidad de la dismenorrea
primaria tiende a disminuir después de un niimero variable
de afios.

Fisiopatologia dismenorrea primaria

Una teoria postula que el dolor es por la presion intermi-
tente del contenido uterino en el istmo ricamente inervado, y
el dolor persiste hasta que el istmo estd suficientemente
dilatado para permitir el paso de la sangre menstrual. Muchos
autores han encontrado en estas pacientes un alto tono
itsmico, el cual se encuentra normalmente en la fase secretora
del ciclo y se mantiene hasta el comienzo de la menstruacion,
mientras que en mujeres sin dismenorrea el tono itsmico
disminuye 24 horas o mds antes de la menstruacién.

Se ha encontrado elevada concentracion de prostaglandi-
nas en endometrio y sangre menstrual de pacientes con
dismenorrea primaria y es probable que el dolor se deba a
persistencia de la hipertonia del istmo con un impedimento
temporal funcional al flujo menstrual, lo cual combinado con
aumento de la produccién de prostaglandinas lleva a un
incremento de contracciones miometriales disrritmicas, sen-
sibilizacién de nervios terminales a prostaglandinas e isquemia
de la pared uterina; sin embargo no se pueden descartar en su
etiopatogenia los factores psicégenos.

Dismenorrea secundaria

Se denomina dismenorrea secundaria cuando hay causa
orgénica responsable del dolor. Muchas veces el dolor es
unilateral, y el comienzo es después de la menarquia.

a.Endometriosis: Esla presenciade focos endometriales
ectdpicos, ya sea en fondo de saco de Douglas, en ovarios o
en superficie posterior de ligamento ancho y mds raramente
en sitios como sigmoide, intestino delgado, etc.

Estos focos pueden o no ser pigmentados.

Cerca del 40% de los focos ectépicos permanecen sin
sintomatologia, pero en los casos manifiestos el principal
sintoma es el dolor en forma de dismenorrea o sindrome de
tensién premenstrual, con exacerbacién durante la fase
menstrual y dolor continuo con o sin exacerbacién menstrual.

b. Adenomiosis: Es la presencia de endometrio en el
miometrio.

Se encuentra en el 3-8% de los especimenes de
histerectomias; el S0% de las pacientes estdn en la Sa. década

3).
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La sintomatologia mds coriin es la presencia de
monometrorragias y dismenorrea, pero ambos sintomas co-
inciden en solamente el 20% (3).

c. Miomatosis: Los miomas son una patologia muy
frecuente después de los 30 afios, rara vez producen
dismenorrea pero cuando lo hacen es por su localizacién
submucosa.

d. Dismenorrea osbtructiva: Puede ser:

Congénita: Por atresia de himen, septum transverso
vaginal, atresia cervical, cuerno rudimentario, titero doble no
comunicado, etc.

Adquirida: Poradherencias intracervicales o adherencias
intrauterinas.

2. Sindrome Mittelschmerz

Es el dolor al momento de la ovulacién y es el motivo de
consulta del 1-3% de las pacientes que asisten a la consulta
ginecoldgica, siendo mds frecuente en edades entre 20-30
afios. El dolor puede ser en una fosa iliaca o en ambas y
también alternadamente.

3. Sindrome de tensiéon premenstrual

Es el nombre de un sindrome vago de un variable nimero
de sintomas que aparecen en forma ciclica 8-14 dias antes de
la menstruacién y desaparece al inicio de ésta.

Sintomas principales son una sensacién de tensién de los
senos y del abdomen; muchas presentan tensién nerviosa,
inestabilidad emocional, ansiedad, depresién e insomnio. Es
mads frecuente alrededor de los 30 afios.

4. Enfermedad pélvica inflamatoria

a. Parametritis crénica: La cervicitis crénica no es
dolorosa pero en algunas instancias provoca dolor pélvico
espontdneo y mds frecuentemente dispareunia profunda.

Se puede sospechar cuando hay dispareunia en las pa-
cientes con cervicitis crénica, dolor a la movilizacién cervi-
cal y pricticamente se hace una prueba terapéutica con
antibidticos y antiinflamatorios.

b. Salpingooforitis crénica.

c. Salpingitis tuberculosa.

5. Desplazamiento uterino

a. Prolapso genital: Usualmente no produce dolor pero
por efecto de la traccién de las diversas estiucturas puede
producir molestias en el abdomen bajo, debido a trastornos
circulatorios por la malposicién.

b. Retroversion fija: Generalmente es secundaria a
entidades que producen adherencias, como la endometriosis
o secuelas de enfermedad pélvica inflamatoria.

c. Retroversién mévil: Usualmente no causa sintomato-
logia, pero algunos casos pueden llevar a dolor intermitente
con o sin dispareunia. El dolor intermenstrual puede
localizarse en el abdomen bajo y/o en regién sacrogliitea; el
dolor generalmente comienza después de un parto o un
aborto. El dolor empeora en el periodo premenstrual y
disminuye o desaparece después del primer o segundo dia
menstrual e igualmente con el reposo.
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6. Dolor ovarico

a. Sindrome de ovario remanente: Puede ser visto en
pacientes a quienes se les ha hecho ooforectomia bilateral,
pero por dificultades casi siempre técnicas han quedado
residuos de ovario como en el caso de extensas lesiones
endometriésicas con amplias adherencias. La laparoscopia
suele ser no muy ttil y sélo se sospecha cuando la paciente
tiene evidencia de secrecién estrogénica que persiste des-
pués de dar corticoides, para suprimir la secrecién de
androstendiona adrenal y su conversién periférica a
estrogenos. El tratamiento suele ser una excisién meticulosa
del tejido ovérico residual.

b. Ooforitis escleroquistica: Este es un sindrome descri-
to por autores franceses que describe con dolor en fosa iliaca
uni o bilateral, ciclos menstruales irregulares y uno o dos
ovarios agrandados. Hoy ha sido denominada esta entidad
distrofia ovérica dolorosa.

c. Ooforitis, periooforitis crénica

d. Tumores ovaricos: Generalmente los tumores ovaricos
benignos no son dolorosos a menos que sufran alguna com-
plicacién como torsién, hemorragia intraquistica; e igual
sucede con los tumores malignos aunque éstos ultimos
pueden producir dolor indirectamente cuando el crecimiento
extracapsular interfiere con la funcién de 6rganos adyacen-
tes.

e. Sindrome de ovario residual: En casos de
histerectomias donde se dejan in-situlos ovarios puede haber
DPC, conformando el sindrome de ovario residual cuando se
han descartado otras causas; frecuentemente se encuentran al
explorar adherencias pélvicas y periooforitis.

7. Dolor parietal

Puede ser debido a varias causas que irriten los nervios
espinales de los segmentos T7-L1.

El estimulo que provoca dolor puede estar localizado en
las columnas posteriores de la médula espinal, las raices
posteriores y ganglios espinales o nervios periféricos.

El dolor parietal puede ser debido a:

a. Cicatrices quirurgicas: Especialmente transversas
como apendicectomias, nefrectomias, herniotomia o incisio-
nes de Pfannenstiel (al atrapar nervios ileohipogdstricos).

b. Endometriosis: Localizada en la pared abdominal.

c. Hematoma de los rectos: especialmente en pacientes
viejos o que reciben corticoides por largo tiempo.

d. Neuropatia por atrapamiento: Ocasionada porque
en el transcurso de los nervios ileohipogdstrico, quedan
«atrapados», en el sitio donde perforan la fascia y misculos
de la pared abdominal. Esto es raro pero puede verse en las
dltimas semanas del embarazo.

8. Varices pélvicas

El dolor sin patologia obvia es un problema no poco
frecuente en Ginecologia. En Inglaterra de 20971
laparoscopias, 10823 fueron por dolor pélvico, pero debe-
mos anotar que en el 63% de éstas no se encontré patologia
demostrable (4); es por esto, que en el algoritmo diagnédstico
de nuestra clinica de dolor cuando la endoscopia es negativa,
sugerimos estudio venografico, paradescartar vdrices pélvicas
cuya presencia es importante cuando la endoscopia ha sido
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negativa, como lo demuestran los estudios britdnicos al
respecto presentados en el XXIV Congreso Britdnico de
Ginecologia y Obstetricia realizado en 1986.

Esta patologia es més frecuente en pacientes multiparas,
ocasionando dolor pélvico, que aumenta con la bipedestacién
y que mejora con el reposo; al examen fisico el dolor se puede
reproducir al comprimir los puntos ovdricos, localizados en
la unién de 1/3 superior con 2/3 inferiores de una linea
imaginaria que una al ombligo con las espinas ilfacas
anterosuperiores (ver figura No. 5), quiz4 por comprimir la
vena ovdrica (4).

Figura §
LOCALIZACION DE PUNTOS OVARICOS

0: PUNTOS OVARICOS

La histologia de estas venas es similar a la de las varices
de miembros inferiores, encontrando fibrosis de la tinica
media e intima, hipertrofia de la muscular y proliferacién del
endotelio capilar.

Podemos especular 3 posibles etiologias:

1. Mecanismo similar a las vdrices de miembros inferio-
res, como defecto valvular, multiparidad, etc.

2. La segunda posibilidad es que un incremento anormal
del flujo en unaregién con muchas conexiones arteriovenosas,
como la pelvis, puede llevar a un estado de dilatacién venosa
crénica pélvica. Algunos autores sugieren que la congestién
pélvicaes un trastorno del sistema nervioso auténomo pélvico
en pacientes predispuestas psiquidtricamente.

Asisiendo la pelvis un sitio de rdpidos cambios en el flujo
sanguineo, teniendo un mal soporte venoso y con una base de
stress, pueden originarse varicosidades.

Muchas de estas pacientes tienen historia de stress desde
la infancia.

3. Latercera posibilidad, es que resulten de la relajacién
del misculo liso en las paredes de las venas pélvicas, causada
por alguna sustancia vasoactiva atin no identificada. Estos
tres mecanismos pueden actuar individualmente o juntos.

La historia clinica orienta, al igual que el reproducir el
dolor, al comprimir los puntos ovaricos; ocasionalmente en
lalaparoscopia se pueden ver las dilataciones varicosas, en la
ecografia se puede igualmente sospechar, pero el diagnéstico
menos incierto se hace por venografia.
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Hay por lo menos 6 técnicas diferentes de venografia
pélvica pero la menos molesta y mds efectiva es la técnica
transuterina sin compresién abdominal. Se da un puntaje en
la venografia de 1-3, a tres pardmetros: didmetro maximo de
lavenaovdrica, tiempo de desaparicién del medio de contras-
te y el grado de congestién del plejo ovdrico. Un puntaje de
5 o mds es diagnéstico. La sensibilidad de esta prueba es del
91% y tiene una especificidad del 89% (4).

Atn no hay un tratamiento bien establecido, algunos
postulan un tratamiento quirdrgico que varia desde excisién
de las vdrices visibles hasta histerectomia.
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Hay descritos tratamientos farmacolégicos con
progestdgenos o deshidroergotamina, ésta tdltima por efecto
en el lado arterial del drbol vascular; aunque también es de
anotar que antagoniza la 5 hidroxitriptamina lo cual puede
explicar en parte su accién analgésica, ademds es agonista de
receptores adrenérgicos (5). Como ya se expuso esta entidad
tiene amplias bases psicosomaticas, por lo cual la psicoterapia
puede ser gran coadyuvante terapéutico.
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