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DOLOR PELVICO GINECOLOGICO

Miguel Angel Arlño Espada"

INTRODUCCION:

"LA FISIOLOGIA NORMAL NO CONOCE EL
DOLOR". DONDE HA Y DOLOR HA Y ENFERME·
DAD. La primera medida en el tratamiento de trastornos
neurológicos es combatir el dolor. En su perenne lucha
con el dolor, la ciencia médica no limita sus afanes a la
farmacología y a las maniobras quirúrgicas. Los esfuer·
zas de la Psiquiatria y afines se han incorporado desde
hace tiempo por largos años en la lucha cotidiana para la
salud. (21). Debido a su ocurrencia común y consecuen­
cias graves, a menudo, las infecciones pélvicas se encuen·
tran entre los problemas más importantes encontrados
en la práctica ginecológica. (14) (16).

Con el nombre de anexitis se incluyen los procesos
inflamatorios de la pelvis,. caraterizados por inflamación
de las trompas, los ovarios, el tejido subperitoneal y el
peritoneomismo vecino a estos órganos. Hoy día el tér­
mino de anexitis tiende a sustituirse por el de Enferme­
dad Inflamatoria Pelviana Aguda o Crónica, según el
tiempo de evolución sea mayor de cuatro semanas. Su
etiología es muy variada; la mayoría de las infecciones
observadas en la práctica clínica son bacterianas; pero las
infecciones virales, micóticas y parasitarias pueden ocu­
rrir. El término de Enfermedad Inflamatoria Pélvica es
vago y debería descartarse en favor de una terminología
más específica. (6) (14). Las complicaciones de la infec­
ción pélvica crónica o recurrente incluyen: Hidrosalpinx,
Piosalpinx, Abceso Tubo-ovárico, Adherencias P~lvicas y
el DOLOR PELVICO CRONICO de grado variable. (17).
La Chlamydia Trachomatis en las mujeres, produce sal·
pingitis, cervicitis, enfermedad inflamatoria pélvica yen':
dometritis post-parto. (1 )(9)(10). En salpingitis aguda se
aisla chlamidya en un 36 por ciento de los casos y en
cervix uterino y trompas uterinas en un 30 por ciento
(7)(26).

DOLOR PELVICO DE ORIGEN PSICOGENO.

El Dolor Pélvico (Funcional) Psicógeno, por lo ge­
neral, un trastorno crónico o recurrente, es causado por
conflictos emocionales sin resolver. Las mujeres neurér .
ticas de la edad de 25 a 45 años son las más susceptibles.
(3). Es mucho más común en la sociedad Occidental que
en la Oriental, debido a las actitudes europeas que hacen

• Asistente Espe/;Ial/sta de Glnecologla zy Obstetricia
Hospital Monseñor Sanabria y Cllnlca San Rafael de
Puntarenas.

hincapié en el efecto. (3). La frecuencia en E.U.A. varia
del 5 al 25 por ciento de las pacientes del ginecólogo.
(3)(14)(16). Estas pacientes deben ser referidas al espe­
cialista en Medicina Psocosomática para su tratamiento.
(3)(10)(12)(21 ).

DOLOR PELVICO DE ORIGEN GINECOLOGICO:

Este tipo de dolor es por lo general debido a algún
trastorno pélvico bien definido (3). Es raro antes de la
pubertad y después de la menopausia. Las multrparas son
más afectadas que~as nuliparas. (3) (12).

Alrededor del 25 por ciento de las enfermas gine­
cológicas que se quejan de dorsalgia o lumbalgia las que
tendrán enfermedad genital significativa. Los problemas
ortopédicos, urinarios, del SNC o psiquiátricos explican
la mayorra de las dorsalgias o lumbalgias en las mujeres
(3)(9)(14). En las mujeres, la dorsalgia o lumbalgia pue­
de deberse a cualquiera de las causas siguientes: 1. Trac­
ción o Pulsión sobre peritoneo o las estructuras de sos­
tén de los órganos generadores o piso pélvico (tumores,
ascitis, prolapso uterino). 2. Inflamación del contenido
pélvico: Bacteriana (por ejemplo, peritonitis o salpingi­
ti s) ó qurmicos (debido a yoduros empleados en la sal·
pingograffa o al liquido de algún quiste dermoide). 3.
Invasión de los tejidos pélvicos o del hueso por algún;
tumor o endometriosis. 4. Obstrucción del sistema ge­
nital (estenosis cervical). 5. Torsión oconstriccion de las
vísceras pélvicas (ovario sumergido en adherencias, quis­
tes de ovario torcido). 6. Congestión de los genitales in­
ternos (turgencia del útero en retroversión, dorsalgia ó
lumbalgia durante la mestruación. 7. Tensión Psíquica
(ansiedad, depresión). (3)(16)(18)(20)(22)(23). la mO­
yoria de las enfermas con dorsalgia o lumbalgia presen·
tan un dolor referido; pero la extensión carcinomatosa a
la columna vertebral causa dolor directo. La irritación de
los nervios anormales desde el sitio del trastorno a la ca­
lumna dorso-Iumbar a través del sistema simpático resul­
tan responsables. La dorsalgia o lumbalgia también pue­
de ser provocado por una cervicitis asociada a Iinfangitis
y neuritis que pueden afectar los ligamentos uterosacros.
(2)(3)(21). 8. La Endometriosis es la presencia de endo­
metrio funcional proliferativo fuera del útero; habitual·
mente en pelvis, aunque puede ocurrir en otras partes del
cuerpo. El endometrio ectópico provoca dolor pélvico y
a veces esterilidad. (3)(4)(8). 9. El Colon Irritable, en
nuestro medio, paroximadamente el 70 por ciento de la
consulta de Gastroenterología, hospitalaria y privada,
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corresponde a trastornos funcionales en su gran mayoría
de COLON E INTESTINO DELGADO. Por tanto, se
trata de uno de los cuadros clínicos más frecuentes. Un
Dolor Pélvico Crónico con punto de partida sigmoideo

puede confundir en la mujer con patología ginecológica
como quistes de ovario torcidos, parametritis y mebara­
zas extrauterinos. (5)(13).

DIFERENCIACION DEL DOLOR ORGANICO OEL PSICOGENO

OOLOR ORGANICO DOLOR PSICOGENO

TIPO Agudo. Espasmódico Intermitente. Sordo. Contínuo.

MOMENTO DE
APARICION

En cualquier momento. Puede despertar a la
paciente.

Usualmente se insinua horas más tarde del
despertar, cuando emergen las presiones de
las obligaciones sociales.

IRRADIACION Sigue vias nerviosas definidas. Sigue vfas caprichosas o no observa irradia­
ción.

LOCALIZACION Se localiza en zonas dolorosas a la presión, típicas. Variable, errática generalizada.

PROGRESO Pronto empeora o mejora. Permanece invariable por semanas, meses o
años.

PRUEBAS PROVO·
CATlVAS

Con frecuencia es reducible o aumentado por
pruebas o maniobras, pero no por estado de
ánimo.

No es estimulado o acentuado por la explo­
ración como lo es por las relaciones jnter~

personales.

ESOUEMA TOMADO DEL LIBRO BENSON (3).

MATERIAL YMETODOS: RESULTADOS:

El resultado de este estudio se resume en las si·
guientes tablas.

Estos resultados concuerdan con la literatura inter­
nacional de que el dolor pélvico es más frecuente en la
mujer casa que en la soltera. (3) (12).

Estado Número de Pacientes

Casadas 202

Solteras y
Unión libre 98

6,67

67,33

32,67

Porcentaje

Porcentaje

20

Número de Pacientes

TABLA No. 2

EDAD DE LAS PACIENTES

Años

14 a 19

TABLA No. 1

ESTADO MARITAL

Se revisaron 300 laparoscopias diagnósticas efec­
tuadas en el hospital Monseñor Sanabria de Puntarenas,
bajo anestesia general, inspeccionando los órganos pélvi·
cos utilizando un telescopio iluminado e introducido a
través de una pequeña incisión infraumbilical hasta llegar a
la cavidad abdominal distendiendo a su vez dicha cavidad
con dos litros de gas CO manteniendo al paciente en
posición ginecológica. (8¡f12). Como contraindicaciones
absolutas para hacer una laparoscopia se tomaron los
siguientes puntos: 1. Enfermedad cardiorespiratoría. 2.
Peritonitis generalizada. 3. lIeos. 4. Hernia diafragmática
u osteotomía. Como contraindicaciones relativas: lo
Cirugfa previa abdominal. En general, la mortalidad de
la laparoscopla diagnóstica, es del 11 por mil y la inci­
dencia de laparotom ía por complicacíones intrabdomi­
nales es del 8.5 por mil. (15)(17). En nuestro estudio no
se' encontró mortalidad y solamente se efectuaron un
3,33 por mil de paparotom(as por sangrados intraabdo­
minales tronsoperatorios. Las complaciones durante las
laparoscop(as pueden ocurrir por: anestesia; inadecuada
insuflación de gas COZ (menos de 2 litros) o perforación
de v(sceras o vasos que producen hemorragias. (3)(15).
Enfisema subcutáneo puede producirse si ellaparoscopio
por error fue dejado en pared abdominal y fue conecta­
do el paso de C02' La crepitación de la pared abdominal
nos hará el diagnóstico.
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20a 30
31 a40
41 a 50
51 a60

152
101
26

1

50,66
33,67
8,67

10,33

1. Mínimo de gestas:
2. Máximo de gestas:
3. Promedio de gestas:
4. Total de embarazos:

o
15

2,51
752

1. Edad mínima observada:
2. Edad máxima observada:
3. Promedio de edades:

14 años.
53 años.
29,58 años. TABLA No. 4

TIEMPO DE PADECER EL DOLOR

Número de Pacientes Porcen18je

TABLA No. 3

NUMERO DE GESTAS

Ge.tas

o
1 a3
4a7
8 a 12
13 a 16

61
156
72
8
3

20,33
52,00
24,00

2,67
1,00

Año. Número de Paeiente.

De 1 mesa 1 año 103
De 2 años a 3 años 133
De 4 años a 6 años 46
0e7 añosa 18 años 18

1. Tiempo mínimo de padecer el dolor:
2. Tiempo máximo de padecer el dolor:
3. Promedio:

Porcentaje

34,34
44,33
15,33

6,00

3 meses.
18 meses
2,85 años.

TABLANo.5

RESULTADOS OBJETIVOS EN 300 LAPAROSCOPIAS POR DOLOR PELVICO

TIPO DE PATOLOGIA No. de Paciente. Porcentaje

33,66
7,34
6.,67
3,67
3,67
2,33
2,00
1,67
1,33
0,66

37

101
22
20
11
11

7
6
5
4
2

111Enfermedad inflamatoria
Pólvica Crónica
Sin patología pélvica objetiva
Retroversión uterina fija
Varicocele pélvico
Adherencias pélvicas post-cirugía
Míomatosis uterina
Endometriosis pélvica
Tumor de ovario de más de 6 cm.
Hidrosalpingilis
Poliquistosis ovárica
Tuberculosis genital
NOTA:
En estl tabla se exponen los hallaz¡os encontrados, pero esto no significa que la patolog(a
observada sea sJempre Ja Colusante del dolor ~lvIco crónlcoj pueden existir otras causas
no visibles. (7)(24). a). De los 11 casos de adherencias ~lvIcas, nueve pacientes too(an ce·
!áreas previas; una apendlcetom(a y otra wlplnpctom(a. b}. Los QSOS de endometrlosis
pllvIc¡ fueron comprobados por biopsia. e). De los 101 casos de pacientes sin Espástlca.
(5)(13). Un caso de estenosis cervical y un caso de DI U Impactado. (11). e). En los casos
do Tubotculosl.gonltal .. oncon"6 cultivo positivo. (19)(20)(22).

CONCLUSIONES:

1. La consulta por dolor pélvico gín~ico en
el Hospital Moseñor Sanabria es similar (25 por cien­

to) reportada por autores norteamericanos. (3) (14)(16).
2. La principal patología observada fue la Enfermedad
Inflamatoria Pólvica Crónica que cada vez tiene más rela­
ción con la Chlamydia Trchomatis. (1)(9)(10). 3. Se re­
comienda el uso rutinario de la laparoscopia diagnóstica
en el dolor pólvico crónico ya que en nuestro estudio se
halló un 66,34 por ciento de patología pélvica. 4. En el

estudio de dolor pélvico croRlco deberá tenerse siempre
pendiente otras causas diferentes a las ginecológicas co­
mo problemas urológicos, ortopédicos, gastroenterol6­
gicos, psicO"somáticos, etc.

RESUMEN:

El presente trabajo corresponde a un análisis de
300 (aparoscopias diagnósticas por Dolor Pólvico Cróni­
co en el Hospital Monseñor Sanabria de Puntarenas. La
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dolencia se presenta con más frecuencia en la mujer casa·
da en un 67,33 por ciento. Se observó con más frecuen·
cia en mujeres de 20 a 40 años en un 84,33 por ciento.
El Dolor Pélvico Crónico fué menos frecuente en nulípa·
ras y en mujeres post·menopausicas. Se detectó mayor
porcentaje de dolor pélvico en mujeres con 1 a 3 gestas y
muy poco en mujeres grandes multíparas. El 78,67 por
ciento de estas pacientes sufr(a de dolor pélvico de 1 a 3
años. La principal patología observada fue la Enfermedad
Inflamatoria Pélvica Crónica en un 37 por ciento. No sé
encontró patología pélvica en el 33,66 por ciento de los
casos. Un 7,34 por ciento tenían retroversión uterina
fija. El varicocele pélvico estuvo presente en un 6,67 por
ciento. Se observaron adherencias pélvicas post-cirugía en
un 3,67 por ciento.
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SUMMARY:

This study was designed to investigate 300 cases of
Diagnostic Laparoscopies in female patients with Chro­
nic Pelvic Pain in lhe Hospital Monseñor Sanabria of
Puntarenas. Costa Rica.

In this review we find out mat women were
marríed, 67,33..

The hight incídeneo is between 20 and 40 years,
84,33... ehronic Pelvic Pain is rare in nuliparous and
post- menopausic patients; it was more frequent in one
to lhree pregnancies, 52,00.. and the pain is less frequently
aYer tour pregnancies.

Evolution of the disease was of 1 to 3 years,
78,67... Chronic Pelvic Inflamatory Disease was lhe
principal finding by laparoscopy, 37,00...

Diagnostic laparoscopies did not reveal any patho­
logy in 33.66...

Attached uterine retroversion was found in 7,34...
Pelvic varicose veins was present in 6,67 "of cases, and
pelvic adherences post-surgery were found in 3,67...


