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INTRODUCCION:

“LA FISIOLOGIA NORMAL NO CONOCE EL
DOLOR"”, DONDE HAY DOLOR HAY ENFERME-
DAD, La primera medida en el tratamiento de trastornos
neurologicos es combatir el dolor, En su perenne lucha
con el dolor, la ciencia médica no limita sus afanes a la
farmacologia y a las maniobras quiriirgicas, Los esfuer-
zos de la Psiquiatria y afines se han incorporado desde
hace tiempo por largos afos en la lucha cotidiana para la
salud, (21). Debido a su ocurrencia comin y consecuen-
cias graves, a menudo, las infecciones pélvicas se encuen-
tran entre los problemas mds importantes encontrados
en la prictica ginecologica. (14) (16).

Con el nombre de anexitis se incluyen los procesos
inflamatorios de la pelvis, caraterizados por inflamacion
de las trompas, los ovarios, el tejido subperitoneal y el
peritoneomismo vecino 2 estos érgancs. Hoy dia el tér-
mino de anexitis tiende a sustituirse por el de Enferme-
dad Inflamatoria Pelviana Aguda o Crénica, segin el
tiempo de evolucidn sea mayor de cuatro semanas. Su
etiologia es muy variada; la mayoria de las infecciones
observadas en la prictica clinica son bacterianas; pero las
infecciones virales, micoticas y parasitarias pueden ocu-
rrir. £l término de Enfermedad Inflamatoria Pélvica es
vago y deberia descartarse en favor de una terminologia
mis especifica. {6) (14). Las complicaciones de la infec-
¢idn pélvica cronica o recurrente inciuyen: Hidrosalpinx,
Piosalpinx, Abceso Tubo-ovirico, Adherencias Pélvicas y
el DOLOR PELYICO CRONICO de grado variable. (17).
La Chlamydia Trachomatis en las mujeres, produce sai-
pingitis, cervicitis, enfermedad inflamatoria pélvica y en-
dometritis post-parto. {1}{3)(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 {Funcicnal) Psicdgeno, por lo ge-
neral, un trastorno cronico o recurrente, es causado por

conflictos emocionales sin resolver. Las mujeres neurd- -

ticas de la edad de 25 a 45 afios son las mds susceptibles.
(3). Es mucho mas comiin en la sociedad Occidental que
en la Oriental, debido alasactitudes europeas que hacen

* Asistente Espéiialista de Ginecologlfa zy Obstetricia
Hospital Monsefior Sanabria y Clinfca San Rafael de
Puntarenas,

hincapié en el efecto, {3). La frecuencia en E,U.A. varia
del § al 25 por ciento de las pacientes del ginecdlogo.
(3)(14)(16). Estas pacientes deben ser referidas al espe-

cialista en Medicina Psocosomdtica para su tratamiento.
(3)(10}(12)(21).

DOLOR PELVICO DE ORIGEN GINECOLOGICO:

Este tipo de dolor es por 1o general debido a algln
trastorno pélvico bien definido (3), Esraro antes de la
pubertad y después de la menopausia. Las multiparas son
més afectadas queslas nulfparas. {3) (12).

Alrededor del 25 por ciento de 1as enfermas gine-
coldgicas que se guejan de dorsalgia o lumbalgia las que
tendrin enfermedad genital significativa. Los problemas
ortopédicos, urinarios, del SNC o psiquiitricos explican
la mayorfa de las dorsalgias o lumbalgias en {25 mujeres
{3){9)(14). En las mujeres, Ia dorsalgia o lumbalgia pue-
de deberse a cualquiera de las causas siguientes: 1. Trac-
cion o Pulsion sobre peritoneo o las estructuras de sos
tén de los drganos generadores o piso pélvico (tumores,
ascitis, prolapso uterino), 2. Inflamacién del contenido
pélvico: Bacteriana {por ejemplo, peritonitis o salpingi-
tis) & quimicos (debido a yoduros empleados en la sal-
pingograffa o al Ifquido de a'gdn quiste dermoide). 3.
Invasién de los tejidos pélvicos o del hueso por algirs
tumor o endometriosis. 4, Cbstruccién del sistema ge-
nital {estenosis cervical), 5. Torsién oconstriccion de fas
visceras pélvicas {ovario sumergido en adherencias, quis~
tes de ovario torcido). 6. Congestion de los genitales in-
ternos (turgencia del tero en retroversion, dorsalgia 6
lumbalgia durante la mestruacion. 7. Tension Psiquica
(ansiedad, depresion). (3){16)(18)(20)(22}{23). la ma
yorfa de las enfermas con dorsalgia o lumbalgia presen-
tan un dolor referido; pero |2 extensién carcinomatosa a
la columna vertebral causa dolor directo. La irritacion de
los nervios anormales desde el sitio del trastorno a ia co-
lumna dorso-lumbar a través del sistema simpdtico resul-
1an responsables, La dorsalgia o lumbalgia también pue-
de ser provocado por una cervicitis asociada a linfangitis
y neuritis que pueden afectar los ligamentos uterosacros.
(2){3}(21). B. La Endometriosis es |a presencia de endo-
metrio funcional proliferativo fuera del ftero; habitual-
mente en pelvis, aunque puede ocurrir en otras partes del
cuerpo. El endometrio ectdpico provoca dolor pélvico v
a veces esterilidad. (3)(4)(8). 9. E! Colon Irritable, en
nuestro medio, paroximadamente el 70 por ciento de la
consulta de Gastroenterologia, hospitalaria y privada,
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corresponde a trastornos funcionales en su gran mayoria
de COLON E INTESTING DELGADO, Por tanto, se
trata de uno de los cuadros ¢linicos mds frecuentes. Un
Dolor Pélvico Crénico con punto de partida sigmoideo

puede confundir en 1a mujer con patologia ginecoldgica
como quistes de ovario torcidos, parametritis y mebara-
zos extrauterinos. {3H13)

DIFERENCIACION DEL DOLOR DRGANICO DEL PSICOGEND

DOLOR ORGANICO DOLOR PEICOGEND

TPO Agudo. Espasmodico Intermitente. Sordo. Continuo,

MOMENTO DE En cualquier momento. Puede despertar a la tisualmente se insinua horas mds tarde del

APARICION paciente, despertar, cuando emergen 1as presiones de
las obligaciones sociales.

{RRADIACION Sigue vias nerviosas definidas. Siguevias caprichosas o no observa irradia-
cion,

LOCALIZACION Se localiza en zonas dolorosas a fa presion, tipicas, Variable, erritica generalizada.

PROGRESC Prento ermpeora o mejora, Permanece invariabie por semanas, meses 0
ahos.

PRUEBAS PROVO- Con frecuencia es reducible o aumentado por No es estimulade o acentuado por la explo-

CATIVAS pruebas o manicbras, pero no por estado de racién como o es por las relaciones inter-

animo.

ESQUEMA TOMADQ DEL LIBRO BENSON {3).

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 300 laparoscopias diagnésticas efec-
tuadas en el hospital Monsefor Sanabria de Puntarenas,
bajo ansstesia general, inspeccionando los Grganos pélvi-
cos utilizando un telescopio iluminado e introducido a
travesde una pequefia incisidn infraumbilical hasta llegar a
fa cavidad abdominal distendiendo a su vez dicha cavidad
con dos litros de gas CO, manteniendo al paciente en
posicion ginecolbgica. (8){12). Como contraindicaciones
ahsolutas para hacer una laparoscopia se tomaron los
siguientes puntos: 1. Enfermedad cardiorespiratoria, 2.
Peritonitis generalizada, 3. leos. 4. Hernia diafragmitica
u osteotomia. Como contraindicaciones refativas: 1,
Cirugfa previa abdominal. En general, la mortalidad de
la laparoscoplia diagndstica, es del 11 por mil ¥ 1a inci-
dencia de taparotomia por complicaciones intrabdomi-
nales es del 8.5 por mil. {15}{17}). En nuestro estudio ho
se’ encontrd mortalidad v solamente se efectuaron un
3,33 por mil de paparotomias por sangrados intraabdo-
minales tronsoperatorios. Las complaciones durante las
laparoscopfas pueden ocurrir por: anestesia; inadecuada
insuflacién de gas COp {menos de 2 litros} o perforacion
de visceras o vasos que producen hemorragias. {3){15}.
Enfisema subcutineo puede producirse si &l laparoscopio
por error fue dejado en pared abdominal y fue conecta-
do el paso de CO7. La crepitacion de la pared abdominal
nos hara e} diagnostico.

personales,

RESULTADOS:

El resultado de este estudic se resume en las si-
guientes tablas,

TABLA No. 1
ESTADO MARITAL

Estado Niamero de Pacisntas Porcentaje
Casadas 202 67,33
Salteras y

Unidn Libre 98 32,67

Estos resuitados concuerdan con fa literatura inter-
nacional de que el dofor pélvico es mds frecuente en la
mujer casa que en la solttera, (3} (12,

TABLA No. 2

EDAD DE LAS PACIENTES
Afos NGmero da Pacientes Porcentaje

14219 20 6,67
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20a 30 152 50,66
3tadd 101 33,67
41a 50 26 8,67
51 a 60 1 10,33

1. Edad minima observada: 14 afos.
2. Edad mixima observada: 53 afios.

1. Minimo de gestas: 0
2. Médximo de gestas: 15
3, Promedio de gestas: 2,51
4. Total de embarazos: 752

3. Promedio de edades: 29,58 afios, TABLA No 4
TIEMPO DE PADECER EL DOLOR
TABLA No. 3 Afos Nimerc de Pacientes  Porcentaje
NUME GESTA
UMERO DE GESTAS De 1 mesal afio 103 34,34
De 2 afios a 3 afios 133 4433
Gestas Ni de Pacient p ta} De 4 afios a & afios 46 15,33
* mero ae Factentar oresntaie De 7 afios a 18 afos 18 6,00
0 61 20,33 ..
1 a3 156 52,00 1. Tiempo minimo de padecer ¢l dolor: 3 meses.
4a7 72 24 00 2. Tiempo miximo de padecer el dolor: 18 meses
8212 8 267 3. Promedio: 2,85 afios.
13a16 3 1,00
TABLA No. 5

RESULTADOS OBJETIVOS EN 300 LAPAROSCOPIAS POR DOLOR PELYiICO

TIPO DE PATOLOGLA

Enfermedad inflamatoria
Pélvica Crénica

Sint patologia pélvica objetiva
Retroversidn uterina fija
Varicocele pélvico

Adherencias pélvicas post-cirugia
Miomatosis uterina
Endometriosis pélvica

Tumor de ovario de mds de § cm.
Hidrosalpingitis

Poligquistosis ovarica
Tubercilosis genitat

NOTA:

Na. cla Paciantes Porcantaie
111 37
101 33,66

22 7,34
20 6.,67
11 3,67
11 367
7 2,33
[ 2,00
5 1,67
4 1,33
2 0,66

En osta tabla se exponen los hatlazgos encontrados, pero esta no significa que 1a patologla
observada sea slempre la causante del dolor pélvico crénico; pueden existir otras causas
no visibles, {7H24), a}. De los 11 casos de adherencias péivicas, nueve paclentes tonfan ce-
sireas previas; una apendicetomfa v otra saliplngectomfa. bl. Los casos de endometriosis
Fll\riu fuaron comprobados por blopsia. ¢). De Jos 101 casos de paclentes sin Espistica

5){13). Un caso de estenosis cervical y un caso de DIU impactado, (11}, e). En Jos casos
de Tuberculosls genital se encontrd cultive posttive. {191{20}{22).

CONCLUSIONES:

1. La consulta por dolor pélvico ginecadigico en

el Hospital Mosefor Sanabria es similar {25 por cien-
to) reportada por autores norteamericanos. (3) (14)(16).
2, La principat patologla observada fue la Enfermedad
Inflamatoria Pélvica Crénica que cada vez tiene miés rela-
cién con fa Chlamydia Trchomatis, (1){9}(10). 3. Se re-
comienda el uso rutinario de la laparoscopia diagnostica
en el dolor pélvico crénico ya que en nuestro estudio se
hallé un 64,34 por ciento de patologia pélvica. 4, En el

estudio de dolor pélvico cronico deberd tenerse siempre
pendients otras causas diferentes a las ginecolégicas co-
mo problemas urologicos, ortopédicos, gastroenterold-
gicos, psice-somdticos, etc.

RESUMEN:
El presente trabajo corresponde a un anilisis de

300 laparoscopias diagndsticas por Dolor Pélvico Croni-
co ¢n ef Hospital Monsefior Sanabria de Puntarenas, La
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dofencia se presenta ¢con mds frecuencia en la mujer casa-
da en un 67,33 por ciento, Se cbservé con mds frecuen-
cia eh mujeres de 20 2 40 afios en un 84,33 por ciento.
Ef Dolor Pélvico Crénico fué menos frecuente en nulfpa-
ras y en mujeres post-menopausicas, Se detectd mayor
porcentaje de dolor péivico en mujeres con 1 a 3 gestas v
muy poco en mujeres grandes multiparas, £ 78,67 por
ciento de estas pacientes sufria de dolor pélvicode 123
afios. La principat patologia observada fue 1a Enfermedad
Inflamatoria Pélvica Cronica en un 37 por ciento. No sé
encantré patologia pélvica en el 33,66 por ciento de los
casos, Un 7,34 por ciento tenian retroversion uterina
fija. El varicacele pélvico estuvo presente en un 6,67 por
ciento, Se observaron adherencias péivicas past-cirugia 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 the Hospital Monsefior Sanabria of
Puntarenas. Costa Rica.

In this review we find out that women were
married, 67,3%%

The hight incidence is between 20 and 40 years,
84,33%. Chronic Pelvic Pain israre in nuliparous and
post- menopausic patients; it was more frequent in one
to three pregnancies, 52,00% andthe pain is less frequently
aver four pregnancies.

Evolution of the disease was of 1 to 3 vears,
78,67%. Chronic Pelvic Inflamatory Disease was the
principal finding by iaparoscopy, 37,00%.

Diagnostic laparoscopies did not reveal any patho-
fogy in 33.66%.

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




