DOLOR PELVICO CRONICO

SUSANA GARCIA DE RUEDA™

RESUMEN

Sepresentaunarticulo de revision sobre el DolorPélvico Crénico(DPC) enel cual se hace énfasis enlasemiologiadel dolor
ginecologico,laneuroanatomia, neurofisiologia, epidemiologiay clasificacion por causas. Se resaltan aspectos de interés sobre
dismenorrea primaria endomefriosis, adherencias, congestion pélvicay dolorno ginecolégico.

Seexponede manera planeadaelenfoque dela paciente con DPCy laaltemativa detratamientosegunla causa.
Larevisionconcluye resaltando 5 aspectos fundamentales en el manejo: énfasis enel manejode lahistoria, respetoy gentileza
duranteelexamen agilidad paraencontrarsoluciones, mangjointerdiseiplinario yabordaje quinirgicoen situacionesbién definidas.

ABSTRACT

Itis presented an articleof revision about cronic pelvic pain(CPP), whereismade enphasison semiology of ginecologic pain, the
neuroanatomy, neurophisiology, epidemiology, clasification by causes. Itis stood outaspectsabout interestabout primary
dismenorrea.endometriosis. adherences. pelvic congestionand nonginecologic pain.

Itisexposed inaplaned way the managementof'the patient with CPP andthe alternative of treatment according to the cause.
Thisstudyis finished doing importanceto Simportant points:enphasisin history, politenessduring the patient examination, agility to

found solutions,and surgerymanagementindefined cases.
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INTRODUCCION

Desde hace 2 6 3 millones de afios, cuando se inicia

¢l desarrollo del cerebro humano, ha estado presente

esa sensacion molesta queaflije, quecausa sufrimiento
v desanima.

El dolor amenaza desde que nacemos hasta que
morimos. No tiene diferencias de clase, raza o
posicion. Es producto de nuestra actividad cerebral.
Es organico y siquico. Es una experiencia unica. Es
personal.

La Asociacion Interacional formada para su estudio
viene intentando definirlo hace 10 o 15 afios. Una
traduccion hecha del francés en 1983 por el doctor
Juan Mendoza Vega, dice: “Experiencia emocional
y sensacion desagradable, producida por una amenaza
real o potencial contra la integridad fisica o descrita
en términos de tal amenaza™. "’

* MD. Gineco-Obstetra Universidad de Antioquia. Docente
Departamento de Gineco-Obstetricia. Facultad de Salud. Universidad
Industrial de Santander.

El énfasis esta en la parte no tangible. La amenaza
real y la posibilidad de dafio. Y eso debera producir
experiencia emocional. El dolor tiene una cualidad
aversiva que lo diferencia de otras experiencias
sensoriales tales como la vista, la audicion o el tacto.
La sensacion de dolor estimula al organismo para
miciar una actividad que termine con €l: por tanto el
dolor tiene componentes motivacionales v de
conducta. Es amigo y es enemigo. Amigo en el
sentido de que constituye la primera sefial de alarma;
enemigo porque puede existir dolor intenso, agobiante,
real, sin que aparczca lesion tisular que le dé soporte;
de ahi el concepto, sobre todo en dolor crénico, de
incluir aspectos no organicos en su estudio.

Hasta 1965 cuando Wall y Melzack plantearon su
compleja teoria de las compuertas de control a nivel
medular, el tratamiento del dolor podia ser obra deun
solo profesional; desde entonces se da razon a
Aristételes y la “Pasion del alma”™ se ha convertido
en un problema multifacético que puede afectar al
ser humano y que requiere para su comprension, el
enfoque desde varias disciplinas. Esta caracteristica
hizo nacer a las Clinicas de dolor , donde el conjunto
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de diferentes profesionales miran al paciente como
un ser bio-psico-socio-cultural para entender los
mecanismos conscientes y subconscientes que
contribuyen a dibujar el cuadro de dolor.

Es urgente que en nuestro medio el médico se forme
con la conviccion de que el dolor es algo de mucha
importancia y que debemos manejarlo integralmente.
Por tal razén quiero que analicemos algunos aspectos
del dolor en nuestra especialidad.

DEFINICION

Seguin la Dra. Jean Jackson'” | Antropdloga de Mas-
sachusetts, el dolor puede ser real cuando existe una
causa organica en su origen; o no-real (la locura del
dolor) y en este caso puede ser imaginario (histérico,
hipocondriaco, alucinatorio) o somatizado:;dolor que
fue real en un principio pero convertido en ganancia
primaria, secundaria o terciaria. Otro grupo bien
diferente al real o no real, es el dolor fingido, aquel
que nunca existid pero se imitan conscientemente
sus sintomas para engafiar. Descartada esta ultima
posibilidad, el dolor es para el médico lo que el
paciente dice que es.

Cuando hablamos de dolor agudo, generalmente
tenemos un problema de corto tiempo de evolucion,
tal vez horas, dias o pocas semanas y a cuyo
diagnéstico etiologico se llega mas rapido, lo cual
permite encontrarle una solucién efectiva.

El dolor cronico es parte de un sindrome; es la
manifestacion de un problema, mas que el problema
en si; tiene un tiempo de evolucion superior a 6
meses y su precision etioldgica en algunas ocasiones
no se consigue. Se acompaiia de respuestas
fisiologicas, neurologicas, de comportamiento v
afectivas que difieren de las del dolor agudo.

SEMIOLOGIA

En dolor cronico ginecoldgico las caracteristicas de
localizacion, irradiacion, intensidad y relacion conel
ciclo ofrecen gran ayuda para definir su etiologia.
Puede estar localizado en la zona ventral, por debajo
de las espinas iliacas anterosuperiores; o
dorsalmente, en la mitad superior del sacro y los
gluteos. Es central si se origina en ttero, cérvix,
ligamentos uterosacros y/o fondo de saco posterior;
o lateral, si es de los anexos.
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El que procede del utero tiende a irradiarse a la parte
anterior del muslo, rara vez a la cara interna del
mismo y nunca a la parte posterior. La irradiacion
hacia el abdomen superior no tiene naturaleza
ginecologica, a menos que la lesion se haya salido de
la pelvis o en su crecimiento haya comprometido
otras estructuras.

El dolor que aparece en mitad de ciclo. recuerda la
ovulacion; si es mas fuerte en fase premenstrual y
disminuye de intensidad al comenzar lamenstruacion.
puede ser ocasionado por parametritis o por
retroversion. El que tiene un comienzo premenstrual
y gradualmente se hace mas severo hacia el final del
periodo es sugestivo de endometriosis.”?’ La
coincidencia de dolor ventral v dorsal sugiere una
enfermedad intrapélvica, pero si el dolor se siente en
laespalda y noen el abdomen inferior, probablemente
no lo sea 19,

El dolor cronico ginecologico, se alivia en posicion
horizontal y se empeora con el aumento de Ia presion
intra-abdominal o los saltos: los movimientos del
tronco no lo agravan y no produce rigidez de la
columna vertebral 9.

El dolor visceral tiene 2 componentes: el verdadero
y el referido. El verdadero es difuso y profundo v no
se asocia con hiperalgesia cutanea; el referido es
bien localizado v superficial v se aprecia en el
dermatoma del segmento del cordon espinal que
inerva la viscera comprometida.

NEUROANATOMIA Y NEUROFISIOLO-
GIA DEL DOLOR PELVICO

La sensibilidad dolorosa de la pelvis es consecuencia
de estimulos transmitidos por fibras delgadas
mielinicas v amielinicas (A-delta v C) que pueden
seractivadas enestructuras somaticas (piel, musculos.
fascia, mesenterio, peritoneo parietal, genitales
externos, ano, uretra, huesos, articulaciones) o en
estructuras viscerales (utero, trompas. ovario,
intestino, recto y vejiga). Estos estimulos incluyen:

1) Distension o contraccidn muscular -anormal de
visceras huecas (trabajo de parto);

2) Estiramento repentino de capsula de 6rganos
solidos (rotura quiste hemorragico):

3) Hipoxia o necrosis de visceras (degeneracion
letomioma);
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4) Produccion de sustancias analgésicas 0 algogenas
(prostanoides en dismenorrea);

5) Irritacion quimica de terminaciones nerviosas
viscerales (liquido sebaceo teratoma roto);

6) Compresion rapida de ligamentos O vasos;

7) Inflamacion (anexitis)"".

Unmodelo sencillo® puede serusadopara demostrar
la fisiologia de la sensacion dolorosa. Este modelo
consta de: sistemanervioso periférico, medula espinal
y cerebro. Enla periferia hay estructuras somaticas
(piel, musculo, peritoneo parietal) que contienen
nociceptores y estructuras viscerales (organos,
peritoneo visceral) que poseen mecanorreceptores.

Los moduladores neurohumorales periféricos son
las prostaglandinas, leucotrienos, sustancia P, péptido
intestinal vasoactivo (VIP), bradiquinina, ¢ histamina;
de su presencia dependela intensidad de la sensacion
dolorosa.

La medula gspinal, en particular el asta dorsal, es
asiento de importantes mecanismos tales como
exitacion, inhibicion, convergencia y amplificacion
de estimulos. El dolor puede modificarse a través de
ordenes cerebrales (sistema de control descendente)
o de-impulsos motores eferentes. por medio de
neuropéptidos (endorfina, serotonina, sustancia Py
VIP).

El tercer componente del modelo, el cerebro, aunque
no tiene un centro de dolor especifico, tiene vias
centrales y regiones cerebrales diferentes para los
componentes sensorial y afectivo de Ja respuesta de
dolor. La sensacion de dolor se modifica por
neurotransmisores como la norepinefrina ¥y
serotonina que lo amortiguan.

Existe también un sistema analgésico endogeno que
produce endorfinasy nor-endorfinas. El componente
sensorial afectivo del cercbro puede afectarse por
experiencias previas, condicionamiento, temor.
depresion y ansiedad.

EPIDEMIOLOGIA

Se calcula que 2 2 10% de las mujeres que asisten
a consultorios de ginecologia, lo hacen por DPC. La
edad promedio de consulta es de 27 a 34.3 afios. El
55-71% de las pacientes con DPC, han tenido al
menos 1 hijo v 44-87% son casadas*®.

En promedio, 10 a 35% de las 1aparoscopias
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practicadas en USA son para diagnosticar DPCE.
Sin embargo, la Asociacion Americana de
Laparoscopistas Ginecologos encuesto en 1988 a
sus miembros ¢ inform6 que de 36.928
procedimientos rcalizados, el DPC fucla indicacion
en41% vy la infertilidad en 40%.

Los procedimientos mas comunmente realizados
fue la destruccion de focos de endometriosis, 1a lisis
de adherencias yla aspiracion de quistes de ovario'”.

En Profamilia -Medellin-, el Dr. Garcés' Yencontro
en la laparoscopia hecha a sus pacientes con DPC.
endometriosis en el 19%, adherencias pélvicas en el
14%, sin patologia ginccol(’)gica en el 39%.

El DPC es la indicacion de 10 a 19% de las
Histerectomias en los Estados Unidos, ocupando el
tercer lugar por causa despucs de leiomiomas ¥
sangrado anormal®.

Walker y cols'®, encontraron que las pacientes con
DPC mostraron mayor prevalencia de depresion.
abuso de sustancias, disfuncion sexual, somatizacion
e historia de abuso sexual en la nifez o en la edad
adulta, que las pacientes con una patologia definida.

Las pacientes con DPCy Laparoscopia negativa al
momento de remision, a quienes s¢ les detecta
patologia somatica, son mayores €n edad v tienen
menos tiempo de evolucion de sus sinfomas que las
del grupo sin patologia cvidente (29.9 /26.5afo0s: 16/
29 meses). La coexistencia de sicopatologia s€

presenta en el 33% de todas las pacientes en este
estudio.

Las mujeres con DPC ¥y Japaroscopia negativa, a
quienes no s les detecta patologia somatica, son
mas jovenes, gomatizan mas, han tenido su primera
relacion mas temprano, tienen mas compaferos
sexuales y han sufrido abuso antes de los 20 afios.

En ¢l estudio de Reiter no s¢ encontraron diferencias
entre pacientes con DPCylos controles sin DPC. en
cuanto a menarquia, duracion de ciclos. gravidez.
paridad, aborto inducido. infertilidad. edad del primer
coito; pero si, en duracion de menstruacion (5.5 /
4 4dias). aborto espontanco (33%/ 13%). numero
de compafieros sexuales (5.5% /3 4%) v presencia

de trauma sexual (48% / T%) 2.

CLASIFICACION POR CAUSAS ao)
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Dolor Abdominal Agudo

I.- Complicaciones del embarazo: Aborto, aborto
séptico, embarazo ectdpico, degeneracion de fibro-
mas.

2.- Desérdenes de los anexos: Enfermedad
Inflamatoria Pélvica Aguda (EPI), torsion del anexo.
hemorragia en un quiste, ruptura de un foliculo.
hiperestimulacion ovarica.

3.- Causas No Ginecologicas: Apendicitis,
diverticulitis, obstruccion intestinal, litiasis ureteral,
hematoma del musculo recto abdominal.

Dolor Pélvico Cronico y Recurrente

1.- Dolor Recurrente o Ciclico: Dismenorrea primaria
y secundania, Mittelschmerz, tension premenstrual,
dolor ciclico atipico.

2.- Dolor Cronico de Origen Ginecolodgico:
Endometriosis, adherencias, EPI crénica, sindrome
de congestion pélvica, prolapso genital, retroversion
uterina, dolor ovarico.

3.- Dolor Crénico No Ginecologico: Sindrome de
colonirritable, colitis uicerativa, carcinoma de colon,
diarrea infecciosa, diverticulitis, sindrome uretral,
cistitis, obstruccion ureteral, rifion pélvico, sindrome
mio-fascial.

4.- Dolor Crénico de Causa Sistémica: Porfiria.
migrafia abdominal, Lupus Eritematoso Sistémico.
linfoma, neurofibromatosis.

Aspectos de Interés

En ésta revision no pretendo abordar el tema de
DPC causa por causa. si no que me referiré a
algunos aspectos de interés en Dismenorrea.
Endometriosis, Adherencias Pélvicas. Congestion
Pélvica, Dolor Mio-fascial y Sindrome de Colon
Irmitable.

1.- Dismenorrea Primaria®!13.14)-

Afecta al 50% de las mujeres. Se diferencia de la
secundaria por sus caracteristicas clinicas:

- Surge con los ciclos ovulatorios 6 a 12 meses
después de la menarquia.

- El dolor es tipo célico y se inicia horas antes o al
tiempo con el sangrado.

- Sepercibe en el hipogastrio y fosasiliacas, irradiado
a veces a region sacro-glitea y parte superior
interna de los muslos.

- Su intensidad es mayor el primer dia, variando de
una mujer a otra, desde una sensacion de opresién o
calambre hasta un dolor severo e incapacitante que

obliga a permanecer en cama.

- La duracion es de 48 a 72 horas.

- En ocasiones se acompaifia de sintomas
cardiovasculares -taquicardia, hipotension, mareo,
cefalea, oleadas-, digestivos -nauseas, vomitodiarrea,
distension abdominal, disquesia-.

- El examen fisico no sefiala signos positivos.

En la actualidad se sabe que la mayor produccion de
prostaglandinas (PG), leucotrienos y la disminucion
de prostaciclina, ocasionan contracciones uterinas
potentes, vasoconstriccion notable con isquemia e
hipoxia. que son las responsables del dolor.

El dolor también aparece por disminucién del um-
bral, por la accion de endoperoxidos y PG E-2 y
ademas por aumento en la irritabilidad de los nervios
debida a la accion de bradiquininas e histamina.

Cuando disminuye el nivel de Progesterona durante
la luteolisis, los lisosomas liberan Fosfolipasa A2
generandose Acido Araquidénico vy activandose la
via de la Ciclo-oxigenasa, la cual da origen a las PG.
Los Anti-inflamatorios no esteroides (AINES),
bloquean esta via. En algunas mujeres con
Dismenorrea Primaria se estimula la via de la 5-
Lipooxigenasa y no se presenta aumento de PG sino
de leucotrienos; por lo tanto, a este grupo de mujeres
no les mejora el dolor con AINES.

Para el tratamiento son utiles drogas como:

- Anovulatorios: Eficaces en ¢l 90% de los casos.
conveniente en mujeres que desean planificar. Su
accion benéfica se debe a la disminucion en el
volimen de liquido menstrual, por supresion del
crecimiento de la capa endometrial y por la
anovulacién que ocasionan. Se recomienda dar
minimo por 3 meses; si no hay alivio del dolor se
deberan agregar AINES, y programar para
laparoscopia.

- AINES: Respuesta positiva entre un 70 y 90%. De
cleccion en mujeres que no desean anticonceptivos.
Se deben dar por 2 a 3 dias luego de iniciada la
menstruacion, cada 6 a 8 horas, en forma continua.
En términos de eficacia, la mayoria de los AINES
son comparables.

- Calcioantagonistas: Tienen la capacidad de impedir
el paso de Ca** libre a través de la membrana celular,
por lo cual impide la acciénde las PG. Se ha utilizado
la Nifedipina a dosis de 20 a 40 miligramos por via
oral. Su efecto inhibitorio es mas rapido que los
mismos AINES.

~ 48 ~
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Otra forma de tratamiento es la Estimulacion
Transcutanea Eléctrica de Nervios (TENS) con
estimulos de alta frecuencia, que ha demostrado
eficacia hasta en un 30% de mujeres, cuando se usa
como metodo unico, y ha permitido reducir las dosis
de AINES en las restantes.

Su mecanismo de accion es saturar las neuronas del
asta dorsal, bloqueando la propagacién de impulsos
dolorosos (Tecoria de la Compuerta); ademas, se
conoce que libera endorfinas de dichas neuronas, y
contribuye al alivio del dolor.

Cuando el dolor no se alivia en los primeros 3 meses
detratamiento, estamdicado realizar una laparoscopia
diagnéstica, con el fin de descartar causas de
Dismenorrea Secundaria.

2.- Endometriosis:

Cuando se evalian pacientes con DPC a través de
una laparoscopia diagnéstica, se encuentra que en el
62.7% de los casos existen anormalidades, y de
¢stos, alrededor del 32 al 35% tienen
Endometriosis'¥. De 15 a 30% de las mujeres con
endometriosis son asintomaticas, las restantes
muestran como sintomas mas comunes, dismenorrea,
dispareunia, infertilidad, sangrado uterino anormal y
masas anexiales.

Las pacientes con dolor por endometriosis pueden
consultar por dismenorrea, dispareunia o dolor pélvico
no relacionado con la menstruacion o con las
relaciones sexuales. La endometriosis es la causa
mas frecuente de dismenorrea secundaria. Fedele®
encontré en 160 pacientes con endometriosis
diagnosticada mediante laparoscopia, que la
prevalenciade dismenorreaera de 78 %, dolor pélvico
39% y dispareunia 32%.

Esta comprobado que el dolor no esta relacionado
con la severidad de la enfermedad, pero si con la
apariencia de las lesiones. Cuando se estableci6 la
clasificacion por estados de la endometriosis, se hizo
pensando mas en el efecto que la enfermedad tiene
sobre la fertilidad y no como causante de dolor; se
dio mas énfasis a las adherencias que a la apariencia
v al tipo de lesiones.

El estudio de Vercellini” en Milan, demostré que el
dolor si esta relacionado con el tipo de lesiones y
detecto mayor prevalencia de dispareunia profunda
cuando las lesiones son “tipicas” (nédulos negros,
manchas amarillo-marron y cicatrices estrelladas),
gue cuando las lesiones son “atipicas™ (vesiculas
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claras, papulas claras o rojas y lesiones polipoides
rojas).

El autor sugiere que las lesiones atipicas, afresadas,
polipoides y expuestas al liquido peritoneal, pueden
causar dismenorrea por la mayor concentracién de
PG; las lesiones tipicas por su mayor poder de
infiltrar, provocan estimulacion de fibras del dolor,
ocasionando dispareunia.

En el grupo de mujeres con la enfermedad, las
caracteristicas del dolor son muy variadas vy se
asocian con otros signos y sintomas. Puede haber
dolor pre-menstrual con aumento durante el sangrado,
o dolor continuo sin ntensificacion. B dolor puede
durar todo el periodo y aun 2 a 3 dias después, ¢ irse
incrementando cada dia un pocomas. Lalocalizacién
esta relacionada con el sitio de las lesiones, pudiendo
percibirse en las fosas iliacas o en el hipogastrio e
irradiarse a la region sacro-ghitea.

La dispareunia profunda esta relacionada con la
retroversion uterina por compromiso del fondo de
saco, los ligamentos utero-sacros y el septum recto-
vaginal. Las pacientes frecuentemente describen el
dolor como una sensacion de presién en el abdomen
inferior, la espalda y el recto, con irradiacion a la
vagina, las piernas y el perineo. Cuando las lesiones
estan en el tabique vésico-uterino, puede aparecer
disuria y hematuria durante la menstruacién y si
comprometen al tabique recto-vaginal y al recto,
provocan disquexia y/o melenas.

El examen pélvico puede revelar un ttero fijo, en
retroversoflexion, doloroso, con nédulos en los
ligamentos ttero-sacros o cara posterior del ttero.
Las masas para-uterinas hacen sospechar
endometriomas y éstos pueden romperse, provocando
un cuadro de abdomen agudo.

El diagnostico se basa en los signos y sintomas y se
confirma mediante la laparoscopia. El tratamiento
se hace combinando laparoscopia operatoria y
drogas.

La laparoscopia de segunda mirada est4 indicada 6
meses después, cuando el tratamiento fue médico; o
12 meses después cuando el tratamiento fue
combinado (médicoy quirtrgico), ya que los sintomas
yhallazgos clinicos son poco confiables® para definir
endometriosis recurrente.

Se explora actualmente la posibilidad de medir el
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nivel de CA-125 en sangre menstrual en pacientes
con DPC, como una forma de buscar endometriosis.
Los autores japoneses midieron el CA-125 en 55
mujeres con DPC, encontrando niveles mayores de
72.000 U/ml en el 90% de las pacientes con
endometriosis (Sensibilidad 90%, Especificidad
96%).

3.- Adherencias Pélvicas.

Cuando se evalia a pacientes con DPC por
laparoscopia el segundo diagndstico en frecuencia
es el de adherencias pélvicas®. En estos estudios el
hallazgo de Adherencias va de 16 a 48%. Se cree
que el origen de las adherencias esta relacionado
con infeccidn pélvica o cirugia y su consecuencia es
la traccién y deformacion del peritoneo por los
organos intraabdominales.

La pregunta interesante es si éstas causan dolor.
Kresch® en 1984 sugiere que si, pucs en su estudio
de 100 pacientes con DPC, el 48% tenian
adherencias, 10% de las cuales eran al intestino; y de
las 50 pacientes asintomaticas en laparoscopia para
ligadura de trompas solo 12% tenian adherencias y
unicamente 2% eran al intestino, siendo estas
diferencias altamente significativas.

Sin embargo Rapkin en 1986 noto que muchas
mujeres infértiles con adherencias severas no tienen
dolor; las adherencias anexiales se vieron en el 50%
de los casos en las pacientes con DPC vy en 33% de
las pacientes infértiles; las adherencias de anexos al
peritoneo fueron de 34% en DPC y 33% en infértiles
y las adherencias al intestino fueron de 8% en DPC
¥ 17% en infertilidad. Cuando se evalué el sitio yla
densidad de las adherencias no hubo diferencias
entre pacientes con DPC vy pacientes infértiles sin
dolor, lo cual cuestiona el papel de las adherencias
como causa comun de DPC2%,

Los trabajos publicados por Malinak @2 en 1980 en
los cuales se recomendaba lisis de adherencias para
resolver el problema del dolor , tienen la desventaja
deno tener seguimientoa largo plazo y no encontrarse
correlacion entre eliminacion de adherencias y
suspensionde los sintomas. Peters en 1992 evaluando
el beneficio de la adhesiolisis para mejorar el DPC,
concluyd que éste procedimiento no estaba indicado
en mujeres con grado leve o moderado de
adherencias v solo se benficiaban aquellas que
tenian compromiso extenso que involucraba al
ntestino®?.

La clasificacion por Estadios hecha por Kapur en
1967, es la usada actualmente y define la extension
y severidad del compromiso adherencial:

ESTADIO [I. Adherencias laxas, no vascula-
rizadas, faciles de liberar en la laparoscopia.
ESTADIO II: Extensas, no vascularizadas:
comprometen varios 6rganos abdominales.
ESTADIO III: Numerosas, parcialmente vascula-
rizadas: comprometen varios 6rganos, posiblemente
interfiriendo con su funcion.

ESTADIO IV: Numerosas, densamente vasculari-
zadas; fijan el intestino.

Existen estudios®” que tratan de explicar el dolor
cuando hay adherencias. a través de la liberacion de
mediadores inflamatorios del tipo de PG, leucotrienos
y sustancia P.

Sin embargo Rapkin® midi6 éstos mediadores en
liquido peritoncal en 100 pacientes durante la
laparoscopia y no hallo diferencias en ninguno de los
3 grupos de pacientes (endometriosis. adherencias o
sin patologia). Estos estudios sugicren que es im-
probable que las PG o leucotrienos del liquido peri-
toneal, medien o reflejen la fisiopatologia del dolor
pélvico. En la actualidad se investiga la produccion
tisular de prostanoides en los diferentes grupos de
pacientes.

Los autores estan de acuerdo en que ¢l encontrar
adherencias durante la laparoscopia no anula la
necesidad de mas estudios para detectar causas de
DPC.

4.- Congestion Pélvica:

Descrito desde hace mas de 100 afios con nombres
diferentes. En 1954 Taylor hace una descripcion
detallada de sus caracteristicas clinicas: Mujeres en
sus afios reproductivos, cuya queja principal es el
dolor pélvico (que aumenta con las relaciones sexuales
v la bipedestacion), se acompaiia de otros sintomas
como dismenorrea secundaria. dolor de espalda
bajo, disparcunia, infertilidad y menorragia.

En muchas mujeres se asocia tension premenstrual.
tension nerviosa, fatiga, sensibilidad mamaria,
trastornos de personalidad. disminucién del deseo
sexual. Al examen fisico se detecta sensibilidad
sobre el ttero, parametrios dolorosos v engrosados.

El interés sobre este diagndstico resurgio en 1962
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con los trabajos de Hughes y Curtis quienes
demostraron las varicosidades pélvicas en la
venografia de las mujeres con ése cuadro clinico.
Los autores concluyeron que los hallazgos de
congestion no son especificos de una sola entidad y
se presentan en pacientes con cervicitis, EPL,
relajacion pélvica y aun en pacientes asintomaticas.

En 1984 Beard y cols. realizaron un estudio doble
ciego de venogramas en tres grupos diferentes de
pacientes con DPC y laparoscopia negativa,
pacientes con dolor y patologia y controles sin dolor
ni patologia, y concluyeron a raiz de ésto, que las
varicosidades pélvicas se hallan con mas frecuencia
en pacientes con DPC sin otro tipo de patologias ten)

Reginald y cols. comprobaron que la
dihidroergotamina es un venodilatador especifico, y
que el dolor de las pacientes con DPC fue mejorado
alas 4 y 8 horas después de la administracién, efecto
que permanecid a los 2 y 4 dias cuando se comparo
con un placebo. Los venogramas demostraron
disminucion de la congestion mediante un aumento
del flujo sanguineo de suplencia.

Los autores sugirieron que varios péptidos tales
como la sustancia P pueden acumularse durante
episodios de congestion venosa y pueden ser
responsables del dolor. La etiologia de la dilatacion
venosa no se¢ ha determinado®®.

En conclusion, en la actualidad no existe una
demostracién objetiva y convincente de que la
congestion pélvica sea una entidad causante de
dolor.

5.- D.P.C. no ginecologico:

Cuando se practican laparoscopias diagnésticas por
DPC quiza el hallazgo mas frustrante sea el no
encontrar la evidencia de ese dolor en la pelvis y
especificamente en los genitales internos; porque a
partir de ahi comienza una biisqueda casi siempre
desordenada de identificacion de posibles causas
que en muchos casosno logra precisar el diagnastico.

Reiter™ en 1991 evalué 122 mujeres con DPC y
laparoscopia negativa y detectd que la patologia
somatica se presento en 47% de los casos: siendo el
Dolor Miofascial el diagnéstico mas comun seguido
de Dolor Ciclico Atipico (Dismenorreay Mittelsmers
que se prolongan), enfermedades gastrointestinales,
urolégicas, infecciosas y congestion vascular pélvica.

El Dolor Miofascial se sospecha por su cuadro
clinico: esta limitado a un area localizada y cs
reproducible al palpar ¢l abdomen durante la
contracturamuscular; se confirma con la desaparicion
del dolor al infiltrar el punto gatillo con bupivacaina
al 0.25%.

El tratamiento a largo plazo s logra con inyeccion de
anestésicos de mas larga accion y esteroides. Las
causas estan relacionadas con cicatrices previas
sean transversas o de linea media, comprension de
los nervios cutaneas y puntos gatillo cuyo origen no
se tiene claro.

El Dolor Atipico funcional s refiere a dismenorrea
que se presentan desde 1 a 6 dias antes de menstruar
y se prolonga hasta por quince dias y dolor ovulatorio
que dura de 4 a 6 dias. La caracteristica importante
es su ciclicidad: la prueba terapéutica con
anovulatorios confirma ¢l diagnostico. Los quistes
ovaricos funcionales de 5 a 8 cm recurrentes
documentados por ecografia son otra causa de dolor
atipico.

El Sindrome de Intestino Irritable es una alteracion
motora del intestino que causa dolor, con ausencia
de patologia organica demostrable: se inicia desde
tercera o cuarta década y su curso no es progresivo.
El dolor ha sido descrito de diferentes formas: vago.
calambre, quemadura, sordo. peso; de intensidad
variable y localizacién difusa, con frecuencia mayor
en cuadrante inferior izquierdo ¢ hipogastrio y se
propaga a region posterior.

Puede desencadenarse luego de la ingesta de
cualquier alimento y se alivia al defecar o con solo
expulsar flatos. En los periodos de agudizacion
alternan periodos de diarrea con estrefiimiento y se
encuentra moco en las deposiciones. La distension
abdominal y el aumento del gas intestinal esta siempre
presente, al parecer por aerofagia, desdoblamiento
de azicares no digeribles y disminucion de la
absorcion.

Se acompafia de sintomas digestivos altos como
dispepsia, eructos, pirosis, nauseas y vomito por
disminucién de la presion del esfinter esofagico
inferior v contracciones anormales de éste. Al 40%
de las pacientes se les ha realizado apendicectomia
y de éstas mas de la mitad persisten con los mismos
sintomas. La dismenorrea se presenta en mas del
90% de las pacientes y la dispareunia en un 40%,
polaquiuriaen65%ydisﬁmciéndevcjigacomprobada
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por urodinamia en 50%. La migrafia s¢ ve en éstas
pacientes con mas frecuencia que en la poblacion
general.

Todos éstos sintomas asociados hacen sospechar
una alteracién autondmica generalizada que incluye
sistema gastrointestinal, genitourinario y vascular.
Los sintomas empeoran en periodos de tensién
emocional y se demuestran alteraciones sicologicas
en el 85% de las mujeres, siendo las mas frecuentes
la depresion, ansiedad y somatizacién de afectos. El
intento de suicidio ha sido sefialado en el 20% de los
casos.

El diagnostico se logra por exclusion meticulosa de
otras patologias organicas,con base en su cuadro
clinico. Longstreth®”, de San Diego -California-,
identificé Sindrome de Intestino Irritable en la mitad
de las mujeres sometidas a laparoscopia por DPC
(42/86) yen40%(68/172) de las pacientes sometidas
ahisterectomia electiva. Este sindrome esta asociado
con mucha frecuencia a sintomatologia ginecologica
v afecta el prondstico de las pacientes sometidas a
laparoscopia o histerectomia.

Psicopatologia: Dentro del grupo de causas que
ocasionan DPC, lo mas Ilamativo es la cantidad de
desordenes somaticos y la coexistencia en la mayor
parte de los casos de alteraciones sicologicas, que
para muchos son el comienzo del problema y para
Otros una consecuencia.

Hace ya mas de 34 afios los doctores Kroger y
Benson exponian la necesidad de tratamiento médico
y sicologico para las pacientes con DPC: desde
cntonces se da importancia a este aspecto y se trata
de explorar en sus origenes. Reiter®. ha mencionado
queelabuso sexual predisponea DPC ysomatizacion
Y que este se presenta mas frecuentemente en el
grupo de mujeres en quienes no se puede determinar
una causa organica para el dolor.

Igualmente Schei® encuentra asociacion entre vivir
en una relacion abusiva y tener disturbios
ginecologicos. El abuso sexual ha sido asociado con
numerosas secuelas en mujeres adultas.los cuales
incluyen disfuncién sexual, promiscuidad,
dependencia, depresion y somatizacion.

Enfoque de la paciente con DPC

Temendo en cuenta la multicausalidad del DPC. se
ha determinado la necesidad del Manejo
Interdisciplinario con igual énfasis en cada disciplina.
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El grupo debe incluir Ginecologos y Sicologos,
Urélogos, Gastroenterdlogos y Anestesiologos. El
estudio sicolégico debe ser integrado v la sicoterapia
puede ser a corto o a largo plazo, segiin la necesidad
de la paciente.

La experiencia con el tratamiento multidisciplinario
del DPC ha demostrado la importancia de descartar
y tratar problemas no ginecolégicos, comoel sindrome
mio-aponeurético, el de intestino irritable, el sindrome
uretral, asi como el dolor sicégeno en pacientes con
DPCydatosnormalesenla laparoscopia. Igualmente
€s muy importante prestar atencién a causas
organicas y no organicas desde el comienzo del
tratamiento para obtener mejoria a largo plazo.

El mangjo de la paciente con DPC debe hacerse de
manera agil y respetuosa, para lo cual se propone:

Primera consulta
Historia

Es el mejor método de diagnéstico de DPC: en
muchos casos se puede hacer el diagnéstico antes
de examinar la paciente. Debe incluir:
Caracteristicas del dolor: Tipo, localizacién.
intensidad, irradiacion, iniciacion, factores que lo
aumentan o disminuyen, horario (se despierta por
dolor?), relacion con el ciclo y lamenstruacién,
efecto del ¢jercicio, trabajo, stress, relacion sexual,
Y Orgasmo.

Tiempo de Evolucion.

Situacion que lo generd: Post-aborto. parto. rapto,
violacién.

Situacién actual: Incapacidad para trabajar, tener
relacion sexual; demandas existentes.

Sintomas somaticos acompaidiantes. Del tracto geni-
tal: sangrado, flujo. infertilidad. dismenorrea,
dispareunia, mittelzmerz. Sintomas gastrointestinales:
constipacion, diarrea, flatulencia, tenesmo ysangrado.
Sintomas musculares: predominio en region baja de
la espalda, irradiacién a region posterior de los
muslos, aumento con los cambios de posicion, fatiga.
Sintomas urolégicos: disuria. urgencia, frecuencia,
dolor suprapubico.

Antecedentes: meédico-quirargicos, gineco-
obstétricos, toxico-alérgicos, anatomo-patolédgicos
st hubo cirugias o biopsias.
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Historia sicologica actual y pasada: abuso emocional,
sexual, fisico, hospitalizaciones, intentos de suicidio,
dependencia de drogas, actitud de paciente y familia
alrededor del dolor.

Examen fisico

Debe ser practicado gentil y respetuosamente para
disminuir la incomodidad de la paciente. Sera un
examen completo, con particular énfasis en el exa-
men del abdomen, espalda, vagina, tacto bimanual, y
rectovaginal.

Se recomienda en el examen del abdomen, hacerlo
con musculos tensos (cabeza o piernas ligeramente
levantadas). Evaluar de pié para ver hernias
abdominales o pélvicas. Intentar localizar por
palpacion los tejidos que reproducen el dolor.

Laboratorio

Cuadro hematico, VSG, parcial de orina, urocultivo,
cultivo de cérvix y uretra, frotis y citologia
cérvicovaginal ., sangre en materia fecal,
coprocultivo. Si se requiere para aclarar dudas:
Ecografias, radiografias, resonancia magnética.

Plan

Registro diario del dolor, durante 2 meses: aparicion,
intensidad etc.

Droga tomada y alivio obtenido o empeoramiento.
Escala analoga visual para calificar el dolor. No
dolor = 1, Dolor severo =10

Cita a los 15 dias.

Segunda consulta

Nueva revisién de los factores sicosociales y
sexuales.

Revision del registro diario del dolor ¢ interpretacion.
Revision del laboratorio y de historias vigjas.
Tratar condiciones detectadas.

Repetir examen abdominal, pélvico, dorsal, para

detallar (con Q-tip o con el dedo) PUNTOS:

GATILLO, marcarlos y tratarlos con Bupivacaina
al 0,25% (3 c.c. aguja #22)infiltrando la grasa sobre
la fascia en cada punto.

Si la paciente es adicta a las drogas debe ir a un
centro especial luego de ser descartada o tratada
patologia somatica.

Vit 58 M 18

Evaluacién por el sicologo dedicado a manejar DPC,
ojala del mismo centro hospitalario.

Remision al urdlogo, gastroenterélogo, segun el
diagnostico efectuado. Cita en 15 dias.

Tercera consulta

Revisar registro diario de dolor. Si se detecta que es
ciclico o atipicamente ciclico, se programa para
laparoscopia.

La laparoscopia debe ser diagnostica y operatoria, €
incluye: si existe endometriosis, biopsia peritoneal,
fulguracion, vaporizacion con laser o reseccion de
endometriomas. La neurectomia y la lisis de
adherencias, son un procedimiento que también se
hace por laparoscopia y del cual hablaremos mas
adelante.

La laparoscopia diagnostica y quirurgica es una
técnica relativamente inocua, pero conlleva algunos
riesgos. Murphy®®citd como complicaciones
posibles: traumatismo mecanico, lesion eléctrica o
térmica, hemorragia v lesion de intestinos, vejiga,
uréteres.

Lalaparoscopia diagndstica ha sidoun procedimiento
standard en pacientes con DPC. Vercellini > luego
de su analisis en 126 mujeres con DPC recomendé
hacerla en todas las que tengan este diagnostico,
pues encontré anormalidades en €l 62,7 % de los
casos.

Sin embargo Rapkin® evaluando el uso de la
laparoscopia en el diagnéstico de DPC cita los
informes de autores como Liston, Lundberg, Renaer,
Kresch, quienes detectaron ausencia de patologia
en un rango de 17 hasta 77% y adherencias pélvicas
en 2/3 de sus pacientes; situacion que puede o no
tener responsabilidad en el dolor pélvico, lo anterior
lleva a proponer un manejo no quirurgico del DPC,
es decir, al abordaje en grupo interdisciplinario y al
tratamiento de los puntos gatillo, con la posibilidad de
obtener 65 hasta 90% de éxito en pacientes con
patologia minima®; dejando reservada la
laparoscopia para las pacientes con dolor ciclico, e
infertilidad.

Lisis de Adherencias

El papel de las adherencias en la génesis de DPC no
esta claro. Por el momento se recomienda tratar los
casos de adherencias en estados severos (II-IV) y
en lo posible hacerlo durante la laparoscopia ya que
existe mayor neoformacion de ellas cuando su lisis
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es por medio de laparotomia.
Histerectomia

Ha sido practicada para curar el dolor. De 102 19%
de ellas se han hecho solo por esa razén. De las
pacientes remitidas a las clinicas de dolor, el 30% ya
tienen histerectomia sin que eso las haya mejorado.
Cuandoel DPC se maneja en equipo multidisciplinario,
la indicacion de histerectomia disminuye de 16.3 a
5.8%°.

Si sc llega a la histerectomia abdominal por una
indicacion uterina y se reinterroga a las pacientes
por el dolor, se encuentra que el 80 a 96% habian
tenido dispareunia, dismenorrea o sensibilidad uterina.
y en este grupo la desaparicion de los sintomas
alcanza 75% a los 12 meses® °.

Neurectomia Presacra

Fue descrita por Cote en 1937, para el manejo de la
dismenorrea y perdié utilidad cuando se observo una
alta eficacia con el manejo médico (anovulatorios y
AINES). Recientemente ha sido usada para el
manejo del dolor pélvico central, sea éste de origen
ciclico o no ciclico.

De acuerdo al trabajo de Candiani y cols®", no se
encontr6 diferencia significativa en la mejoria del
DPC en las pacientes con endometriosis, cuando se
trataron con cirugia conservadora sola o con cirugia
conservadora mas neurectomia.

Endefinitiva, laindicacionde laneurectomia presacra
queda confinada a pacientes con DPC de tipo
central, en quienes no se encuentra ninguna alteracion
organica.

CONCLUSIONES

Luego de hacer la revision bibliografica sobre el
DPC quiero resaltar lo que a mi modo de ver es
fundamental para el enfoque de este problema:

— Enfasis en la Historia Clinica.

— Respeto y gentileza durante el examen.

— Agilidad para encontrar soluciones.

— Mangjo interdisciplinario con igual importancia
en cada ramo.

— Abordaje quirurgico en situaciones bien definidas.
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