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El dolor pélvico crénico (DPC) por alterar psico-bioldgica y
laboralmente al individuo, deja de ser un sintoma para
convertirse en una enfermedad, requiriendo un enfoque
multidisciplinario. El presente es un estudio prospectivo,
descriptivo cuyo instrumento de recolecciéon fue un formulario-
historia precodificado, estudiando y manejindo las pacientes
de acuerdo con un algorritmo creado para este fin. El proposito
fue analizar la experiencia de la clinica de dolor en sus primeros
cuatro aios de funcionamiento. Se estudiaron 296 pacientes,
encontrando que los tipos de dolor mis frecuentes fueron
colico y picada, de predominio ventral derecho y propagaciéon
a region sacroghitea y cara anterior de muslo. En mas de la
mitad de las pacientes el dolor se catalogd como severo y la
evolucion fue mayor de dos aios. El examen fisico se consideré
normal en 70.27 %, la ecografia pélvica fue anormal en 40.54 %,
endoscopia ginecoldgica anormal en el 60.81% y correlacién
ecografia-endoscopia solo en 30.40%. La evaluacion al corte
del estudio mostroé: causa ginecologica en 31.75%, urologica
en 10.81%, osteomuscular 10.47 %, origen parietal 3.71%,
gastrointestinal 3.37% y predomio psicégeno en 39.86%.
Aparecié frecuentemente en los antecedentes los datos de
aborto provocado, esterilizacién quiriirgica y abusosexual. Se
concluye que la interferencia de factores sociales, bioldgicos,
culturales y psicogenos en la patogenia del dolor crénico, hace
que amerite ser estudiado por un equipo multidisciplinario.

INTRODUCCION

Diversos factores como la industrializacion, el aumento en la
expectativade vida, el mayor control de algunas enfermedades
transmisibles han sido causa de la aparicién de otras entidades,
cuya manifestacion es el dolor crénico (mayor de seis meses
de duracién), dejando de ser un sintoma para convertirse en
una enfermedad que modifica al individuo psicobioldgica-
social y laboralmente, requiriendo que su estudio y tratamiento
sea realizado por un equipo multidisciplinario (1, 2).

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores y ante la
inusitada frecuencia de mujeres con dolor pélvico crénico
(DPC) que consultan a la institucién de nivel terciario donde
se realizaeste trabajo (es el tercer motivo de quejaen consulta

externa), se creaen juniode 1989 unequipo multidisciplinario
para el estudio y manejo de estas pacientes, naciendo la
Clinica de Dolor, integrada asi: docente y estudiantes de
postgrado (tercer nivel) de ginecobstetricia, docente y
estudiantes de postgrado (tercer nivel) de psiquiatria, docente
y estudiantes de postgrado en psicologia clinica, docente y
estudiantes de trabajo social, especialista en anestesiologia,
enfermera jefe y auxiliar de enfermeria. Ademds existen
especialistas interconsultantes de todas las dreas con quienes
se realizan reuniones académicas periédicamente.

La Clinica de Dolor recibe remision de dos tipos de pacientes:
aquellas con dolor de causa desconocida remitidas paraestudio
y manejo, y pacientes con dolor de etiologia conocida pero
inmodificable con la terapéutica convencional.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo, cuyo universo fueron las
pacientes remitidas a la Clinicade Dolor del Instituto Materno
Infantil de Santafé de Bogotd, durante el lapso comprendido
entre el primero de junio de 1989 y el 31 de octubre de 1993.
Se tomd como instrumento de recoleccion un formulario-
historia precodificado, que incluye interrogatorio sobre aspectos
psicégenos y orgdnicos interrelacionados entre si y el cual
contiene ocho grupos: identificacion de la paciente, historia
del dolor, antecedentes, historia ginecobstétrica y psiquidtrica,
examen fisico y mental, ayudas diagnésticas, evaluacién v
evolucién y anotaciones del investigador. El estudio y
tratamiento se hizo con base en un algorritmo preestablecido
enlaClinicade Dolor (3), que incluye endoscopia ginecoldgica,
evaluacion psicoldgica y por trabajo social.

Los datos se tabularon en un microcomputador, con ayuda del
programa Epiinfo versién 5.01 del Centro de Control de
Enfermedades, programa epidemioldgico de Atlanta, Georgia.



CREACION DE UNA CLINICA DEDOLOR PELVICO
RESULTADOS

Serevisaron 331 historias clinicas, siendo objeto del presente
estudio 296 pacientes, no incluyendo 35 que iniciaban su
valoracion por la Clinica de Dolor. Se presenté aparicion de
DPC especialmente en el grupo etdreo de 30 a 39 afios y
principalmente en mujeres multiparas.

Los tipos de dolor mds frecuentes fueron los referidos como
cdlicoy picada, localizados especialmente en region ventral y
con preferencia al lado derecho.

La intensidad del dolor de acuerdo con la escala subjetiva
numérica verbalde 0a 10 (0O=nodolorhasta 10=dolor de mis
alta intensidad) fue considerada como severa en mds de la
mitad de las pacientes, moderada en cerca de la tercer parte y
leve solo en el 2.36%.

Lapropagacion fue a laregion sacrogliitea, seguida de la cara
anterior del muslo. El patrén del dolor fue continuo en la
mayoria de las pacientes, seguido por el dolor aciclico. El
tiempo de evolucion fue mayor de dos afios en cerca de lamitad
de las pacientes.

Los sintomas asociados mds frecuentes fueron en su orden:
leucorrea, disuria, incontinencia urinaria de esfuerzo,
estrefiimiento, disquesia y diarrea. La mayoria de las pacientes
no tenian antecedente de cirugia abdominal mayor, pero el
10.47% tenian antecedente de esterilizacion quirtrgica.

Los antecedentes de maltrato sexual y aborto provocado
aparecieron tardiamente en laevaluacién de la paciente cuando
habia mejorempatia conel examinador. Hastael momento han
referido maltrato sexual el 25.67% y aborto provocado el
36.82%. E185.81% de las mujeres del presente estudio tienen
vida sexual activa; presentan dispareunia el 68.24% vy
anorgasmia el 19.25%.

El examen fisico fue normal en 70.27% de las pacientes, la
ecografia pélvica fue anormal en 40.54% y la endoscopia
ginecoldégica mostrd hallazgos patolégicos en el 60.81% de
los casos pero la correlacién ecografia-endoscopia solo se
encontré en 30.40%.

Todas las pacientes evaluadas por DPC tienen factores
orgdnicos y psicégenos entremezclados que ocasionan la
sintomatologia, por ende no se trata de dicotomizar en causas
aisladas y porestarazon las pacientes, ademds del tratamiento
farmacolGgico y/o quirtirgico, reciben psicoterapia individual
o de grupo. Al momento de corte los diagndsticos organicos
realizados fueron: enfermedad ginecoldgica (31.75%),
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predominando laendometriosis, seguida de enfermedad pélvica
inflamatoria, casos aislados de sindrome ovario remanente o
residual, parametritis crénica, vdrices pélvicas y miomas con
degeneracion. Enfermedad uroldgica (10.81%): especialmente
urolitiasis, trigonitis, sindrome uretral y vejiga inestable.
Enfermedad osteomuscular (10.47%): dada por imbalance
muscular, discopatias, sindrome miofascial y osteoporosis.
Dolorde origen parietal (3.71%): predominé el atrapamiento
de nervio ileohipogdstrico en incisiones de Pfannenstiel y un
caso de endometriosis de pared abdominal. Enfermedad
gastrointestinal (3.37%): predominando el sindrome de intestino
irritable. Predominio psicogeno (39.86%): especialmente
transtornos depresivos (neurosis depresiva, enfermedad
depresiva mayor, psicosis depresiva), seguidos de neurosis de
ansiedad, psicosis hipocondriaca y neurosis traumatica.

El tratamiento médico recibido por las pacientes incluyé
manejo farmacolégico con: antiprostaglandinicos,
hormonoterapia, coadyuvantes analgésicos como:
anticonvulsivantes (carbamazepina), antidepresivos triciclicos
(amitriptilina) v otros antidepresivos (tradazone). Los
antidepresivos tienen la ventaja de actuar no sélo en la
depresion caracteristica de estas pacientes, sino que son
potentes analgésicos por su accion a nivel de la serotonina y
ademds inducen un sueiio fisioldgico, el cual estd alterado en
dos de cadatres pacientes que consultan ala Clinica de Dolor.

En algunos casos se han usado estimuladores eléctricos
transcutdneos (TENS). y en los dolores parietales. bloqueos
de nervio ileohipogistrico, asi como reseccion de focos
endometriésicos en pared abdominal.

Histerectomia so6lo se ha realizado en casos de miomatosis
gigante con degeneracion hialina y neurectomia presacra en
endometriosis grado I'V con dolor de dificil manejo.

Conel advenimiento de laendoscopia operatoria, en el dltimo
afio hemos podido tratar con histeroscopia, miomas submucosos
y tabiques intrauterinos que ocasionaban dismenorrea
obstructiva e igualmente se ha mejorado el diagnéstico de
endometriosis atipica (no pigmentada) al tomar biopsias de
zonas sospechosas por laparoscopia, asi como también se ha
iniciado la practica de corte laparoscépico de nervios
uterosacros en los casos de DPC localizado en linea media,
donde se hadescartado componente psicégeno importante.

Las enfermedades gastrointestinales, osteomusculares y
urinarias se han manejado en conjunto con las especialidades

respectivas.

En el seguimiento realizado a estas pacientes hasta el 30 de
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octubre de 1993, ha habido mejoria en el 69.93%, desercién
enel 16.55% y permanecen sin mejoriasignificativael 13.52%.

DISCUSION

Desde el advenimiento de la endoscopia ginecoldgica
(laparoscopia-cervicohisteroscopia), la mayor parte de los
dolores pélvicos tienen etiologia especifica, por lo cual este
recurso se convierte en pilar diagnéstico para el estudio del
DPC, excluyendo previamente con buen criterio clinico los
padecimientos gastrointestinales. ortopédicos, urolégicos y
neurologicos. Es. hoy dia, el principal recurso en DPC, pues
no solamente tenemos acceso a diagndsticos dificiles como
endometriosis no pigmentada, que antes no estibamos en
capacidad de realizar y estas pacientes se catalogaban de
“psiquidtricas”.

Algunos autores consideran que este tipo de dolor puede ser
una manifestacion de depresion o ansiedad preexistentes,
mientras que otros sostienen que la depresién puede ser
consecuencia del dolor (4). Estudios recientes presentan
evidencia de que los antidepresivos son eficaces en el
tratamiento del DPC. Hay quienes afirman que el dolor
cronico es una expresion fisica de la depresion y que los
antidepresivos modifican los sintomas, incluyendo el dolor, al
dirigirse al sustrato bioldgico de ladepresion, especificamente
mediante el bloqueo de lareabsorcién de norepinefrina. Otros
creen que el alivio se logra al elevar los niveles de serotonina
(3).

Entre las pacientes con DPC existe alta frecuencia de disfuncién
familiaren la infancia temprana o de abuso sexual, lo cual da
porresultado problemas de dependenciay desconfianzaen las
relaciones interpersonales. Las pacientes con DPC presentan
frecuentemente abuso sexual temprano y teniendo en cuenta
que lainformacién sobre ultraje sexual puede tardar mesesen
obtenerse se les debe explicar la posible relacién entre
experiencia sexual traumdtica y DPC. La posibilidad de que
el DPC se genere comounarespuestaaprendida o condicionada
a los sintomas menstruales sugiere la necesidad de estudiar
tanto la historia menstrual como sexual de la paciente y sus

actitudes respecto al sexo y la menstruacion. Existe una
posible relacion entre abuso sexual, aborto, esterilizacién
quirdrgicay DPC, necesitandose estudios ulteriores con series
mis grandes de pacientes y con grupos controles para dilucidar
esta relacion. No hemos observado relacion directa entre el
hallazgo de adherencias intrapélvicas y DPC. Suponemos que
estas adherencias pueden ser causa de dolor cuando producen
alteracionesen lairrigacion, malposicién de 6rganos o traccién
de ligamentos.

Concluimos que lainterferencia de factores sociales, bioldgicos,
culturalesy psicogenos en la patogenia del dolor crénico hace
que amerite ser estudiado por un equipo multidisciplinario
comoel creado en nuestrainstitucion desde hace mas de cuatro
anosy que ha mostrado sus bondades al obtener en la mayoria
de casos mejoria significativa.

SUMMARY

Since chronic pelvic pain changes the person’s psychological,
biological and working state itis nota symptom but a disease;
requiring, therefore, multidisciplinary study. This descriptive
study used a format precodified history as an instrument for
gathering information. The pacient was studied and handled
according to the algorithm made for each pacient. In the first
four years 296 pacients were studied; the most frequent pain
was colic painand pricking, with propagation to the right and
irradiation to the low back and anterior thigh’s side. Pain was
considered severe in more than half of the pacients who had
been suffering it for more than two years. Physical exam was
normal in 70.27% of the cases, abnormal pelvic ultrasound in
40.54%, gynecological endoscopy was abnormal in 60.81%
and the correlation ultrasound-endoscopy was only 30.40%.
There cause was gynecologicalin 31.75% ,urologic: 10.81%,
musculoskeletal: 10.47%, abdominal wall: 3.71%
gastrointestinal 3.37% and psicogenic predominance in 39.86%
of the pacients. It frecuently provoked abortions, chirurgic
sterilizations and sexual abuse. We can conclude that the
interference of social, biological, cultural and psicogenic
factors in the incidence of pelvic chronic pain, requires a
multidisciplinary team to study it.
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