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INTRODUCCION 

El dolar p6lvlco es una causa frecuente y problema complejo de 

la consulta del glnecOlogo. 15,29. Ya desde el siglo pasado se lnlcta

ron estudios tendientes a ldenttficar causas de dolor pélvlco crOnlco, -

sin embargo, han sido pocos los encaminados al dolor sin una patotogta -

evidente, debido a su dificultad dlagnOstlca y terapeOtlca. 

Existe una entidad que en los Olttmos anos ha adquirido impor

tancia y naturaleza propia, se trata de la "CongesttOn Pélvtca CrOnlca" 

~ •stndrome de CongesttOn Pélvtca". se considera un trastorno gradual

mente progresivo, trrltatlvo y degenerativo de la vasculatura y tejido -

conectivo pélvtco. Con exprestOn cllntca y anatomopatolOgtca bien def! 

nldas. Esta enfermedad se considera poco estudlada y aOn para algunos 

resulta dlflcil creer su existencia. Esta escasa comprenslOn del pro-

blema se basa en gran parte, par su apreclaclOn subjetiva de los stnto-

mas y su teorta pslcosom!tlca en la patogénesls O por la pobre dlfustOn 

de conocimientos del tema. Sin embargo, es una enfermedad real segan -

lo demuestran estudios anatomopatolOglcos, flebogr!flcos, laparoscOplcos, 

ultrasonogr!flcos y cllnlcos. 

Con el presente trabajo esperamos contribuir al conocimiento -

de esta fascinante e Importante entidad. 

Dr. Eduardo del Rlo Vlllaneda 
RESIDENTE RJJI GINECO-OBSTETR!C!A. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

H I s' T O R 1 A 
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En el siglo pasado, se tenla referencia a dolores y molestias 

obscuras que qulza tuvieran relaclOn con dllataclOn de venas ov!rlcas O 

pelvianas. Dentro de ellas se lncluta: sensaclOn de pesantez y repte .. 

ctOn de la pélvls, leucorrea y polaquturta. En 1902 se publicaron los 

primeros casos cllnlcos. Para 1921 se Integra el cuadro stntomattco C!, 

ractertzado por: Trastornos menstruales, dismenorrea, dlspareunta. En 

1926, se publica una revlslOn del tema y se destaca ta falta de lnfonna

clOn en los libros de texto y se senata la frecuencia creciente de éste 

stndrome. 1,4,6, 11 ,26. 

Taylor en Estados Unidos, publica a part~r de 1942, cuatro tr.!_ 

bajos clAslcos que han.sido la base del conoctmtento actual de la conge! 

tlOn pélvica crónica (CPC). El identificaba un cuadro congestivo de -

las estructuras pélvlcas y lo atribula a dlsturblos del sistema nervioso 

autónomo, asociado a una condlctOn vascular anormal con incremento en el 

flujo sangutneo pélvtco. 27,28,29,30. 

Oependtendo del punto de vista de la patogénests, como perso-

nal de algunos autores. esta entidad ha tenido diferentes denominaciones: 

"parametri tts esp4stlca", lfpel vtpatla vegeta ti va", uslndrome pél vtco-stm

patlco", 11 neurodlstonla pélvlca", stndrome de Sedlllot", "slndrome de -

congestlOn-f ibrosls", "slndrome de congestión pél vtca", "congesttOn ·pél

vtca crónica". Estos dos Clltlmos términos son los de mayor aceptaclOn 

y difustOn. 

Inicialmente se le atribula una naturaleza Inflamatoria, post! 

rtormente una afecctOn del sistema nervioso autónomo pélvtco. En las -
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Olttmas décadas muchos cltnlcos interesados en CPC proponen y apoya un -

disturbio en la flslologla vascular de origen multifactorlal. 4, 6, t2, 

16, 19. 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA. 

Muchas tentativas teOrlcas se han· hecho para explicar la etl~ 

logia y f lslopatologta de CPC. Se han claslflcado a los factores etlo

IOgtcos como: Pslcosomattco~ vasculares y meC4ntcos. 

Pslcosom!tlcos: Debido a que los cambios vasculares de los -

Organos pélvicos son producidos flslolOglcamente por Impulsos nerviosos 

vasomotores recibidos en el sistema slmp4tlco y paraslmp4tlco de la pél

vts, por Influencia de los centros htpot4lamo-hlpOfls1s-corteza y Orga-

nos de los sentidos, por esta razón se considera a la CPC un desorden -

pslcosom4tlco con mediación de los sistemas serotonlnérglcos, adrenérgl

cos, endorfinérgicos. Predominando la somatlzactón. Dentro de sus an

tecedentes se destacan: Disturbios emocionales en la infancia, inmadu-

rez emocional, disfunción e inestabilidad sexual, situaciones de stress 

social o profesional que anteceden ó coinciden con la aparición de los -

s[ntomas, problemas psicológicos de grado variable incluyendo psicosis y 

neurosis. Suele coincidir con slntomatologla de tipo pslcosomattco ex

tragenltal: fatiga, tensión, ansiedad, cefalea, disturbios del apetito 

y del sueno, palpitaciones, dolor eplg4strico, etc. 15,24,25,28,30. 

Vasculares: La pélvts es una zona de numerosas interconeccl2_ 

nes arterlo~venosas debido a Incrementos anormales del flujo sangulneo a 

lo largo de la vida reproductiva. Por otra parte las varlcosidades se 

fonnan por efectos de la gravedad con venas de paredes delgadas y con d! 



4. 

fectos valvulares que afectan a los vasos vesicales y plexos hemorroida

les por lo que dar4n molestia en cualquiera de los tres sistemas pélvl-

cos afectos. De igual forma se ha invocado la partlclpaclOn de substa!!. 

clas vasoactlvas aOn no ldentlflcadas que relajan la musculatura lisa de 

las paredes venosas, incrementando notablemente el volumen sangutneo de 

las venas en relaclOn con las arterias. 3,14. 

Hormonales: Considerando que el aparato genital femenino du

rante el ciclo ov4rlco atraviesa por fases de isquemia y congestlOn. 

La primera, Inicia al momento de la menstruación y se prolonga hasta la 

segunda semana, a partir de este momento ta congestión se hace creciente 

y es m!xlma en la etapa premenstrual. Los anteriores cambios por lnfl.!:!. 

jo directo de estrOgenos, progesterona y prostaglandinas. Es bien cono 

clda la acciOn hiperemtzante de los estrOgenos sobre el utero y regula-

dar importante del aporte de llquldos y electrolltos a la pélvls. La -

progesterona estimulando el desarrollo de arteriolas y una manifiesta r! 

lajaclOn venosa. Por lo anterior la CPC serla también consecuencia de 

un exceso de estas hormonas de cualquier origen. Se ha encontrado CPC 

en 88% de multlparas y un 12i en nullparas, en ningan estudio se ha re-

portado en la posmenopausla. En oplnlOn de algunos autores. el embara

zo constituye uno de los principales factores de producción de CPC. El 

dlametro de los vasos a nivel de tnfundlbulopélvlco se incrementa hasta 

tres veces. Por otra parte durante el ciclo menstrual se ha demostrado 

hasta un 20% ~ 30% de incremento en la distenslbllldad venosa y permeab! 

lldad \'ascular con pico una sem5na antes de ta menstruación. 6,14,17,26, 

28,30. 

Mécanicas: Durante la blpedestaciOn los genitales estan col~ 

cadas en el punto mas bajo de la pélvis, por lo que aquellas pacientes -

con dificultades en la ctrculaclOn de retorno tendran una congestión pa-
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slva lo cual se incrementa con la retroflextOn uterina y el prolapso. 

airas _m!s de origen anatOrnlco adquirido como es el caso de OTB. A este 

respecto estudios de seguimiento de pacientes sometidas a OTB han repor

tado secuelas pstcolOglcas. tndtce de fracasos, trastornos menstruales y 

dolor pélvlco. Otros trabajos con flebografla antes y después del pr~ 

cedlmtento demostraron congestlOn pelviana y varlcosldades en especial 

después de termocoagulaclOn unipolar; m!s acentuada con 111 técnica Pome

roy por vta abdominal que vaginal y mtntmas en la operac10n de Ushtda. -

Lo anterior por Interferencia con los mecanismos de clrculaclOn Otero--

ov!riea. 6.9. 

Otros: Defectos congénitos de los vasos, lesión, lnfecctOn, 

predisposicton familiar, etc. Como se ha vtsto, el tracto circulatorio 

del aparato reproductor femenino es particularmente l!bll a los cambios 

y desbalances del sistema nervioso autOnomo y endocrino por lo que evl-

dentemente tiene una etlologla multlfactorlal y dependiendo de la inten

sidad y duración del estimulo encontraremos lesiones de grado variable -

llegando en un momento ha hacerse Irreversibles, al ~rlnclpto afecta al 

utero, después se extiende a anexos, paramétrlos, estructuras de suJe--

ctOn y sustentación del útero. 

ANATOMJA PATOLOGJCA 

Es relativamente poco lo que se ha escrito sobre los cambios 

anatomopatolOgtcos de esta entidad. Los primeros trabajos de patologla 

se realizaron en autopsias de aquellas pacientes cllnlcamente sospecho-

sas encontrándose: di lataclOn de vasos sangulneos en etapas Iniciales y 

reduc:ctOn en el número y tamano de los vasos en etapas tardlas de la en-



6, 

fennedad, proltferaclOn de tejido conectivo denso en las fibras el!stl-

ca_s y. esclerOsis di! las paredes vasculares. 

A partir de los estudios de Taylor y Stearns en 1949 y 1965 .

respectivamente, en piezas operatorias se estableció una secuencia pato

lógica de esta afección: CongestlOn·edema-flbrOsls. 

Dentro de los hallazgos operatorios caracterlstlcos tenemos: 

Utero discretamente aumentado de tamano en forma unlfonne, htperémlco y 

brillante por el edema o bien de apariencia clanOtlca, casi siempre en -

retroflexlOn debido a edema que reblandece los ligamentos de soporte ut! 

rlno. En ocasiones se aprecia un utero "geogr!flco" debido 8 la alter

nancia de zonas de lsqu~mla e hiperémla. El Otero tiene una consisten-

cla blanda y por lo general no hay adherencias. Los vasos se encuentran 

ectaslcos y dilatados en especial a nivel del ligamento lnfundibulo pél

vlco conocido también como varicocele pélvtco. de lgual forma en la PO! 

clOn inferior del ligamento ancho y atero-ovarlco. 

En el fondo de saco de Douglas se obs'.!rva casi siempre una P!. 

quena colecciOn de llquldo peritoneal de transudado en aprox. 10 mi. se 

ha pensado que por si solo este liquido es fuente de dolor. 

Los ovartos se encuentran aumentados de tamano, edematosos. 

Hay prollferactOn de tejido conectivo en l!i corteza y esta fibrOsts pro

duce obstaculo a la ovulaclOn y formactOn de mnltiples quistes folicula

res de retención, algunas veces hemorragicos. Las salplnges se encuen

tran hipereml~as. El cervlx se puede encontrar aumentado de tamano y 

de coloraclOn vlolacea y edematoso al Igual que la porción prOxlmal de -

vagina. La actividad secretora del epitelio cervical se encuentra au-

mentada, produciendo una leucorrea acuosa y datos de cervtcitis crOnlca. 

3,18,22,26,27,30. 
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MacroscOplcamente se encuentran Oteros aumentados de tamano, 

de B a 10 cm. con peso promedio de 135 a 150 gr. Al corte se aprecia -

hJpervascularlzado de los pedlculos uterJnos y ov!rlcos, distrofia y dl

latacJOn venosa. La pared uterina presenta un aspecto esponjoso debido 

a cavidades vasculares. Las células musculares lisas quedan separadas 

por tiras de tejido fibroso cotageno, casi siempre hay aumento de llqul

do Intersticial. 4,6,11,19,25,26,27. 

MlcroscOplcamente las arterias presentan engrosamiento de sus 

paredes, con endoarterttls, fibrOsts e hlallntzaclOn de la tOnlca, Inti

ma y media. Hay hipertrofia muscular y proltferactOn del endotélto ca

pilar, ectasta llnfattca. 6,25,27. 

La hlstologta de la pared de las varlcosldades pélvlcas es S! 

milar a las venas varicosas encontradas en otros sltlos del organismo. 

No se ha establecido lnflamacJOn en términos bacterJolOglcos. 25,26 127. 

O 1 A G N O S T 1 C O 

Es muy diftcJl establecer un diagnostico directo de CPC por ~ 

los multlples stntomas y el caracter subjetivo de los mismos. se ha r.!! 

currJdo a la hlsterosalptngografta, con pocos resultados. Laparoscopta 

que nos pennlte visualizar en fonna dln!mica algunas de las caracterlst! 

cas observadas al momento de la Iaparotomfa, pennite establecer la pre-

sencia o ausencia de patologta evitando en ocasiones una clrugf a mayor. 

Ha sido attl y segura en la evaluaclOn y diagnOstlco del dolor pélvtco -

crOnico y dentro de ellos a la CPC. En un estudio dlagnOstlco por lap_! 

roscopta de dolor pélvlco crOnlco sin patologla aparente, se mostrO has
ta un 91S de dllataclOn venosa y congestión vascular. 3.6,13. 
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La flebografta pélvtcaaunque no es dlagnOstlco de CPC slno -

sltto .Y grado del varicocele que muy a menudo se "asceta a CPC, sln emba!. 

go, no deja de ser una técnica lnvastva. Otras técnicas auxiliares co

mo la gamagrafta y ultrasonografta aOn en fase experimental. Por todo 

lo anterior el diagnOstlco de CPC en la mujer es casi siempre presuntivo 

en base al cuadro cllnlco y factores predlsponentes. En diversas par-

tes del mundo se esta. trabajando para encontrar métodos dlagnOstlcos In~ 

cuas y conf~ables. 7,Z1,24,25. 

Hay una tendencia importante entre los cirujanos y glnecOlo-

gos ha aceptar solo las patologtas usuales como causa de dolor pélvlco: 

EndometrtOsls 1 adenomiOsls, qulste de ov!rto, apendlcttls, enfermedad ln

flamatorta pélvlca sin tener en mente a la CPC. Como ya se menciono ª!!. 

tes, el dlagnOstlco de CPC depende en Olttma instancia al igual que otras 

patologtas de los cambios vasculares btislcos de éste slndrome. Sin em

bargo es vtilldo tener un diagnostico cltntco presuntivo el cual se deta

lla a contlnuaciOn. 

La intensidad de los stntomas refleja la evoluciOn de la le-

siOn, pero en ocasiones hay poca objetividad de los stntomas y la explo

raclOn ftslca poco especifica. Generalmente una historia obstétrica de 

uno o varios hijos o abortos. Se presenta solo en mujeres en edad re-

productiva. Los stntomas son de intensidad variable, lo que obliga a -

la paciente a solicitar atenciOn médica. Se acentOa después de pertO-

dos de ple o ~entado y mejoran con el decOblto, se agravan con los exce

sos de trabajo y emociones. 

Los stntomas se pueden dividir en a) dolor, b) alteraciones -

menstruales y c} stntomas generales. 

El dolor es el principal stntoma, con localizaclOn en ambos -
cuadrantes abdominales inferiores, en ocasiones con lrradlaclOn sacrolu!!!. 
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bar y a los mOsculos, puede ser unl o bilateral. Es ~e tipo profundo, 

sordo, terebrante y continuo. Dentro de este grupo se incluye la dts-

menorrea y dtspareunla, dos manifestaciones frecuentemente encontradas. 

Los trastornos menstruales mas constantes son la htpennenorrea y poltme

norrea. Stntomas urinarios como polaqulOrla, dlsOrla, tenesmo vesical, 

urgencia mlcclonal, cuadros de cistitis recurrentes con ex!menes bacte-

rlolOglcos negativos, habiéndose demostrado congestlOn y edema de trtgo

no por clstoscopta. Frecuentemente se asocia a manifestaciones pstcos.e_ 

m!ticas extragenltales. También se Invoca una dlsmlnuclOn de ta ferti

lidad y una tendencia al aborto. 1,4,6,10,19,20. 

En la exploración flstca, cerca de la mitad de las pacientes -

presentan venas varicosas superficiales o profundas en las extremidades. 

Al tacto se aprecia Otero uniformemente crecido, de consistencia blanda, 

con crecimiento de uno o ambos ovartos. Gran hipersensibilidad y res-

puesta dolorosa al palpar paramétrtos y anexos, ligamentos utero sacros 

especialmente dolorosos. A la exploraciOn con espejo, puede revelar cer 

vlx y pared vaginal azulada y excesivamente hOmeda, leucorrea ftlante y 

acuosa. A nivel vulvar, se llegan a presentar vartcostdades, las cua-

les causan dolor y prurito. Con cierta experiencia del explorador, se 

llega a apreciar una masa poco definida "pastosa" a nivel de los llgame!!. 

tos anchos y anexos. 11,12,16,26,28. 

Algunas entidades suelen tener slntomatologla muy similar a -

CPC, como es el caso de endometrlOsls y adenomiOsls, en que ademas exis

te una historia de dismenorrea progresivamente creciente y al examen pé.!. 
vlco se pueden apreciar nodulaclones, cicatrices, Otero globuloso e hl-

persenslble, la laparoscopla es de mucho apoyo en estos casos. En la -

enfermedad Inflamatoria pélvlca crOntca, generalmente existe el antece-
dente de procesos infecciosos, fiebre, los slntomas no mejoran con el d! 
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cablto, la VSG y la cuenta de globulos blancos esta aumentada y por lo -

gener~l se aislan gGnnenes. Entonces una semlologta acustosa y explo-

racl6n adecuada nos dara una clara diferencia entre estos cuadros. 
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Demostrar las alteraciones anatomopatolOglcas caracterlstlcas 

en las piezas operatorias de pacientes con diagnostico preoperatorlo de 

congestlOn pélvlca crOnlca. En base a ldentlflcar un estado patolOglco 

de la vasculatura pélvlca y su correlaclOn cllnlca. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Un gran namero de pacientes de la consulta externa de glneco-

logta, acuden por stntomatologta pGlvlca vaga, del ttpo dolor crOnlco en 

hemlabdomen inferior, dismenorrea, dlspareunta, leucorrea, etc. Lama

yorla de ellas puede Integrarse en un slndrome que por sus antecedentes, 

hallazgos cltnlcos y ausencia de patologla evidente, se etiquetan como -

CPC pero stn una base anatomopatolOgtca clara y bien definida. 

Los hallazgos macroscOpicos transoperatorlos de paquetes vari

cosos. hiperémla, congestlOn de estructuras pélvlcas, pensamos tenga re

lactOn con cambios anatomopatolOglcos especialmente vasculares y de ést! 

sis sangutnea que explique la slntomatologla antes mencionada. De com

probarse ésta teorta, tendremos un punto de partida menos emptrlco sobre 

ésta entidad, para dlsenar nuevos y m!s racionales métodos terapeOtlcos. 

En nuestro hospital es la segunda causa de lndicaclOn para hl,! 

terectomta. _Por tanto, consideramos no debe ser un dlagnOstlco de ex-

cluslOn y debe contar con una base solida: Cllnlca, de hallazgos opera
torios y de anatomla patolOglca. 
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HIPOTES!S 

La etlopatogénla y flslopatologta de la CPC, Involucra altera

ciones vasculares y del tejido conectivo de las estructuras pélvlcas que 

determinan el cuadro cllnico y al estudio anatomopatolOglco de éstas es

tructuras se coriiprobaran dichas alteraciones. 

H!POTES!S OE NUL!OAO 

De acuerdo a la etlopatogénia y flslopatologta de la CPC, no -

se desarrollan alteraciones vasculares y del tejido conectivo en las es

tructuras pélvicas, por lo que el cuadro cltnlco, no esta determinado -

por dichas alteraciones. Al estudio anatomopatotOgtco de éstas estruc

turas no se comprobaran dichas alteraciones. 

MATERIAL Y METOOO 

RevtslOn de la forma 4-30-13 del archivo cllnlco del HGO 3 CMR, 

selección de expedientes de aquellas pacientes con dlagnOstlco clfnlco -

principal de CPC y se les haya realizado hlsterectomta por ese motivo. -

Dentro del periOdo comprendido de enero de 1987 a junio de 1988. Se ln

clutrar. los expedientes con cuadro cltnlco de CPC de por lo menos 6 meses 

de evoluciOn. otras patolog(as pélvlcas se excluir4n del grupo de estudio 

al igual que procesos infecciosos O neoplásicos malignos, se suspender! -

del estudio aquellos sin reporte anatomopatolOgico completo, se incluyen 
los casos de clrugta pélvlca previa a la HTA y/o HVR. Por tratars·e de -
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un estudio comparativo, se contara con un grupo control selecctonado en 

forma 11leatort11 similar en m'.imero al de CPC (50 casos) pero con Dx. c11 .. 

ntco diferente a CPC, el resto de criterios de tncluslOn son los mismos 

que el grupo de estudio. 

Auxiliándose del archivo de 11n11tomopatologl11, se obtendr!n -

los reportes anatomopatolOglcos de tas piezas operatorias correspondien

tes a los expedientes seleccionados. Se registrara el dlagnOsttco ma-

croscOplco y mlcroscOptco, con especial lncluslOn de la hlstologla de Y! 

sos sangutneos y llnf'4tlcos de Otero y anexos. Se emplear! la técnica 

hlstopatolOglca de cortes de la pared anterior y posterior de- Otero a --

3 y 6 micras de espesor, tlnctOn con hernatoxlllna-eoslna y técnicas para 

fibras etastlcas. En todas las circunstancias. la revlslOn se realiza

ra por el mismo anatomopatologo. 

Utilizando las fuentes de lnfor:nac10n ya mencionadas y una -

forma de registro y vaciamiento de datos (especialmente disenada). se Oh 
tendr6 el perfil cllnlco y anatomopatológlco de cada uno de tos casos S! 

leccionados de ambos grupos y su correlación cllntca. Finalmente apll

cacton de un método estadfsttco, an411sts de resultados y conclusiones. 
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RESULTADOS 

Se analizaron 166 expedientes registrados en el archivo cltn! 

nlco del Hospital de Glnecologla y Obstetrlcla no. 3 Centro Médico "La -

Raza". con dlagnOstlco de CPC, en el perlOdo comprendido enero de 1987 a 

junto de 1988. Se seleccionaron para el grupo de estudio 60 expedlen--

tes con dtagnOstlco cllnlco prlnclpal de CPC. Los restantes no cumpll! 

ron los requisitos de lncluston y excluston. Posterlonnente se exclUY!. 

ron 5 casos por no contar con estudio hlstopatolOglco. 

El grupo control se formó con 40 casos selecclonadOs en forma 

aleatoria, pero con diagnOstlcos cllnlcos dl~erentes de CPC los ·crlte-

rlos de lncluslOn y excluslOn fueron los mismos para ambos grupos. 

La tnctdencta por edades se aprecia en la tebla no. 1. Hay 

que hacer notar que en el grupo de estudio, solo un caso 1.es se presen· 

to en la posmenopausla 1 en tento en el grupo control 11(27S). El hlst.2_ 

rtal reproductivo se sumartza en la tabla no. 2. 

Tabla 1. DlSTRlBUClON POR EDAD 

EDADES PDR 20 - 29 3D - 39 4D - 49 50 - so TDTAL DE CADAS 

No. de casos B 2B 1B 55 
(estudio) 

No. de casos; 2 1S 17 6 ~o 
(control) 

La ampl ltud en anos para el grupo de estudio fué de (23·50) y 

el promedio 37. Para el grupo control de (25·59) y 42 respectivamente. 
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T•bl• 2. HISTORIA REPROOUCTIVA 

Ges tac lones - Partas Abortos Cesareas Total Amplitud · Promedto 

Ho. de casos 187 52 38 275 1-14 4.2 
1 (estudios} (681} (22.51) (141) ( 1001} 

No. de casos 158 25 13 194. 0-12 3.6 
1 (control) (80.41) (12.51) (6.71) (1001} 

En la tabla no. 3 se enllstan los métodos antlconceptlvos em· 

pleados. En los rubros de patologta org!nlca:slstémlca- pslcosom&tl·-

ca, no se analizo por no estar completa en los expedientes. 

T•bl• 3. METOOOLOGIA ANTICONCEPTIVA 

Método sea OIU Hormonales Otros Total Mlplltud Promedio 

No. de casos 34 5 3 13 55 7m .. 13a 5.5a 
1 (estudio) (621} (91} (51} (231} ( 1001) 

No. de casos 14 9 6 11 40 2a - 4a 7.Sa 
S lcontrol) (351} (22'} ( 151} (271} (1001) 

Hota: En el apartado de "otros", no se encentro registrado nlngan méto-
do en el expediente, 

Para los casos de clrugla pélvlca previa a la hlsterectomta, 

se incluyo por lo menos una, por vla abdominal y sobre tos Organos pélv! 

cos. Las principales! Cesárea, Salplngoclasla, Salplngectomta, exére
sis de qutste de ov4rlo, mlcrocirugla tubarta. En el grupo de estudio 
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43(78S) al menos tentan una clrugta y para el control t8(4Si). 

El dtagnOstlco cllnlco principal que motlv6 la hlstereCtomla, 

invariablemente para el grupo de estudio fué CPC. Para-el grupo con--

trot, 29(73S) por mlomatosts; 5(12S) trastornosdeest4tlca pélvlca geni

tal con IUE; 4(10S) htperplasla de endometrto; 2(5S) endometrlosts. 

El tiempo de evoluclOn del cuadro cllntco se detalla en ta t.!_ 

bla na. 4. 

Tabla 4. OURACION DEL CUADRO CLINICO 

DuraclOn 6 - 12 13 - 24 +de 25 Total Amplitud 
(meses) 

No. de casos 18 24 14 55 6 a 108 
1 (estudio) (331) (441) (231) (IDOS) 

No. de casos 10 18 12 40 6 • 168 
1 (control) (251) (451) (301) (1001) 

El cuadro cllnlco se callflcO en funclOn de presentaban o no 

el slntoma, ver tabla S. El dolor hlpog4~trtco o de cuadrantes tnferl.2_ 

res de abdomi!n, se descrtblO en su mayorta como cOllco O pungitivo: el -

aumento de volumen abdominal se registro en el expediente como: Disten

siOn, inflamación, pesantez, plenitud de predominio vespertino. 

Los trastornos menstruales encontrados fueron principalmente 

del tipo hiperpollmenorrea asociado ocasionalmente a prole y/o opsomeno

rrea •. La slntomatologta urinaria prevalente fuá: Polaqulurla, disu-

ria, urgencia y tenesmo vesical. 

Los hallazgos del examen flstco ginecolOgtco se describen en 

la tabla no. 6. Para el tamano del Otero se tomo con las medidas pro--



17. 

porclonadas por él anatomopatOlogo, ya que la aprecian al tac~o blmanual 

se constderO mas subjetiva. El tamano promedio para el grupo de estu .. -

dlo es 9x7x5 cm. Para el grupo control de 1fx8x6 cm, 

En cuanto a la postclOn, se Incluyó como retroversoflexJOn -

cualquiera de sus grados, lo mismo para anteversoflexton. El creclmle!! 

to ovarlco se consideró al menos con uno de ellos. La leucorrea sOlo -

se consigno su presencia o ausencia, no se especificaron sus car!cterts

ttcas. 

Tabla 5. CUADRO CLINICO (slntomatologl•) 

S(ntoma No. de casos No. de casos 
S (estudio) S (control) 

Dolor abdominal en 42(76S) 12(30S) 
cuadrantes tnfert.2, 
res. 

Aumento de volumen 47(85S) 6(15S) 
abdominal 

Trastornos mens-- 4 t (75S) 30(75S) 
truales 

Dolor Lumbosacro 17(31S) 3(7.SS) 

Dismenorrea 34(62S) t 1(27 .SS) 

Otspareunta 23(42S) 4(10S) 

s. Urinarios 9(16l) 5( 12.Sl) 

Esterll ldad 2(3l) 3 (7 .Sl) 
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Tabla 6. CUADRO CLINJCO (hallazgos del examen glnecolOgtco). 

Caracterlstlcas No. de casos No. de casos 

' (estudio) S (control) 

PostciOn: Anteversof lexlOn 21130s1 32¡0osi 
RetroversoflextOn 34 6ZS) 8 20%) 

Estado de la superficie: 
Regular 
Irregular 

13124%) 
9 16%) 

11(27%) 

Consistencia: Aumentada 7113%) zz¡55Sl 
Nonnal 48 B9S) 18 45%) 

Crecimiento ovartco 9(16%) 3(7.5%) 

Leucorrea 20(36%) 8(20%) 

De los estudios paracllnlcos solo se considero el Ultrasonido. 

Se realizaron estudios a 26 casos (47S) del grupo de estudio y 16(40%) -

del grupo control. En el primer grupo se encentro una correlaclOn con 

anatomopatologla de 11(42i), en los estudios restantes, 9(34.SS) se re-

porto mlomatosts uterina de pequenos elementos correlacton!ndose anatO"':Q. 

patolOglcamente CPC: 4(1Si) se reporto nonnal y por anatomopatologla uno 

fué adenomlosls (B'.') y 3 CPC. En 2 estudios ul trasonograflcos no se -

emltlO dlagnOsttco. En el grupo control se encentro una correlaclOn 

con anatomopa~ologta de 13(811). 

En la tabla no. 1 se detallan los hallazgos transoperatorlos 

y en la tabla no. 8, se enllstan los dlagnOsticos mlcroscoplcos de ambos 

grupos. Finalmente se Integro el diagnostico patognomOnlco de CPC don

de se observe: DilataclOn de trayectos venosos y llnf!tlcos, hipertro

fia y dllataclOn de la capa media e lntlma de arterias y arteriolas de -
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pequeno calibre, edema de mlometrlo, ftbrosls hialina concéntrica subocl,!!_ 

stva de la Intima de los Organos pélvlcos. 

No se obtuvieron resultados completos de los ovarios, ya que 

no se realiza oferectomta de rutina en pacientes de edad reproductiva. -

Caracterlstlcamente se encontrO que a mayor n'fimero de hijos mayores fue

ron los hallazgos patolOglcos. 

Algunos datos incluidos en la encuesta no se analizaron por -

encontrarse en los expedientes y/o no se consideraron relevantes. 

Tablo 7. HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS PRINCIPALES 

Caractertstlca No. de casos No. de casos 
S (estudio) S (control) 

Varicocele y/o 
Varlcosldades 

37(67S) 4(10S) 

Mlomatosts 5(9S) 19(47.SS) 

Adherencias 6(11S) B(20S) 

tlormal 4(7S) 3(7.SS) 

lnformactOn omitida 3(5.SS) 6(15S) 

Total 55(100S) 40( 100S) 
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Tabla 8. DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO PRINCIAL 

DlagnOstlco No. de casos No. de casos 
s (estudio) s (control) 

CPC 32(581) 3(7,st) 

Hlomatosls 2(3.51) 21(52.51) 

Adenomlosis 3(5,5S) 2(5S) 

Hlperplas[a de endom, O(OS) ~(7,51) 

CPC y adenomlosls 9(16.3S) 0(01) 

CPC y mlomatosts 6(11S) 2(5S) 

Adenomlosls-mlomatosls 0(01) 4( 10S) 

Endometriosls-mlomatosls O(OS) 2(51) 

Salplngltls crOnlca O(OS) 1 (2,51) 

CPC y quiste de ov4rlo 2(3,5S) O(OS) 

Normal 1(1.BS) 2(5S) 

Total 55(1QOS) 40(100S) 
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D!SCUS!DN 

De acuerdo con el anUtsls de lnclde~cla de causas de hlstereE_ 

tomfa total abdominal del archivo cltnico del hospital de Glnecologfa y -

Obstetricia no. 3 CMR, durante 1987. · La CPC ocupo el segundo lugar des

pués de mlomatosls uterlnarla COCllO causa de Htsterectomta. 

En el presente trabajo se pretendlO y en gran medida se logró 

establecer la fnttma relaclOn entre un grupo de s(gnos y sfntomas Integra

do como cuadro cltntco de una entidad: CPC y su correlactOn ·anat·amopato• 

lOglca, como se aprecia en los anteriores resultados. SI bien es cierto 

que no es el primer estudio integral anatomopatolOglt;o-cl tnlco, st uno de 

los mas recientes. 22,26,30. 

Se fonnaron y anal Izaron 2 grupos con las caractertstlcas ya -

mencionadas. Destaca la mayor Incidencia de CPC a edades mas tempranas -

que el resto de patologtas. Oe acuerdo a la literatura la CPC es priva

tiva de la etapa reproductiva, lo Que se demostrO en nuestro estudio a 

excepclOn de un caso detectado en la posmenopausla. 6 128. 

En la historia reproductiva las diferencias entre ambos grupos 

son mtnlmas resaltando la multlparldad en ambos grupos de 3.9 gestaciones R':"~ 

medio. ·La esterilidad que ha sido reportada en otros estudios como comp~ 

nente de este stndrome, en nuestro estudio no hubo diferencia estadfstlca 

significativa •. (tabla no. 5) Sin embargo, el namero de abortos fué de 

un 84'1 mayor en CPC que para el grupa control. 

Respecto a métodos anticonceptivos se encontrO un 77% mayor el 

empleo de OTB en CPC que en las dem!s patologtas. Comparativamente el ~ 

pleo de OIU y honnonales se encontró un 1441 y 2001 respectivamente para -

el grupo control mas elevado. Lo anterior coincide con la propuesta teO-
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rlca de mas lncldencla de CPC pos OTB. Por otra parte tos casos de pa-

ctentes del grupo control con OTB. Solo 12S presentaron dados de CPC. -

6,9. 

En el inciso de ctrugfa ptlvtca previas a la hlsterectom(a, -

se aprecia un 73S mas en CPC y esta· contrasta con los reportes de llterat~ 

ra. 9, 11,27,28. 

Los dlagnOstJcos principales que motivaron la Htsterectomla, 

del grupo control se incluyeron distintas patologtas en la proporclOn de 

acuerdo con la tncJdencla de la poblaclOn general. Sera motivo de Inte

rés desarrollar trabajos comparando CPC con cada una de ellas en especial 

adenomlOsls. 

La duracJOn de cuadro ctrntco de ambos grupos fué muy similar. 

Los sfntomas predominantes del CPC fué el dolor y aumento de volumen abd.!!, 

minal en hemlabdomen JnferJor, los trastornos menstruales, dismenorrea, -

dtspareunla (tabla 5), lo anterior fué similar a los reportes de litera-

tura. Para el grupo control destaca la Incidencia de transtornos mens-

truales del tipo hlperpollmenorrea hasta un 751 lo cual es acorde con la 

patología mas frecuente en este grupo: mlomatosls uterina. Los dem!s -

stntomas encontrados en CPC no hubo diferencia significativa con el grupo 

control. 1.4,19,22,28. 

El tamano medio del Otero, fué discretamente mayor para el -

grupo control en un 221 y en CPC mayor del tamano normal 281 cifra stmt-

lar a los hallazgos de estudios previos. La posiclOn del Otero en retr~ 

verso flexJOn y dolor a la movlltzaciOn de Otero y anexos fué tres veces 

mayor en CPC respecto del grupo control. En fonna opuesta el hallazgo -

de superficie irregular y consistencia uterina aumentada fu~ 3 veces ma-

yor en el grupo control que en CPC. El crecimiento ov!rtco y la leuco-

rrea se encentro aproximadamente el doble para CPC. 6,26,28. 
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La certeza dlagnOstlca del USG en forma global fué de 81S p/ 

el grupo control y 42S para el estudio. Resalta la cifra de 34.SS de -

dlagnOstlco USG en mlomatosls uterina de pequel'los elementos correlaciona!'. 

dose con CPC por anatomopatologta. En un 32S de los reportes. se descr! 

be Otero discretamente aumentado de tamano, generalmente en retro, con P.! 

quenas lrregularldades en la superficie, estructura sOnica homogénea, oc! 

slonalmente asociado a creclmlento, unl o bilateral de los ovarios, sin -

integrarse mlomatosls u otra patologla por lo que hasta el momento estos, 

se consideran datos probables de CPC Por USG, ya que en la revlslOn de la 

literatura realizada no se encuentra algOn estudio relacionado con este -

tema. 7,21,24,25. 

De los hallazgos transoperatorlos referldos en la hoja qulrOr

glca, se aprecia diferencia slgnlflcativamente mayor para CPC en la obse!. 

vaclOn de varicosldades, varicocele e hlperémla del Otero y anexos, y pa

ra el grupo control destaca el mayor tamano del (Itero y las irregularida

des de la superficie con aumentos en la conslstencla. El resto de cara.s, 

tertstlcas incluidas no hubo diferencias para ambos grupos. 22,26,27. 

En el an!llsls de los dtagnOstlcos anatomopatolOglcos se en-

centro un porcentaje global para CPC de S9i y corregido de ssi del grupo 

de estudio, comparativamente con 12.si y 7.si del grupo control, lo cual 

es slgnlflcatlvamente estadtstlco con P<:0.05 y se descarta la hlpOtesls 

de Hulldad. P (.os. 

Cabe mencionar la asoclactOn de CPC y otras patologtas como -

mlomatosls y adenomlosls 21i lo cual significa Que existe también slntom! 

tologta asociada o superpuesta, lo cual dificulta en un momento dado, la 

prectslOn Dx. cltnlca o paracltntca. Todos los estudios anatomopatolOgl 

cos para ambos grupos reportaron cervicitls crOnlca lnespectf lca. 6,25,26, 

27. 



Finalmente algunos datos lnclufdos en la encuesta no se anal! 

zaron porque en su mayorfa no se registraron en los expedientes y/o no se 

consideraron infonnaclOn relevante. 
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e o N e L u s 1 o N E s . 

Ccxno se demostro en el presente estudio, la CPC ocup11 un lu .... 

gar importante dentro de la p11tologt11 ginecolOglc11, Deberan encaminarse 

mayores esfuerzos 11 dilucidar algunas tncOgnltas por resolver de ésta en

tidad. Seguimos resaltando el pobre aporte de 111 literatura mundial y -

nactonal al respecto. 

En concluslOn, queremos resaltar los siguientes aspectos: 

t. En nuestra serle de 55 casos, de pacientes hlsterectomlzadas por CPC, 

se encentro una marcada dllataclOn venosa: artertolar y l lnf!tlca, 

con ectasia sangutnea, edema y flbrosls en las piezas estudiadas, 

Por tanto la CPC tiene un substrato anatomopatolOgtco bien definido -

quedando demostrada ésta evtdencta, lo que adem!s stgnlflca que el 

cltnlco glnecOlogo cada dla diagnostica mas y mejor ésta entidad. 

2. En nuestro estudio al igual que otros similares, predomino la modali

dad "dolorosa" en CPC, sobre los trastornos menstruales u otra carac

tertstlca. Por lo que en el futuro deberan desarrollarse trabajos -

de investigaciOn para establecer una acuslosa diferencia con adenomi.!!_ 

sis y enfennedad inflamatoria pélvica crOnlca de origen lnflamatorlo

lnfeccloso. 

3. Numerosos reportes de patologta de piezas operatorias, no se incluye 

ta revlsiOn de vasos sangutneos y linfattcos. Lo anterior condlcto

na una falta de retroaltmentaclOn dlagnOstlca entre el cllnico y el -

patólogo. 

4. Los hallazgos cltnlcos mas constantes en CPC fueron: Dolor y aumen

to de volumen en hemlabdomen Inferior. dismenorrea, dispareunla, do-
lar a la movlttzactOn de Otero y anexos, hlperpoltmenorrea. 
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5. El USG demostrO cierto grado de sensibilidad y especlflcldad dlagnOs· 

tlca en CPC, por lo que en el futuro se perfila como uno de los ex!m! 

nes paracltnlcos de mayor utilidad para corroborar o sospechar el 

dlagnOstlco de CPC. También es necesaria mayor tnvestlgactOn. 

6. La lnformactOn captada por el cirujano en el transoperatorto es de -

gran utilidad para corroborar e Integrar un nuevo dtagnOstlco. Des! 

fortunadamente en un importante nOmero de casos la tnformaclOn es in

completa o ausente. 

7. En muchos casos de CPC, los datos del interrogatorio y la exploraclOn 

ftstca, no se registran por falta de semlologta adecuada y/o descono

clmtento del cuadro y aQn de la entidad. 

8. No se realizo ninguna conslderaclOn terapeOtlca, ya que no est4 den-

tro de los objetlvos del estudio. 

9. Se trata de una lnformaclOn prellmlnar, con la flnalldad de, en un f,!!. 

turo prOxlmo, desarrollar nuevos trabajos de CPC. 
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