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INTRODUCCION

El dalar pélvico es una causa frecuente y probiema complejo de
12 consulta del gtnecSlego, 15,29, Ya desde al siglo pasado se Inicia-
ron astudfos tendientes a ldentiflcar causas de dolor pélvico crénico, -
sin embargo, han sido pocos los encaminados al dolor sin una patologfa -
evidente, debido a su dificultad diagnéstica y terapefitica,

Exfste una entidad que en los Gltimos afios ha adquirido impor-
tancia y naturaleza propia, se trata de la “Cbngesttbn pélvica Cronica®
9 "Stndroma de Congestidn Pélvica". Se considera un trastorng gradual-
mente prograsivo, irritativo y degenerativo de la vasculatura y tejido -
conective péivico. Con expresion clinica y anatomopatolfgica blen defl
nidas. Esta enfermedad se considera poco estudiada y aGn para algunos
rasulta dificil creer su existencia. Esta escasa comprensién del pro--
blema se basa en gran parte, por su apreciacldn subjetiva de los sinto--
mas y su teorfa psicosomatica en la patogénesis 6 por la pobre difusitn
de canocimientos del tema. Sin embargo, es una enfermedad real segdn -
lo demuestran estudios anatomopatoldglcos, flebogr&ficos, laparoscpicos,
ultrasonogrdficos y clinicos.

Con el presente trabajo esperamos contribuir al conocimiento -

de esta fascinante e importante entidad.

Or. Eduardo del Rio VYillaneda
RESIDENTE RITI GINECO-OBSTETRICIA.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS
HISTORIA

En el siglo pasado, se tenfa referencia a dolores y molestlas
cbscuras que quizd tuvieran relacion con dllatacidn de venas ovéricas 6
pelvianas. Dentro de ellas se Inclula: sensacidn de pesantez y reple-~
cion de 1a pélvis, leucorrea y polaquiuria. En 1902 se publicaron 1los
primeros casos clinicos. Para 1921 se integra el cuadro sintomdtico ca
racterizado por:  Trastornos menstruales, dismenorrea, dispareunja. En
1926, se publica una revisién del tema y se destaca la falta de informa-
clén en las libros de texto y se seflala la frecuencia creciente de 8ste
stndrome. 1,4,6,11,26. '

Taylor en Estados Unides, publica a partir de 1942, cuatro tra
bajos cldsicos que han-sido la base del conocimlento actual de la conges
tién palvica crénica (CPC). El ldentificaba un cuadro congestivo de =-
las estructuras pélvicas y lo atribufa a disturblos del sistema nervioso
auténome, asociado a una condicién vascular anormal con incremento en el
flujo sanguineo pélvico. 27,28,29,30.

Dependiendo del punto de vista de l1a patogénesis, como perso--
nal de algunas autgres, esta entldad ha tenido diferentes denominaclones:
"paramatritis espdstica”, Ypelvipatiavegetativa®, “sindrome p&ivico-sim-
patico", "neurodistonfa pélvica", sindrome de Sedillot”, "sindrome de =~
cnngestlbn-ffbrosls". "sindrome de congestlén p&lvica”, "congestidn-pal-
vica cr6nica". Estos dos Gltimos términos son los de mayor aceptacidn
y difusién,

Iniciaimente se le atribufa una naturaleza Inflamatorla, poste

riormente una afeccisén del sistema nervioso aut6nomo pélvico. En las -



.30'
Gltimas décadas muchos clinicos interesados en CPC proponeh ¥ apoya un -

disturblo en la fislologfa vascular de orfgen multifactorfal. 4, 6, 12,
16, 19, R

ETIOLOGIA Y PATOGENIA.

Muchas tentativas tedricas se han hecho para explicar ia étlg
logfa y fisiopatologia de CPC. Se han clasificado a los factores etjo-
l6glcos como: Psicosomiticos vasculares y mecdnicos.

Psicosomiticos: Debido a que los cambios vasculares de los -
organos pélvicos son producidos flsioléglcamente por impulsos nerviosos
vasomatores reclbidos en el sistema simpdticao y parasimpitico de la pél-
vis, por influencia de los centros hipotdlamo-hipsfisis-corteza y 6rga--
nos de los sentidos, por esta razon se considera a la CPC un desorden =
psicosomitico con medfacién de los ststemas serotoninérgicos, adrendrgi-
cos, endorfinérgicos. Predominando la somati{zacidn. Dentro de sus an-
tecedentes se destacan: Disturblos emocionales en la tnfancia, inmadu--
rez emgcional, disfuncion e lnestabilidad sexual, situaciones de stress
soclal o profesional que anteceden & cofnciden con la aparicitn de los -
sintomas, problemas psicoldglicos de grado variable fncluyendo psicosis y
neurosis.  Suele colncidir con sintomatologifa de tipo psicosomdtico ex-
tragenltal: fatiga, tensidn, ansiedad, cefalea, disturblos del apetito
y del suefio, palpitaciones, dolor epigdstrico, ete. 15.24,25.28.30;

Vasculares: La pélvis es una zona de numerosas interconeccio
nes arterjo-vencsas debido & incrementos anormales de!l flujo sanguineo a

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

forman por efectos de la gravedad con venas de paredes delgadas y con de



4.

fectos valvulares que afectan a los vasos vesicales y plexos hemorroida-
les por lo que dardn molestia en.cualqulera de los tres sistemas pelvi-;
cos afectos, De fgual forma se ha invocado la particlpacién de substan
clas vasoactivas afn no ldentificadas que relajan ia musculatura lisa de
las paredes venosas, [ncrementando notablemente el volumen sangulneo de
las venas en relacifn con las arterfas. 3,14.

Hormonales: Considerando que el aparato genltal femenino du-
rante el clclo ovdrlce straviesa por fases de isquemia y congesti6n., -~
La primera, inicja al momento de la menstruacidn y se prolanga hasta la
segunda semana, a partir de este momento [a congestidn se hace creclente
y &5 maxima en la etaps premenstrual. Los anteriores camblos por influ
Jo directo de estrSgenos, progesterona y prostaglandinas. Es bien cona
clda la accién hiperemizante de los estrdgenos sobre el utero y regula--
dor {mportante del aporte de liquidos y electrolitos a la pélvis. La -
progesterona estimulando el desarrollo de arterlolas y una maniflesta re
lajacitén venosa, Por lo anterior la CPC serfa también consacuencla de
un exceso de estas hormonas de cualgquier origen. Se ha encontrado CPC
en B8X de multiparas y un %2% en nullparas, en ningdn estudioc se ha re--
portado en la posmenopausia. En opinién de algunos autores, el embara-
20 constituye uno de los principalas factores de produccidn de CPC. El
didmetro de los vasos a nivel de infundibulopélvico se incrementa hasta
tres veces. Por otra parte durante el ciclo menstrual se ha demostrado
hasta un 20% 2 30% de incremento en la distensibllidad venosa y permeabi
l1idad vascular con pico una semana antes de [a menstruaclén, 6,14,17,26,
28,30.

M&canicas: Ourante la bipedestacidn los genitales estan colg
cados en el punto més bajo de la pé&lvis, por lo que aquellas pacientes -

con dificultades en la ¢irculaclén de retorno tendrdn unz congesti6n pa-
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siva lo cual se Incrementa con la retroflexifn uterina y el prolapso. -
. Otras_mas de arigen anatdmico adquirido como és el ¢aso de OTB. A este
respecto estudlos de seguimiento de pacientes sometidas a OTB han repor-
tado secuelas psicoléglicas, indice de fracasos, trastornos menstruales y
- dolor pélvico. Otros trabajos con flebograffa antes y después del pro
cedimiento demostraron congestidn pelviana y varicosidades en especial
después de termocoagulacién unipolar; mis acentuada con la técnlca Pome-
roy por via abdominal que vaginal y minimas en la operacifn de Ushida, -
Lo anterior por Interferencia con los mecanlsmos de circulacibn dterg---
ovdrica, 6.9.

Otros: Defectos congénitos de los vasos, lesién, infeccién,
predisposicion famlilar, etc, Como se ha visto, el tracto circulatorio
del aparato reproductor femenino es particularmente l4bil a los cambios
y desbalances del sistema nervioso auténomo y enddcrino por lo que evi--
dentemente tiene una etiologia multifactorial y dependiendo de la {nten-
sidad y duracidn del estimulo encontraremos lesiones de grado variable =
1legando en un momento ha hacerse {rreversibles, al rrinclpic afecta al
utero, después se extiende a anexos, paramétrios, estructuras de suje---

cldn y sustentacién del Gtero.

ANATOMIA PATOLOGICA

Es relativamente poco lo que se ha escrito scbre los chmbios
anatomopatolégicos de esta entidad. Los primeros trabajos de patologfa
se realizaron en autopsias de aquellas paclentes clinicamente sospecho--

sas encontrandose: dilataclén de vasos sangulneos en etapas iniciales y
reduccion en el nomero y tamaho de los vasos en etapas tardias de la en-
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fermedad, prollferacion de tejida conectivo densc en las fibras elastl--
cas y, esclerbsls de las paredes vasculares.

A partir de los estudios de Taylor y Stearns en 1945 y 1965 .-
tespectivamente. en plezas operatorias se establecif una secuencia pato-
légica de esta afeccion: Congestidn-edema-fibrésis.

Dentro de los hallazgos operatorios caracteristicos tenemos:

'Utero discretamente aumantado de tamafio en forma uniforme, hiperémlco y
brillante por el edema & blen de apariencia cianética, casl slempre en -
retroflexidn debido a edema que reblandece los ligamentos de soporte ute
rino. En ocasiones se aprecia un utero “geogf&fico“ debido 3 la alter-
nancla de zonas de isquémia e hiperémla., El Otero tiene una consisten-
cia blanda y por lo general no hay adherenclas. Los vasos se encuentran
ectisicos y dilatados en especial a nivel del ligamento infundibuio pél-
vico conocido también como varicocele pélvico, de {gual forma en la por
citn inferior del ligamento ancho y Gtero-ovirico.

En el fondo de saco de Douglas se observa casi siempre una pe
quena coleccidn de liquido peritoneal de transudado en aprox. 10 ml. se
ha pensada que por si solo este liquido es fuente de dolor.

Los ovdrios se encuentran aumentados de tamaio, edematosos.
Hay proliferacién de tejido conectivo en lu corteza y esta flbrésis pro-
duce cbstdculo a la ovulacién y formaclén de mGltiples quistes folicula-
res de retenclén, algunas veces hemorrigicos. Las salpinges se encuen-
tran hiperemicas. El cervix se puede encontrar aumentado de tamafio y -
de coloracidn Jlolacea y edematoso al lgual que la porcién préxlm;l de -
vagina. La actividad secretora de! epitelio cervical se encuentra au--
mentada, produciendo una leucorrea acuosa y datos de cervicitis cronica.
3,18,22,26,27,30.
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Macroscdpicamente se encuentran Oteros aumentados de tamafio,
de 8 4 10 cm. con peso promedio de 135 a 150 gr. Al corte se aprecia -
hipervascularizado de los pedfculos uterinos y oviricos, distrofla y di-
latacién venosa, L& pared uterina presentd un aspecto esponjoso debido
a cavidades vasculares. Las células husculares lisas quedan separadas
por tiras de tefido flbrosc coldgeno, casi siempre hay aumento de 1iqui-
do Intersticlal. 4,6,11,19,25,26,27.

Microscdplcamente las arterias presentan engrosamiento de sus
paredes, con endoarter{tis, fibrésis e hizlinizacién de la tdnlce, Intl-
ma y media. Hay hipertrofia muscular y proliferacidn del endotélio ca~
pllar, ectisla linfatica. §,25,27. '

La histologfa de la pared de las varicosidades pdlvicas es si
milar a las venas varicosas encontradas en otros sitlos del organisma,

* No se ha establecldo Inflamac{én en té&rminos bacteriologicos. 25,26,27.

DIAGNOSTICO

Es muy diffcil establecer un diagnéstico directo de CPC por -
los multiples sintomas y el carécter subjetivo de los mismos. Se ha re
currido a la hlsterosalpingograffa, con pocos resultados, Laparcscopfa
que nos permite visualizar en forma dindmica algunas de las caracterist{
cas observadas al momento de la laparotomfa, permite establecer la pre--
sencia o ausencia de patologfa evitando en ocasiones una clirugfa mayor.
Ha sido atil y segura en la evaluaclén y diagnéstico del doler pélvico =
crénico y dentro de ellos a la CPC,  En un estudle dlagnbstico por lapa

roscopfa de dolor pélvico crénico sin patolegla aparente, se mostrd has-
ta un 91% de dilatacisn venosa y congestién vascular. 3,6,13, '



L2 flebografi{a pélvica aunque no e§ diagnéstico de CPC sino --
sitio y grado del varicocele que muy a menudo se asocla a CPC, sin embar
go, no deja de ser una técnica invasiva. Otras técnicas auxiliares co-
mo Ia gamagrafia y ultrasonografia aln en fase experimental, for todo
lo anterlor el dlagndstico de CPC en la mujer es cas! siempre presuntive
en bhase al cuadro clinico y factores predisponentes, En diversas par--
tes del mundo se estd trabajando para encontrar métodos dlaqnﬁgtlcos ino
cuas y confiables. 7,21,24,25,

Hay una tendencia importante entre los cirujanos y ginectlo--
gos ha aceptar solo las patologlas usuales como causa de dolor pélvice:
Endometridsis,adenomidsis, guiste de ovdrio, apendicitis, enfermedad in-
flamatoria pélvica sin tener en mente a la CPC. Como ya se menciond an
tes, el diagndstico de CPC depende en dltima instancia al igual que otras
patologfas de los cambios vasculares bislcos de éste sindrome., Sin enm-
bargo es vAlido tener un diagndstico clinico presuntivo el cual se deta-
l1a a continuacién.

l.a Intensidad de los s{ntomas refleja la evolucitn de la le--
sifn, pero en ocasiones hay poca objetividad de los sintomas y la explo-
racldn fisica poco especifica. Generalmente una historia obstétrica de
unp o varlos hijos o abortos. Se presenta solo en mujeres en edad re--
productiva. 1Los sintomas son de intensidad variable, io que obliga a - .
la paclente a solicitar atencién médica. Se acentta después de perid--
dos de ple o sentadc y mejoran con el decGbito, Se agravan con los exce-
sos de trabajo y emocjaones. ) '

Los sintomas se pueden dividir en a) doler, b) alteraciones -
menstruales y ¢} sintomas generales.

El dolor es el principal sintoma, con localizacién en ambos -
cuadrantes abdominales inferiores, en ocasiones con irradiacién sacrolum



bar y a los mdsculos, puede ser unl o bilateral. Es Qe tipo profundo,
sordo, terebrante y continuo. Dentro de este grupc se incluye la dis--
menorrea y dispareunia, dos manifestaciones frecuentemente encontradas,
Los trastornos menstreales mds constantes son la hipermenorrea y polime-
norrea. Sintomas urinarios como polaquiGria, disdria, tenesmo vesical,
urgencia miccional, cuadros de cistitis recurrentes con eximenes bacte--
riolégicos negativos, habiéndose demostrade congastion y edema de trigo-
no por clstoscopfa. Frecuentemente se asocla a manlfestaciones psicoso
mdticas extragenitales. También se invoca una disminucién de la ferti-
lidad y una tendencla al aborto. 1,4,6,10,19,28.

En la exploracidn fisica, cerca de la mitad de las pacientes -
presentan venas varlcosas superficiales o profundas en las extremidades.
Al tacto se aprecla Gtero uniformemente crecido, de consistencia blanda,
con crecimiente de uno o ambos avdries.  Gran hipersensibilidad y res--
puesta dolorosa al palpar paramétrios y anexos, ligamentos utero sacros
especialmente dolorasos, A la exploracidn con espejo, puede revelar cer
vix y pared vaginal azelada y excesivamente himeda, leucorrea filinte y
acuosa, A nivel vulvar, se llegan a presentar varicosidades, las cua--
les causan delor y prurito, Con clerta experiencia del explorador, se
llega a apreciar una masa poco definida "pastosa™ a nilvel de los ligamen
tos anchos y anexos. 11,12,16,26,28.

Algunas entidades suelen tener sintomatologfa muy similar a --
CPC, como es ¢l caso de endometrlésis y adenomidsis, en que ademds e;ls-
te una historia de dismenorrea progresivamente creclente y al exahen pél
vico se pueden apreciar nodulaclones, cicatrices, Gtero globuloso e hi--
persensible, la laparoscopla es de mucho apoyo en estos cases. En la -

enfermedad jnflamatoria péivica crinica, generalmente existe el antece--
dente de procesos infeccicsos, flebre, los sintomas no mejeran con el de



cdbito, la V$G y la cuenta de globulos blancos estd aumentada y por lo -
general se afslan gérmenes. Entonces una semlologfa acusiosa y explo--

racién adecuada nos dar§ unz clara diferancla entre estos cuadros.
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OISERO EXPERIMENTAL
CBJETIVO.,

Demostrar las alteraciones anatomopatoldgicas caracteristicas
en las pfezas operatorias de pacientes con d{zgn6stico preoperatorio de
congestidn pélvica crénica. En base a ldenti{ficar un estado patolégico

de la vasculatura pélvica y su correlacisn clinica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

Un gran nimero de pacientes de la consulta externa de glneﬁo--
logfa, acuden por sintomatologfa pélvica vaga, del tipo dolor cronico en
hemiabdomen inferlor, dismenorrea, dispareunfa, leucorrea, etc. La ma-
yoria de ellas puede integrarse en un stndrome que por sus antecedentes,
hallazges clinicos y ausencia de patologlia evidente, se etigquetan como -
CPC pero sin una base anatomopatoldgica clara y blen definida.

Los hallazgos macroscépicos transoparatorios de paquetes vari-
tos05, hiperémia, congestitn de estructuras pélvicas, pensamos tenga re-
lacign con camblos anatomopatolégicos especialmente vasculares y de ésta
sis sangufnea que explique la sintomatoulogfa antes menclonada. De com-
probarse ésta teorfa, tendremos un puntoc de partida menos emplrico scbre
ésta entidad, para diseflar nuevos y mis raclonales mdtodos terapeGticos.

En nuestro hospital es la segunda causa de indicaclén para his
terectomfa, _Por tanto, consideramos no debe ser un diagndstico de ex--

" clusi6n y debe contar con una base solida: Clinica, de hallazgos opera-
torios y de anatomia patolégica.



HIPOTESTIS

La etlopatogénia y fislopatologia de la CPC, Involucra altera-
clones vasculares y del tejldo conectivo de las estructuras pélvicas que
determinan el cuadro ¢linico y al estudio anatomopatol8gico de &stas es-

tructuras se corhprobaran dichas alteraclones.

HIPOTESIS DE  HULIDAD

De acuerdo a4 la etlopatogénia y flsiopatologla da 1a CPC, no -
se dasarrollan alteraciones vasculares y del tejldo conective en las es-
tructuras pélvicas, por lo que el cuadro ¢linico, no estd determinado --
por dichas alteraciones. Al estudio anatomopatolfgico de #stas estruc-

turas no se comprobaran dichas alteraciones.

MATERIAL Y METQDQ

Revision de la forma 4-30-13 del archivo clinico del HGO 3 CMR,
seleccion de expedientes de aquellas paclentes con diagndstico clfnico --
principal de CPC y se les haya realizado histerectom{a por ese motivo. -
Dentro del peridde comprendido de enero de 1987 a junio de 1988. Se In-
cluirar los expedientes con cuadre clinico de CPC de por lo menos 6 meses
de evolucifn, otras patologfas pélvicas se exclulrin del grupo de estudlo
al lgual que procesos infecclosos & neoplasicos malignes, se suspenderd -

del estudio aquellos sin reporte anatomopatolégico completo, se {ncluyen
los casos de cirugla pélvica previz a la HTA y/o HVR. Por tratarse de -
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un estudlo comparativo, se contard con un grupo control seleccionade en
forma aleatoria similar en ntimero al de CPC (50 casos) pero con Dx. cli-
nico diferente a CPC, el resto de criterfos de incluslén son los mismos
que el grupo de estudio.

Auxtlidndosa del archivo da anatomopatologfa, se obtendrin --
los reportes anatomopatoldglcos de las plezas operatorias corraspondien-
tes a los expedientes selaccionados. Se registrars el dlagndstico ma--
croscopico y microscopico, con especial Inclusitn de la histologis de va
505 sangufneos y linfdt{cos de dtero y anexos. Se empleard la técnica
histopatoldgica de cortes de la pared anterior y posterior de Gtero a --
3y 6 micras de espesor, tincidn con hematoxilina-eosina y técnicas para
fibras el&stlcas, En todas las clrcunstancfﬁs. la revisitn se reallza-
rd por el mismo anatomopatdlogo.

Uttlizando las fuentes de Informacidn ya mencionadas y ung -~
forma de registro y vaclamiento de datos (especialmente disefiade}, se oh
tendr§ el perfil clinico y anatomopatolégico de cada uno de los casos se
leccionados da ambos grupos y su correlacidn clinica. Flnalmente apll-

cacidn de un método estadistico, andlisis de resultades y conclusliones.



RESULTADOS

Se analizaron 166 expedientes registradas en el archivo clini
nico del Hospltal de Glnecologia y Obstetricia no. 3 Centro Médico “La -
Raza", con dlagndstice de CPC, en el perlédo comprendido enero de 1987 a
Junlo de 1988, Se seleccionarcn para el grupo de estudio 60 expedien--
tes con diagndstico ¢linlco principal de CPC. tos restantes no cumpllie
ron los requisitos de inclusién y exclusién.  Pesteriormente se excluye
ron 5 casos por no contar con estudlio histopatoldgico.

El grupo control se formd con 40 casos selecclonados en forma
aleatoria, pero con diagnésticos ¢linlcos diferentes de CPC 105 "crite--
rios de incluslén y exclusién fueron los mismos para ambos grupos.

La incidencia por edades se aprecia en la tabla no. 1. Hay
que hacer notar que en el grupo de estudlo, sclo un caso 1,8% se prasen-
té en la posmenopausia, en tanto en el grupo control 11{27%X), El histo

rlal reproductivo se sumariza en la tabla no. 2.

Tabla 1. DISTRIBUCION POR EDAD

EDADES POR
DECADAS 20 - 29 30 -39 40 - 49 50 - 50 TOTAL

No. de casos 8 28 18 1 55
(estudio)

No, de casos: 2 15 17 6 40 |
{control)

ta amplitud en afios para el grups de estudio fus de (23-50) y

el promedio 37, Psra el grupo control de (25-59) y 42 respactivamente,
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Tabla 2,  HISTORIA REPRODUCTIVA -

Gestacfones- ~Partcs  Abertos Cesareas Total ‘Amplitud :-Promedio

W0, da casgs 187 52 T 276 v ez
t {estudlos) (68%)  (22.5%)  (143)  {100%) :

No, de casos - - 158 25 13 198 0-12 . 3.6
% (control} - (80.4%) (12.5%) (6.7%) * (100%) -

En la tabla no. 3 se enlistan los métodos anticonceptivas eme
plasdos. En los rubros de patologfa organica-sistémica~ psicosomdtl--

¢a, no se analizd por no estar completa en los expedientas.

Tabla 3, HMETODOLOGIA ANTICONCEPTIVA

Método stB (1}41) Hormonales Otros Total Amplitud Promedio

Ho. de casos 4 5 3 13 55 m - {32 5.5a
% {estudie) (62%} (9%) (5%) (23%}  {(100%)
Ho, de casos 14 9 6 11 40 2a - 43 7.5a

% {control)  {35%) (22%) (15%) (27%)  {100%)

Hota: En el apartado de "otros", no se encontréd regisirado ningn méto-
do en el expediente,

Para los casos de clrugla pelvica previa a la histerectomia,
se incluyd por lo menos una, por via abdominal y sobre los Grganos p8lvi

cos. Las principalest Cesdrea, Salpingoclasia, Salpingectomlsa, exére-
sis de quiste de ovirle, microcirugla tubaria, En el grupo de estudlo
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43(78%) al menos tenian una cirugfa y pars el cﬁntroi 18(a5%).

El diagndstico clinico principal que motlvd la histerectomia,
Invariablemente para el grupo de estudlo fué CPC, Phra'elrgrupo Con---
trol, 29{73%) por miomatosis; 5{12%) trastorﬁosdeestatlci pélvica genl-
tal con ITUE; 4(10%) hiperplasia de endometrio; 2{5%) endometriosis.

El tlempo de evoluci6n del cuadro clinice se detalla en la ta

bla no. 4,
Tabla 4, DURACION DEL CUADRO CLIKICO
Duracién 6-12 13-24 4+de2s Total  Amplitud
{meses)
No, da casos 18 24 18 55 6 a 108
% (estudio}  (33%) (48%)  (23%) {100%)
Ho. de casos 10 18 12 4 6 a 168

% (control} (25%) (45%) (30%) (1081)

El cuadro clinico se calificéd en funcién de presentaban o no
el sintoma, ver tabla 5. El dolor hipogdstrico o de cuadrantes inferio
ras de abdomen, se describié en su mayorfia como céllco 6 pungitivo; el -
aumento de volumen abdominal se reglstrd en el expediente como: Dlsten-
sién, Inflamacidn, pesantez, plenitud de predominio vespertino.

Los trastornos menstruales encontrados fueron princlpalmente
del tipo hiperpolimenorrea asoclado ocaslonalmente a prolo y/o opsomeno-
rrea. - La sintomatologla urinaria prevalente fué: Polaquiuria, disu--
ris, urgencia y tenesmo vesical.

Los hallazgos del exdmen fisico ginecoldgico se describen en

1a tabla no. 6. Para el tamafo del Gtero se tom$ con las medidas bro--
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porcf{onadas por ‘el anatomopatdlogo, ya que la aprecian al tacta bimanual
se considerd mds subjetiva., EI tamaflo promedio para el grupo de estu--
dlo es 9x7x5 cm, Para el grupo control de 11x8x6 cm,

En cuanto & la posicidn, se {ncluyS como retroversoflexién -
cuslquiera de sus grados, lo mismo para anteversoflexién. El crecimlen
to avirico se considerd al menos con uno de ellos, La leucorrea s6lo -

se consignd su presencla o ausencia, no se especificaron sus caricterfs-

ticas.
Tabla 5. CUABRO CLINICO (sintomatologia)
Sintoma No. de casos NO. de casos
% (estudlo} % (contral)
Dolor abdominal en 42(76%) 12(30%)
cuadrantes inferio
res. -
Aumento de volumen 47(85%) 6{15%)
ahdominal
Trastornos mens-=- 41(75%) ‘ 30{75%) -
truales
Dolor Lumbosacro 17{31%) 3(7.5%)
Dismenorrea 34({62%) 11(27.5%)
bispareunia 23(42%) A(10%)
5. Uprinarios 9(16%) 5(12.5%)

Esterllidad 2(3%) ‘ 3(7.5%)




Tabla 6. CUADRD CLINICO (hallazgos del exdmen gineceldgico).

Caracteristicas No. de casos No. de casos
% {estudio) % {control)
Posfcién; Anteversoflexitn 21(38%} 32(80%)
Retroversoflexitn a4(62%) “ B(20%)
Estado de la superticie: .
Reqular 13(24%}) 14{27%)
Irregular 9(16%)
Consistencla; Aumentada 7(13%) 22(55%)
Normal 48{B3%) 18{45%)}
Crecimiento ovérica 9(16%) 3(7.5%)
Leucorrea 20(36%) a(20%)

De los estudlos paraclinicos solo se considersd el Ultrasonide.
Se reallzaron estudios a 26 casos (47%) del grupo de estudlo y 16(40%) -
del grupo control. En el primer grupo se encontrd una correlacidn con -
anatomopatologia de 11{42%), en los estudios restantes, 3{34,5%) se re--
portd miomatosis uterina de peguefios elementos correlaclonindose anatomg
patolégicamente CPC: 4{15%) se reportd normal y por anatomopatologla uno
fué adenomiosis (BX) y 3 CPC.  £n 2 estudlos ultrasonogrdficos no se =
emitis dlagndstico. En el grupo control se encontrd una correlacidn -
con anatomopatologfa de 13(81%).

En la tabla no. 7 se detallan los hallazgos transoperafcrlos
y en la tabla no. 8, se enllstan los diagnésticos microscopicos de ambos
grupes. Flnalmente se lntegré al diagnéstico patogneménico de CPC dan-
de se observe: Dilatacién de trayectos venosos y linfiticos, hiperiro-
fia y dilatacion de la capa media e Intima de arterias y arteriolas de -
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pequefio calibre, edema de miometrio,. fibrosis hialina concéntrica suboclu

siva de la Intima de los 6rganss pélvicos.

No se obtuvieron resultados completos de los ovarios, ya que

no se realizs oferectomia de rutina en paclentes de edad reproductiva. -

Caracterfsticamente se encontré que a mayor nimero de hijos mayores fue-

ron los hallazgos patolégicos.

Algunos datos incluidos en la encuests no se anajlzaren por -

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

Tabla 7, HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS PRINCIPALES

Caracteristica

No. de casos

X (astudio)

Ko. de casos
% {controt}

Yaricocele y/o
Varicosldades

Miomatosis
Adherencias

Hormal

Informacion omitida
Total

37(67%)

5(9%)
6(11%)
4(73%)
3(5.5%)
55(100%)

4{10%)

19(47.5%)
8(20%)
3(7.5%)
6(15%)

40{100%}

sTA TESS
s B OA
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Tabla 8.  DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO PRINCIAL

X T
Crc 32(58%) 3{7.51)
Mlomatosis 2(3.5%) 21{52.5%)
Adenomiosis 3(5.5%} 2{5%)
Hiperplasfa de endom. o{ox) 3(7.5%)
CPC y adenomlosis 9(16.,3%) 0{o%)
CPC y miomatosis 6(11%) 2(5%)
Adenomiosis-miomatosis ’ 0{0%} a(10%)
Endometriosls-miomatosls 0({0%} 2(5%)
Salpingltls cronica o(0x) 1(2.5%)
CPC y quiste de ovidrio 2(3.5%) o{o%)
Normal 1(1.8%) 2(5%)
Total §5(100%) 40{100%)
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DISCUSION

be acuerda con el andl(sis de lnc.ideflda'.dg:caﬁsas de hl.stereg
tomia total abdominal del archivo ¢lfnlco del hoﬁpltal de Glnecolqg!é y -
Obstetrfcia no. 3 CMR, durante 1987, - La CPC ocupd el Segun&o fugar des-
pués de mlomatosis uterinarla como causa de Histersectomia. '

En el presente trabajo se pretendid y en gran medida se' logré
establecer la Intima relacién entre un grupo de signos y sintomas Integra-
do como cuadro clinico de uny entidad: CPC y su correlacién "anatomopato-
légica, coma se aprecia en los anteribres resultados. S bjen es cierto
que no es el primer estudjo lntegral anatomopatolégige-clinico, s uno de
Ios.mas reclentes. 22,26,30.

Se formaron y analizaron 2 grupos con las caracterfsticas ya -
menclonadas. Destaca la mayor {ncidencia de CPC a edades mas tempranas -
que el resto de patologfas. De acverdo & la literatura fa CPC es priva-
tiva de la etapa reproductiva, lo que se demostrd en nuestro estudio a --
excepcidn de un caso detectado en |a posmenopausia. 6,28.

En la historia reproductiva las diferencias entre ambos grupos
son minimas resaltando la multiparidad en ambos grupes de 3.9 gestaclanes pro
medio. -La esterilidad que ha sldo reportada en otros estudios como compd
nente de este sindrome, en nuestro estudio no hubo diferencia estadistica
significativa. (tabla no. 5) 5in embargo, el nGmerc de abortos fué de --
un 84% mayor en CPC que para el grupo control. o

Respecto a mé&todos anticonceptivos se encontrd un 77% mayor el
empleo de OTB en CPC que en las demis patologfas. Comparativamente el em
pleo de DIU y hormonales se encontrd un 144% y 200% respectivamente para -

el grupo control mds elevado. Lo anterior ¢oincide con la propuesta ted-
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rica de mds Incidencla de CPC pos OTB.  Por otra pafte los casos de pa--
cientes del grupo control con OTB, Solo 12% presentafon dados de CPC. -
6,9.

En el Inciso de clrugfa palvica previas a la histerectomfa, =
se dprecla un 73% m&s en CPC y esta'contrasta con los reportes de literatu
ra. 9,11,27,28.

Los diagndsticos principales que motivaron la Histerectomfa,
dai grupo control se Incluyeran distintas patologfas en !a proporcién de
scuerdo con la Incidencia de la poblacidn general. Sers motivo de {nte-
rés desarrollar trabajos comparande CPC con cada una de elias en especlal
adenomidsis., '

La durac{én de cuadro clin{co de ambos grupos fué muy similar.
Los sintomas predominantes del CPC fué el dolor y aumento de volumen abdo
minal en hemlabdomen {nferlor, los trastornos menstruales, dlsmenorrea, -
dispareunla (tabla 5), lo anterlor fué similar a los reportes de litera--
tura, Para el grupo control destaca la Incidencla de transtornos mens--
truales del tipo hiperpolimencrrea hasta un 75% lo cual es acérde con la
patologfa mis frecuente en este grupo: miomatosis uterina. Los demds -
sintomas encontrados en CPC no hubo diferencla significativa con el grupo
control. 1,4,19,22,28,

El tamaflo medic del Gtero, fué discretamente mayor para el --
grupo control en un 22X y en CPC mayor del tamafo normal 28X cifra simi--
lar & los hallazgos de estudios previos. L& posiclén del Gtero en retro
verso flexién y dolor a la movilizaci6n de Gtero y anexos fud tres veces
mayor en CPC respecto del grupo control.  En forma opuesta el hallazgo -
de superficle trregular y consistencia uterina aumentada fué 3 veces ma--
" yor en el grupo control que en CPC. El crecimiento ovdrico y la leuco--
rrea se encontrd aproximadamente el doble para CPC. 6,26,28.



23.

La certeza diagndstica del USG en forma global fué de 81% p/
el grupo control y 42% para el estudio. Resalta la cifra de 34.5% de --
diagnbstico USG en mlomatosls uterins de pequefios elementos correlaciondn
dose con CPC por anatomopatologia. En un 32% de los reportes, se descri
be Gtero discretamente aumentado de tamafo, generalmente en retro, con pe
quefas irregularidades en la superficle, estructura sonica homogénes, oca
sionalmente asoclado a crecimiento, uni o bilateral de los ovarios, sin -
integrarse miomatosis u otra patologia por lo que hasta el momento estos,
se consideran datos probables de CPC por USG, ya que en la revisién de la
literatura realizada no se encuentra algin estudlo relacionado con este -
tema. 7,21,24,25, '

De los hallazgous transoperatorios referidos en la hoja quirdr-
gica, se aprecia diferencla significativamente mayor para CPC en la obser
vacién de varicosidades, varicocele e hiperémia del Otero y anexes, y pa-
ra el grupo control destaca el mayor tamafio del Gtero y las irregularida-
des de la superficle con aumentos en la consistencia. El resto de carac
teristicas inclulidas no hubo diferencias para ambos grupes. 22,26,27.

En el andlisis de los diagndsticos anatomopatoltglcos se en--
¢contrd un porcentaje global para CPC de BO9X y correglde de 58% del grupo
de estudio, comparativamente con 12.5% y 7.5% del grupo ‘control, lo cual
es significativamente estadistico con P<20.05 y se descarta la hipOtesis
de Nulidad. P<.05.

Cabe mencionar la asociacién de CPC y otras patologlas como -
miomatosis y adenomlosis 27% lo cual significa que existe tamblén sintoma
tologla asoclada o superpuesta, lo cual dificulta en un momento dado, la
precisidn Dx. clinica o paraclinica. Todos los estudlos anatomopatoldgi
€05 para ambos grupos reportaron cervicitis cronica lnespecifica, 6,25,26,
27.
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Fintlmente algunos datos inclufdos en la encuesta no se anall
zaron porque en su mayorfa no se registraron en los expedientes y/o no se

consideraron informacidn relevante,
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CONCLUSIONES .

Como se demostrd en el prasente astudio, la CPC ocupa un lu-«

gar importante dentro de la patologfa ginecolégica,  Deberdn encaminarse

mayores esfuerzos a dilucidar algunas incégnitas por resolver de ésta en-

tidad. Seguimos ressltandoc el pobre aporte de la literatura mundlal y -

naclonal al respecto.

"

2.

En conclusién, queremos resaltar los siguientes aspectos:
En nuestra serle de 55 casos, de paclentes histerectomizadas por CPC,
s encontrd una marcada dilatacion venosa, arterlolar y linfitica, --
con ectasia sanguinea, edema y fibrosis en las plezas estudiadas, -
Por tanto 1a CPC tiene un substrato anatomopatolégico blen deflnido -
quedando demostradas ésta avidencia, lo que ademds slgnifica que el --
clinlco ginecologo cada dia diagnostica mas y mejor é&sta entidad,
En nuestro estudio al igual que otros similares, predomind la modali-
dad “dolorosa" en CPC, sobre los trastornos menstruales u otra carac-
teristica. Por lo que an el futurc deberdn desarrollarse trabajos -
de Investigacifn para establecer una acusliosa diferencla con adenomio
sis y enfermedad inflamatoria péivica crénica de origen inflamatorio-
infeccioso,
Numerosos reportes de patologfa de plezas operatorias, no se incluye
12 revisién de vasos sangulneos y linfitfcos. Lo anterior condlcio-
na una falta de retroalimentacién diagndstica entre el clinico y el -
patélogo.
Los hallazgos clinicos mis constantes en CPC fueron: Dolor y aumen-

to de volumen en hemiabdomen Inferior, dismenorrea, dispareunla, do--
lor & la movilizacldn de Gtero y anexos, hiperpolimenorrea.
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El USG demostrd clerto grado de sensibilidad y especificidad diagndse
tica en CPC, por lo que en el futuro se perfila como uno de los exdme
nes paraclinicos de mayor utilidad para corraoborar o sospechar el <=
diagnostico de CPC, También es necesaria mayor investigacién.

La informacidn captada por el cirujanc en el transoperatorio es de --
gran utilidad para corroborar e integrar un nuevo diagnéstico. Desa
fortunadamente en un importante nGmero de casos la informacién es in-
completa o ausente.

En muchos casos de CPC, los dates del interrogatorlio y la exploracién
fisica, no se reglstran por falta de semlologla adecuada y/o descono-
cimiento del cuadro y adn de 1a entidad.

Mo se realizé ninguna consideracién terapeltica, ya que no estd den--
tro de los objetivos del estudio.

Se trata de una {nfarma¢ion preliminar, con la finalldad de, en un fu

turo prdximo, desarrollar nuevos trabajos de CPC.

] e il B et e i




27.

REFERENC1AS B1BLIOGRAFICAS,

2.
3.

10.

1.

12.

13.

14,

15,

Allen MM, Chronic pelvic congestion and pelvic pain.
An J Obstet Gynecol 19743 109{2): 198-202.

Basu HK. Pelvic pain. Br. J. Med. 1981; 26(2):; 150-159,

Beard RW. Highman JH, Pearce S, Reginald PW. Diagnosis of pelvic
varicosities In women with chronic pelvic pain.
Lancet 1084; 27{8409): 946-949.

Beard RM. Clinical features of women with chronic lower abdominal
pain and pelvic congestion. Br. J. Obstet Gynaecol --
1988; 95(2): 153-161, .

Boatwright B, Kaufman RH, The pelvic congestive effects of norethin-
. drone plus mestranol. Fertil Steril 1968; 19{2): 181171,

Botella J, Retroflexién uterina y congestisn pelviana. en Botella
J., Tratade de ginecologia. Barcelona: Editorial cien
tifico-m&dica, 1968:3567-384, -

Cralg 0, Hobbs JT. Vulval phlebography in the pelvic congestion -
syndrome. Clin Radiol 1975: 26{4): 517-525.

Edlundh K O, Jansson B. Pelvic congestion syndrome a preliminary -
pgychéatrlc report. J. Psychosom Res 19663 10{2}: ---
221-229, .

El-Minewi MD, et al. Pelvic venous changes after tubal sterilization
J Reprod Med 1983; 28(10): 641-648.

Guerrero €. La congestion pélvica crénica. Ginec Obst Mex 1965;
20: 393-401.

Hobbs JT, The pelvlc congestion syndrome (review}. Practitioner
1976; 216 (1295): 529-540.

Hoeltgen J. et al. The pelvic congestive syndrome In women, Bull
Soc Sci Med Grand Duche Luxemb, 1974; 111{1): 43-34,

Kresch RJ. Laparoscopy in 100 women With chronic pelvic pain.- --
Obstet Gynecol 1984; 64(S}: 672-674.

Leroux R. Palvic pain and disorders of the uterine vascularization.
Bull Fed Soc Gynecol Obst Long Fr 1971; 23: 100-105.

Magni G. Psychologlical profile of women with chronic pelvic pain.
Arch Gynecol 1986; 237{3): 165-168.



_ 28,

16. McCann EC, Morrison RM. Panel on pelvic congestion syndrome, - -
Trans N Engl Obstet Gynecol Soc 1967; 21:71-78.

17.  Mc Causland AM. Venous distensibility during the menstrual cicle.
Am J Obstet Gynaecol 1963; 86(5): 640-643.

18. Mlssanelli JS. Cronic pelvic pain: {ntrapelvic fluld as posi
etiologic factor. J AM Osteopath Assoc 1982; 81(7

492-495,

19. Osofky MJ, Fisher 5. Pelvic congestion some further considerations.
Obstet Gynecol 1968; 31{3): 406-410.

20. Pellegri P. Montanar{ GS. The preoperative diagnosis of pelvic -
congestion by means of 133 xenon fnjected Into the cer--
gg; T{gmetrlum. Acta abstet Gynecol Scand 1981; 60: --

21. Perlawsk! Z. Pelvic con?estion syndrome as a symptom of psychasomatic
disorders. Pol Tyg Lek 1987; 42(37):1156-1158,

big =~
)

22. . Recasens E. Pailpatias. Congesti6n pelviana. Hinerva Ginecol 1963;
14:732-739,

23. Reglnald PW, et al!, Intravenous dihydroergotamine to relative pelvic
congestion with pain [n young women. Lancet 1987; ---
21{8555): 351-3,

24. Renaer M, Chronic pelvic pain with out obvious pathology 1n wamen.
Parsonal observations and review of the problem., Eur Jd.
Obstet Gynecol Reprod 8iol 1980; 10(6): 415-463.

25, Schaupp J. Venas varicosas pelvianas y varfcocele. Clin. Quir. --
1964; 2(975-983?.

26, Stearns MD- Sneeden M. Observations on the clinical and pathologic
aspects of the pelvic congestlon syndrome. Am J Obstet
Gynecol 1966; 94(5); 718-732.

27. Taylor H. Physiologic basis and history of the concept vasculap --
congestion and hyperemfa. Am J Obstet Gynecol 1949; -

57(2): 211-231.

28. Taylor H. The clinical aspects of the congestlion-flbrosis syndrome.
Am J Obstet Gynecol 1949; 57{4): €37-652,

29. Taylor M. Duncen C. A psychosomatic study of pelvic congestion. --
An J Obstet Gynecol 1952; 64(1): 1-12.

30. Taylor H. Pelvic pain based on a vascular and autonomic nervous --
system disorder. Am J obstet Gynecol 1954; 672(2): 1177-

1196.



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



