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INTRODUCCION

Es imposible estimar la frecuencia de este sintoma en la practica gineco-
logica. Variara mucho segun, entre otras cosas, factores como el niimero de re-
ferencias observadas para problemas sexuales, la técnica utilizada para episio-
tomia, y Ia frecuencia y la técnica de la colpoperineorrafia. Sin embargo, quiza
el factor més importante sea el deseo y la capacidad del ginecologo de descu-
brir el sintoma y definir sus causas organicas.

¢, Cuales casos de dispareunia superficial deben tratarse quirurgicamente ?

Los ginecologos pensaremos principalmente en anomalias congénitas
como septo vaginal longitudinal, agenesia vaginal, en quiste o absceso de bar-
tholin,o en cicatrices post-operatorias . Las perspectivas del urélogo incluiran
casos de diverticulo uretral , estenosis y la llamada cistitis cronica de la luna
de miel, para las cuales se han utilizado diversos métodos quirirgicos , diag-
nosticos y terapeuticos. En las perspectivas de muchos terapeutas sexuales y
psiquiatricas el tratamiento quirirgico de esta molestia es un anatema; se trata
de un sintoma que refleja el miedo o el rechazo psicosexual que requiere con-
sejo, educacion, a veces dilatacion y frecuentemente psicoterapia o.psicoanali-
sis .

En nuestra opinién ninguno de estos puntos de vista es totalmente equi-
vocado, pero todos son parciales y reflejan nuestro desconocimiento de las
causas de este problema pocas veces comentado, pero frecuente .

Nos ocuparemos de al gunos aspectos de la dispareunia y describiremos
la uretroperineoplastia (OPERACION DE O' DONNELL), una tecnica que a-
plica métodos bien ac’éptados y simples de cirugia plastica a una region anato-
mica que esta enfenna 'y que por demasiado tiempo ha sido ignorada por los gi-
necologos : EL INTROITO /-

‘ ,ANATbMA;D 'GENITALES EXTERNOS

Las partes pudendas organos gemtales externos, suelen designarse
con’el nombre de viilva, que mcluye todas las estructuras visibles externamente
desde el borde mfenor del pubxs hasta el penneo esto es, el monte de Venus,



labios mayores y menores, clitoris, vestlbulo hlmen orificio uretral y diversas
estruuuras g,landulares y vasculares : :

MONTE DE VENUS

S pu is, es una pequeﬁa elevacnon plana sobre la cara anterior

de la smﬁsw publca, despues de la pubertad su plel se reviste de pelo ensortija-
_ doy el vello ‘pubi la mujer octipa un espacio triangular cuya base corres-
ponde al bord“’supenor de la sinfisis, extendiendose hacia abajo hacia la su-
perﬁcxe'e‘(ten de los: lablos mayores

LABIOS MAYORES

E‘asten dos pliegues redondeados de tejido adiposo cubiertos de pie! y

que se extiende hacia abajo y atras a partir del monte del pubis; son los Iabios

. mayores, varian de una mujer a otra, dependiendo de la cantidad de grasa que

. contengan , son los homélogos al escroto en el varén . Los ligamentos redon-
dos terminan en sus bordes superiores, son menos prominentes en las mujeres
que han parido y en la ancianidad estan arrugados . Miden generalmente -de 7
a 8 cms de longuitud , de 2 a 3 cms de anchura y de 1 a 1.5 cms de espesor .
En las niflas y adultas virgenes estan muy juntos ocultando los tejidos adyacen-
tes mientras que las multiparas aparecen por lo comin abiertos. Se continian
directamente con el monte de Venus por arriba y se desvanecen en el perineo
por atras juntandose en la lineas media para formar la comisura posterior.

; Antes de ]a pubertad, la cara externa de cada labio mayor es similar a la
de la piel adyacente, pero despiies queda cubierto con vello. En la mujer nu-
lipara, la cara interna es himeda y se parece a una membrana mucosa mien-
tras que en las mujeres multiparas presenta un aspecto similar al de la piel, pe-
ro no esta cubierta de pelo. Contiene gran abundancia de gliandulas sebéceas
por debajo de la piel hay una capa de tejido conjuntivo denso, rico en fibras e-
lasticas y en tejido adiposo, pero sin elementos musculares.

En contraste con el epitelo. escamoso de la vagina y del cuello uterino _
normales, algunas zonas de la piel de la vulva contienen gran cantidad de ane-
xos epiteliales. Por debajo de 1a piel existe tejido adiposo que da forma y
volumen al labio.



LABIOS MENORES

C uando e separ'm ]os labios mayores es p051ble ver dos pequeiios plie-
gues de: te_udo estas estructuras'son los labios menores, que se unen en el bor-
-de: supenor de’ la vulva Varian de tamafio y forma de una mujer aotra. Enla
mujer nulipara estan cubiertos de ordinaric; por los labios mayores; en las mu-
Jeres mulnparas es frecuente que los labios mznores se proyecten por fuera de
los mayores; Cada labio menor.consta de un delgado pliegue de tejido que
cuarido sé halla protegido por los labios mayores presentan un aspecto humedo
y rojizo, similar al de una mucosa . Sin embargo, esta cubierto de epitelio es-
tratificado el en que sobresalen numerosas papilas . No tiene pelos, pero si mu-
chos foliculos sebaceos y algunas glandulas sudoriparas . E! interior de los
pliegues labiales esta formado por tejido conjuntivo rico en vasos y pobres en
fibras musculares lisas, como las estructuras eréctiles. Son sumamente sensi-
bles y estan abundantemente provistos de diversas clases de terminaciones ner-
viosas. Los tejidos de los labios menores convergen superiormente y cada uno
se divide, cerca de su extremidad superior , en dos laminillas , de las que las
inferiores se unen y forman el frenillo del clitoris y las superiores se desvane-
cen en el prepucio del clitoris. Inferiormente, los labios menores se extienden
para aproximarse en la linea media como puentes de tejidos que se-funden para
formar la horquilla, facilmente visible en la mujer nulipara; no obstante en la
multipara , los labios menores suelen encontrarse imperceptiblemente conti-
guos a los mayores.

CLITORIS

El clitoris, homologo del pene, es una estructura pequeiia cilindrica y e-
réctil, situada en el extremo anterior de la vulva y que sobresale entre las extre-
midades ramificadas de los labios menores, las cuales forman el prepucio y el
frenillo del clitoris . Consta de glande , un cuerpo (corpus) y dos pilares . E!
glande esta formado por células fusiformes y el cuerpo contiene dos cuerpos
cavernosos en cuyas paredes hay fibras musculares lisas . Los pilares son es-
tructuras largas y estrechas que se inician en la cara inferior de cada rama is-
quio-pubica y que se unen inmediatamente por debajo de la porcion media del
arco pubico para formar el cuerpo del clitoris.
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El clitoris rara vez supera los 2 cms de longuitud, ni siquiera en estado
de ereccion. Permanece plegado a causa de la fuerte traccién’ que ejercen los
labios menores sobre él . A consecuencia de esto, su extremidad libre apunta
hacia abajo y hacia el interior, en direccién al-orificio vaginal. El glande, que
rara vez supera los 0.5cm de diametro, esta cubierto de epitelio estratificado,
tiene abundantes terminaciones nerviosas y.es ;, por lo tanto, extremedamente
sensible al tacto . Los vasos del clitoris eréctil se comunican con los bulbos
vestibulares; se cree que el clitoris es uno de los principales organos erégenos
de la mujer. -

_VESTIBULO

- El vestibulo es una area en forma de almendra, limitada por los labios
- menores, que se extienden desde el clitoris por arriba a la horquilla por abajo .
El vestibulo es la estructura femenina funcionalmente madura del seno urogeni-
tal del embri6n; en la madurez, habitualmente esta perforado por seis abertu-
ras:'la uretra, la vagina, los conductos de las glandulas de Bartholin y algunas

veces los conductos de las glandulas parauretrales, también denominados con- .2

ductos y glandulas de Skene.

La porcion posterior del vestibulo, situada entre la horquilla y el orificio
vaginal , se designa como fosa navicular . Solo suele observarse en las mujeres
nuliparas, ya que se oblitera despiies del.parto. Las glandulas vestibulares ma-
- yores o glandulas de Bartholin: son dos pequefias glandulas de 0.5 a 1 cms de
_diametro, situadas por debajo del vestibulo a ambos lados del orifico vaginal.
Las glandulas de Bartholin estan localizadas debajo del musculo constrictor de
la vagina y algunas veces aparecen cubiertas en partes por los bulbos vestibu-

lares. Sus conductos , de 1.5 a 2 cms de longuitud, desembocan a ambos lados
del vestibulo, inmediatamente por fuera del borde lateral del orificio de la vagi-
na. Su pequeiio calibre solo permite el paso de la sonda mas delgada . Estas
glandulas secretan material mucoso durante la excitacién sexual . Los conduc-
tos albergan, en ocasiones gonococos u otras bacterias, que pueden penetrar
hasta la glandula y provocar supuracion y un absceso de la glandula de Bartho-
lin.



ORIFICIO “URETRAL -

Los dos tercios inferiores de la uretra se encuentran inmediatamerite por
encima de la pared vaginal anterior y terminan‘externamente en el meato tre-

- tral - El'meato uretral estd situado en la linea’ del vestxbulo latl. 5 ¢ms por de-
bajo del arco piibico y ligeramente por encima’ ‘del onf cio vagma] .Su aspecto
es rugoso. El orificio aparece como una hendidtira Vem" 1 que al distenderse

“alcanza los 4 0 5 mm de diametro. Habntualmente los conductos parauretrales
se abren en el vestibulo a ambos lados de la uretra; aunque en'algunas ocasio-
nes Io hacen en la pared posterior de ésta, mmednatamente dentro del meato.
Estos conductos son de pequefio calibre, ya que suelen tener 0.5 mm de dia-
metro y de longitud variable En Estados’ Unidos®; los’ conductos parauretrales
generalmente se conocen como conductos de Skene

BULBOS VESTIBULARES

A cada lado del vestibulo, por debajo de su mucosa, se hallan los bulbos
vestibulares, conjuntos de venas en forma de almendra de'3 a 4 ¢ms de longi-
tud, 1'a 2 cms de anchura y 0.5 a 1 cm de espesor. Estan muy préximas a las
ramas isquiopubicas y cubiertos en parte por los misculos isquiocavernosos y
constrictor de la vagina . Sus extremos inferiores suelen terminar aproximada-
mente en la mitad del orifico vaginal, mientras que los anteriores se extienden
por arriba hacia al clitoris. Embriologicamente, corresponde al cuerpo esponjo-
so del pene. Los bulbos vestibulares de la mujer, durante el parto, suelen ser
rechazados hacia arriba por abajo del arco piibico; pero como sus terminacio-
nes posteriores circundan parcialmente la vagina, estas estructuras son sucepti-
bles de lesionarse y romperse, lo qué puede provocar un hematoma vulvar o in-
cluso una profunda hemorragla

" ORIFICIO VAGINAL E HIMEN

“El orificio vaginal ocupa la porcién inferior del vestibulo y su tamafio y
forma son variables. En las virgenes queda oculto por los labios menores su-
perpuestos y, cuando se apartan estos, aparecen casi por completo cerrado por

el himen: El hlmen es sumamente variable en cuanto a forma y consistencia.
Esta cgmp_uesto principalmente por tejido conjuntivo, rico en fibras elasticas y
coldgenas. Ambas caras internas y externas, aparecen cubiertas de epitelio es-
camaso estratificado, no comificado.Las papilas de tejido conjuntivo abundan



mas en la cara vaginal y en el borde libre. Segin Mahran y Saleh no hay ele-
mentos glandulares y musculares en el himen y este no tiene una inervacion de-
masiado rica. En la nifia recien nacida la vascularizacion es abundante, en la
mujer gestante, el epitelio esta engrosado y posee gran cantidad de glucogeno;
despuies de la menopausia el epitelio adelgaza y se desarrollan a veces peque-
iios focos de comificacion. en la mujer adulta virgen constituye una membrana
de espesor variable que cierra mas o menos completamente el orificio vaginal,
en la mujer virgen, la abertura del himen varia de didmetro, el cual oscila entre
el tamaiio de una punta de alfiler y el calibre suficiente para que pasen los de-
dos incluso. La abertura himeneal suele tener forma de media luna o circular,
pero en ocasiones puede ser cribiforme, tabicada o fimbriada. Dado que el tipo
fimbriado del himen en la mujer virgen puede confundirse con uno que ha sido
penetrado en el coito, es conveniente,por razones medicas legales proceder con
cautela al hacer declaraciones categdricas acerca de la rotura del himen. Por
regla general, el himen se rasga por varios sitios, generalemnte en la porcion
posterior; al efectuarse el coito. Los bordes del tejido rasgado cicatrizan pronto
el himen queda d'vtdxdo de manera permanente en dos o mds porciones separa-
das por estrechos surcos que se extienden hasta su base. El grado de rotura es
vanable y. depende de'la estructura del himen y del grado de distensién. Aun-
‘que se cree generalmente que la rotura del himen va acompafiada de hemorra-
gia, esta no siempre es evidente. En determinados casos la membrana himeneal
‘es muy resistente, de modo que llega a ser necesario la incision quirurgica para
que pueda efectuarse el coito.

Por regla general las alteraciones producidas por el parto se reconocen
con facilidad Despties del puerperio se forman varios nodulos cicatrizados de
tamaiio visible, las cariinculas mirtiformes. En algunos casos existe un himen
imperforado, proceso en el que se incluye completamente el onﬁclo vagmal e
impide eliminar la mestruacion.

VAGINA

La vagina es una estructura tubular muscomembranosa qué se extiende -
desde la vulva al atero; esta mterpuesta anterior y postenomente entre la 'veji-
ga uterina.y el recto. Es un organo que tiene muchas funciones: en el'canal ex-
cretor del iitero, a traves del cual fluyen las secreciones y el ﬂu_m mestrual es
el c organo femenmo dela copulaclon y parte del canal del parto,. La porclon su-
penor delay vagma femenina’ surge de los conductos’ de Muller la ‘porcidn infe-
rior se forma a partlr del seno urogenital . Por adelante Ia vagma esta en con-



tacto de la vejiga' y la uretra, de las cuales la separa el tejido conjuntivo, que
suele denominarse tabique vesicovaginal. Por detras. entre su porcion inferior y
el recto, hay-un tedeo similar que forma el l')blque rectovaginal.
Habitualmente, la cuarta parte superior de la vagina se halla separada de
la parte terminal del intestino o recto por el fondo se saco peritoneal llamado
de Douglas o rectouterino. Normalmente las paredes vaginales anteriores y
posteriores estan en contacto y solo queda un pequefio espacio entre sus bor-
des laterales.' Asi cuando no esté distendido, el canal tiene forma de H en sec-
cion trasversal. La vagina es capaz de experimentar una distensién importante,
como se pone de manifiesto durante el parto. La extremidad superior de la va-
gina termina en una bdveda en la que sobresale la porcion inferior del cuello u-
terino. La boveda vaginal se subdivide en fondos de saco uno anterior, otro
posterior y dos laterales. como la vagina se inserta més arriba en la pared cer-
vical el posterior es mucho mayor que el anterior . Los sacos laterales'son de -
profundidad intermedia. Los fondos de saco tiene gran importancia’ chmca ya
que a traves de sus delgadas paredes casi siempre se pueden- palpar los’ organos
pelvlcos internos. Adems a traves del saco posterior se consigue un acceso
quirtrgico fécil a la cavidad peritoneal. En las mujeres, la'vagina varia consxde-
rablemente de longitud. Habitualmente, las paredes vaginales anteriores y pos-
teriores tienen, respectivamente de 6 a 8 cms y de.7 a 10, cms de longitud: En
la luz vaginal se proyectan pliegues longuitudinales prominentes a partir de. la
linea media de las paredes anterior y posterior. :

En la mujer nulipara, estos NUMerosos pliegues trasversales o rugo’sida-
des se extienden hacia fuera desde, y casi en angulo recto, los pllegues vagma-
les longitudinales. las rugosidades van decreciendo gradualmente al aproximar-
se a las paredes laterales, se encuentran dispuestas de tal forma que dan lugar a
~una superficie rugosa que no se encuentra antes de la menarqma y que se obli- -
tera gradualmente desptes de varios partos y de la menopausia. En la ultlpara
de edad, las paredes vaginales con frecuencia son lisas. -

La mucosa de la vagina esta compuesta por epitelio escamoso estratifi-
cado no cornificado. Bajo el epitelio se encuentra una fina capa fibromuscular;
habitualmente existe una capa_circular intema y otra longitudinal externa de
miisculo liso. También se observa una fina capa de tejido conectivo que cubre
la mucosa y la muscularis, una de ellas rica en vasos sanguineos y otra con al--
gunos nodulos linfoides pequefio. La mucosa-y la muscularis estan debilmente
unidas al tejido conectivo subyacente Y por.medios quiriirgicos es facil disecar-
las. Persiste atn una cierta polémica sobre si este tejido conectivo, que en al-
gunas veces se denomma fascxa endopelvxca perivaginal, es un plano fascial



definido en sentido anatémico estricto. No suele haber glandulas tipicas en la
vagina. En las multiparas se ‘encuentran a veces en el tejido conjuntivo vaginal
zonas con epitelios estratifi cado; queen algunos casos dan lugar a la formacion
de quistes : Estos quistes no son glandulas sino remanentes de los pliegues mu-
cosos incluidos durante la rep’lmcnon de los desgarros consecutivos al parto.
También pueden encontrarse otros quistes tapizados por epitelio columnar o
clibico,que se cree derivan de rcstos embrionarios. Desde la infancia hasta la
llegada de la menopausia, existe una cantidad considerable de glucégeno en las
células de la capa superﬁclal de la mucosa vaginal.

Examinando las células que se han desprendido del epitelio vaginal se
pueden identificar los diferentes procesos hormonales del ciclo ovarico. En la
mujer no embarazada la vagina se mantiene hiimeda gracias a la secrecion ute-
rina, pero en el embarazo hay una abundante secrecion vaginal que normal- -
mente presenta un aspecto mantecoso y que esta formada por epitelio desca- -

‘mado y bacterias, con una acentuada reaccion acida. Durante el embarazo pre-
dominan los bacilos, aunque los cocos no son raros. La reaccion acida se ha
atribuido al dcido lactico, que proviene del metabolismo del glucégeno de las
células de la mucosa por los lactobacilos. El pH de la secrecion vaginal varia
con la naturaleza de las hormonas ovaricas secretadas. Antes de la pubertad, el
pH de las secreciones vaginales oscila entre 6.8 y 7.2, mientras que en la mujer
adulta es mucho mas bajo y esta comprendido entre 4 y 5 . La vagina esta pro-
vista de una abundante irrigacion vascular. Su tercio superior esta irrigado por
las ramas cervicovaginales de las arterias uterinas, su tercio medio por las arte-
rias vesicales y el tercio inferior por las arterias hemorroidal media y pudenda
interna, La vagina esta rodeada por un importante plexo venoso cuyos vasos
siguen el curso de las arterias y desembocan en las venas hipogastricas. En una
mayor parte, los linfaticos del tercio inferior de la vagina, junto con los de la
vulva, desembocan en los ganglios linfaticos inguinales, los de su tercio medio
lo hacen en los hipogastricos y los de su tercio superior en los iliacos.

PERINEO

La mayor parte del sopore del perineo es proporcionada -por los diafrag-
mas pélvicos y urogenital. El diafragma pélvico esta formado por los musculos
del elevador del ano mds los musculos coccigeos posteriormente’y las cubier-
tas fasciales de estos. Los mitsculos del elevador forman una amplia cubierta
muscular que se originan en la cara mtema de la espina isquidtica, y entre am-



©“terno del ano: Estas estructuras conmbuyen a ]a fo
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bos en la fascia obturatriz, las fibras musculares se.insertan en diversas loca-
lizaciones: alrededor de la vagina y el recto para formar los eficientes esfinte-
res funcionales de ambos; en un rafe medio situado externamente al pélvico,
esto es, en el area triangular situada entre las tuberosidades isquidticas y a sin-
fisis pibica. Esta formado por el misculo transverso profundo del perineo, el
constrictor de la uretra y las fascias internas y externas.

CUERPO PERI'NEAL -

, . El rafe medlo de los elevadores de] ano s1tuado entre este y la vagma
esta reforzado ‘por el tendon central del perineo, e al'c convergen por am-
bos lados ‘el bulbocavernoso, el pennea] transvers

'y forman el principal soporte del perineo, y- con
- te el parto a'menos que se haga una episiotomia’ adecuada enell momento pre-

: cnso(l 3, 4)

INERVACION DE. LOS GEMTALES EXTERNOS Y- EL PERINEO

Los musculos y los tegumentos del permeo se hallan prmcxpalmente i-

nervados por el nervio pudendo Procedente de las'ramas anteriores de los ner-

“vios sacros I1, Il y IV, el nervio pudcndo akba,ndon,a,la pelvis a traves del orifi-
cio cidtico mayor, entre los miisculos pin'fonné y coceigeo, cruzando por deba-
jo de la espina lsqwanca a nivel de la ‘cara medial de la arteria pudenda interna,
A continuacién, sigue el conducto de Alcock, situado en la fascia obturadora a
nivel de la pared lateral de la fosa isquiorrectal, dirigiendose hacia la tuberosi-
dad isquidtica. El nervio pudendo ‘'se divide en tres ramas:

1.- E1 Nervio Hemorroidal lnfenor atraviesa la pared media del conducto de
Alcock y la fosa lsqulon-ectal mervando al esfinter anal externo y la piel
del perineo. L

2.- El Nervio Permeal sigue durante un corto trayecto el conducto de Alcock
para dividirse. en una rama profunda y otra superficie. La rama profunda i-
nerva el esfinter anal externo y el misculo elevador del ano, atrasando a
continuacion la base del diafragma urogenital para inervar los misculos pe-

rineales superficiales y profundo, los isquiocavernosos y bulbocavernosos,
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y el esfinter de la uretra membranosa. la rama superficial se.divide en los
nervios labiales posteriores,medio y lateral, que inervan los: 1abios mayores.

3.- El Nervio Dorsal del Clitoris atraviesa el dlafragma urogemtal para iner-
var el glande del clitoris. :

La piel del perineo se halla inervada por los nervios siguientes: las ra-
mas labiales anteriores del Nervio Ilioinguinal (LI) procedente del anillo
inguinal externo y se distribuye por el monte de Venus y la porcién superior de
los labios mayores. La rama espermatica externa del nervio genitofemoral (LI,
If) acompaiian al ligamento redondo a lo largo del conducto inguinal, enviando
ramas a los labios: Las ramas perineales del nervio femorocutaneo poste-
rior (SL, I1, I1I) . Se dirigen hacia adelante y hacia la linea media, por delante
de la tuberosidad isquiatica, hasta alcanzar el borde lateral del perineo y los la-
bios mayores. Entre las ramas del nervio perineal (SILIILIV) se cuentan el
nervio dorsal del clitoris y las ramas labiales posteriores media y lateral que i-
nervan los labios mayores. La rama hemorroidal inferior del nervio pudendo
(SIL, 11, IV) contribuye a la inervacion de la piel perineal.

Las ramas cutineas perforantes de los nervios sacres I1 y III per-
foran el ligamento sacrotuberoso, dirigiendose luego hacia atras signiendo el
borde inferior del gliteo mayor, para inervar las nalgas y el perineo contiguo.
Los nervios anococcigeos (SIV,V y nervio coccigeo) convergen a lo largo del
coccix, atravesando los ligamentos sacrotuberosos para inervar la zona anococ-
cigea (3).

NEUROANATOMIA, NEUROFISILOGIA

NEUROFISIOLOGIA COMPARACION ENTRE LOS DOLORES
VISCERAL Y SOMATICO -~

. La sensacion somatica proviene de estructuras cutaneas, aponeurosis y
‘miisculos (como serian genitales extemnos, ano uretra y peritoneo parietal). A
diferencia, la sensacion visceral denota el dolor y otros estimulos que nacen de
organos internos (lntestmo grueso, vejiga, recto, utero, ovarios y trompas de

Falopio).
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El dolor visceral a diferencia del somatico no tiene una localizacion pre-
cisa y estimulos como el corte, la trituracion o la quemadura que causan dolor
en estructuras somaticas por lo comun no lo producen en visceras.

Estudios clmlcos han demostrado que el dolor puede ser mducxdo en las
visceras por: - g :

1. Dlstensmn 0. contracmon muscular anormal de viscera hueca

2. Estiramiento de capsulas de organos. :

3. Hipokia’ 0'necrosis de visceras. -

4. Produccmn de alguna sustancia analgésica o algogena

5. Imtaclon quimica de terminaciones nerviosas wscerales
6. Compresxon rapida de ligamentos o vasos. o

7. Inﬂamaclon. ’

Ei Es vanable por lo anterior comentado la sensibilidad al dolor en las vis-
ceras ‘Aldiferencia de ello, la piel de genitales externos, vulva, uretra y ano,
) rrnenen ‘abundancia de nervios sensoriales somaticos, extraordinariamente sensi-
blesal dolor El dolor en estas zonas de inervacion somaticas se advierten y lo-
calizan-con mucha facilidad ya que las fibras nerviosas que inervan estructuras
somdticas contienen mucha mielina y tienen una velocidad relativamente rapi-
da de conduccidn, ademds poseen nociceptores y terminaciones nerviosas es-
pecializadas de umbral alto; las que cuando son estimuladas, producen espe-
cialmente la sensacion de dolor, la densidad de inervacion de las estructuras
somaticas es sustancialemente mayor que las estructuras viscerales.

Los mensajes transmitidos hacia el sistema central desde terminaciones
nerviosas son especificos de estimulos nociceptivos. El estimulo nocivo es co-
dificado por la intensidad de la descarga nerviosa desde la periferia y es some-
tido a nuevas modificaciones por la médula.

- El nimero de fibras a delta y fibras C aferentes que se distribuyen en las
visceras es pequefia, en comparacion con el de aferentes finas en nervios so-
maticos que van a la piel. Se han calculado que el niimero de fibras aferentes
viscerales raquideas es solo de 1.5 a 2.5% del niimero total de neuronas afe-
rentes espirales que se distribuyen en las estructuras somaticas en la periferia.

Desde el punto de vista. historico,el dolor visceral ha sido clasificado en
"verdadero” El verdadero, como el dolor inicial de la torsién ovarica, es el do-
lor profundo y difuso descrito y a menudo se acompaiia de otras respuestas re-
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flejas autonomas como nauseas, diaforesis y aprension. Este tipo de dolor, a
diferencia del referido, no se acompaia de hipersensibilidad dolorosa de 1a piel
(hiperalgesia cutanea). El dolor referido es el término uhllzado para describrir
el fenémeno con el cual el sujeto percibe que un estimulo nocivo de-un organo
interno nace de una region distinta mas superﬁclal El tlpo menclonado de do-
lor suele ser localizado y superficial, y se identifica dentro dela distribucién o
.dermatoma del segmento medular que envia fi bras alas v15céras de ‘esa zona.
El area de la piel inervada por las fibras a las visceras de esa zona, El area de
la plel inervada por Ias fibras aferentes en un solo’ nerv1 raquldeo constituye
un dermatoma. Cada punto en el cuerpo. qulza es inervado por los axones de
cinco distintas raices dorsales, cuando menos. Por.tal motivo, el tamatio del .
dermatoma resultante depende mas bnén interaciones’ entre las fibras aferen-
tes primarias y las neuronas secundan orsal'de. la medula Los si-
tios reales de sensacion dolorosa’ de’d ‘organos, del aparato gemtal de la mujer de-
~-penden:de los segmentos ‘raquideos en'que termman sus aferentes viscerales
respectwas '

. Las neuronas aferentes wscerales y somaticas se proyectan en las mis-
mas neuronas de segundo | orden en ‘el ‘asta dorsal de la médula espinal. Como
dato’adicional, también se reunen en laregion del asta dorsal de un solo seg-
mento raqundeo aferente de’ ‘regiones muy amplias, somaticas y viscerales. esta

convergencxa somatica- visceral" quiza sea la causante de la naturaleza remo-
ta del dolor en estas estructuras viscerales. La hiperalgesia que acompaia al
dolor referido .quizd se debe a reflejos visceromusculares y viscerocutdneos
que en esta situacion desencadenan dolor somético verdadero en musculos,
aponeurosis y tejido cutaneo suprayacente dentro de este dermatoma. Los
componeme:s musculares del dolor pueden depender de contraccion, y el cu-
taneo ser consecuencia de la elaboracion de sustancias quimicas alogenas
transmitidas en forma antidrémica (hacia la periferia) en el nervio aferente. Por
tal motivo, el dolor referido tiene dos componentes, uno en el cual se percibe
que el dolor surge de un sitio distante al parecer sano, y otro componente hi-
peralgesico de dolor referido (al tacto), por lo cual se vuelve doloroso un esti-
mulo cutdneo normalmente in6cuo, hacia una estructura superficial o dermato-

- ma.



NEUROANATOMIA

“ -+ La’inervacion sensorial de un organo pélvico individual, es decir, parte
del aparato, genital femenino, depende de su origen embrionario. Los 6rganos
de la reproduccion pueden clasificarse en tres grupos, con base en aspectos de
su desarrollo. Las gonadas derivan del surco urogenital; utero, trompas de Fa-
lopio y porcién superior de la vagina derivan de estructuras de los conductos
de Miiller, y los genitales externos y porcion inferior de la vagina derivan de
estructuras del seno urogenital.

La inervacion de la mitad inferior de la pared del abdomen y la cara an-
terior de la vulva que incluye clitoris y la uretra, depende de nervios somaticos
mixtos (sensoriales y motores), los que nacen en las ramas ventrales del prime-
ro y segundo segmento lumbares raquideos (L1 y L2). Las ramas dorsales que
derivan de la L1 y L2 inervan la procion inferior del dorso a menudo en la re-
gion en que se percibe el dolor ginecologico referido. Perineo, ano y porcién
inferior de la vagina son inervados por ramas somdticas del nervio pudendo
que derivan de los ganglios de segunda y cuarta raices sacras. (S2 - S4). Los
estimulos viscerales dolorosos que vienen de la porcién superior de vagina,
cuello y cuerpo de utero, porcién interna de trompas de Falopio, ligamento an-
cho, porcién superior de vegija, ciego, apéndice y porcion terminal de intestino
grueso, viaje por los simpaticos toracolumbares, a través de plexos vaginal, u-
terino e hipogdstrico hacia el nervio hipogastrico; a través del plexo hipogdastri-
co superior, y la cadena simpatica lumbar y toracica inferior. Los impulsos des-
pués pasan por ramas blancos y comunicantes en relaciéona T11, T12 y L1.

Se ha descrito que los impulsos de 1a porcion superior de vagina como cuello y
segmento uterino inferior viajan por los simpdticos pélvicos en el nervio pélvi-
co (erigentes) a segmentos medulares S2 - S4, pero la inervacion de estas re-
giones ha sido punio de controversia. gran parte de los datos recientes se han
obtenido del estudio del dolor en la primera fase del parto, que segiin los ex-
pertos se debe a dilatacion, estiramiento y desgarro de cuello. El dolor de los
comienzos del parto se refieren a los dermatomas S2- S4, pero Bonica, en su
estudio de los bloqueos nerviosos hechos para aliviar el dolor en cada fase del
parto, sugiere que las vias del dolor en la primera etapa del mismo incluye el
plexo uterino, el plexo hipogastrico inferior hacia el nervio y despues de ahi a
la cadena simpatica lumbar y toracica inferior.

El dolor referido a las areas lumbar inferior y sacra superior es mediado
por ramas-cutdneas de la division posterior de los nervios toracico inferior y
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lumbar superior que emigran a regiones lumbar inferior y sacra. Al finalizar la
segunda fase del parto en que gran parte del dolor se debe, segtin se piensa a
distension perineal estiramiento y desgarro, el dolor puede eliminarse al blo-
quear el nervio pudendo (el nervio sacro somatico). Sin embargo, cuando me-

- nos parte de la vagina proviene embriologicamente del seno urogenital como
también proviene vejiga y recto. Por tal razén probablemente existan aferentes
sacros ademas de Jos aferentes toracolumbares descritos, y que vayan a la va-
gina, todo lo cual ha sido confirmado por estudios de corte del nervio pélvico
en ratas, en que quedaron los animales con anestesia vaginal. De este modo al
parecer existe alguna duplicacion de fibras aferentes en las regiones toracolum-
bar y sacra.

Las vias aferentes desde el ovario cruzan un lado de la arteria utenna
penetran en la cadena principal simpitica a nivel del cuarto gangho snmpatlco
lumbar o ascienden con tal cadena hasta llegar a la médula espinal a nivel del
noveno y decimo segmento toracico (T9 y T10). ‘

ten intactos los nervios simpéticos. Sin embargo, la integridad de lo .
ferentes y eferentes sacros es de suma importancia para el funcmamremo apro-"
plado que incluye la regulacion refleja de organos de Ia reproducci
vejiga. La seccidn del nervio pélvico interfiere en la miccidn y | la'defecacién :
normales, y el corte de los nervios simpaticos no infiere, a pesar de lo'sefiala-"
do, en la funcién de colon, vejiga aparato reproductor, ni perturba gravemente
la sensacion en el colon o en la vejiga. :

o las estructuras nerviosas descritas en parrafos anteriores comprenden el
primero de muchos relevos de neuronas sensitivas que transmiten sensaciones
dolorosas de organos del aparato reproductor femenino y-la pelvis, al encéfalo.
El cuerpo neural al que, convergen estos axones aferentes esta en el ganglio de
laraiz dorsal o. sensmva de los nervios raquldeos La fibra central que deriva
de la blﬁlrcacmn de estos axones penetra en la médula espinal en Ja division
pen.fenca del axon que mcluyen ramas ascendentes y descendentes que se ex-
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tienden.uno o dos segmentos mds alla del nivel en el cual los axones originales
penetran en la médula. Gran parte de las ramas ascendentes y descenderites se
integran en el haz de Llssauer situado en el borde lateral dorsal de la sustancia
gris medular,

La sustancia gris medular en el asta dorsal esta organizada en laminas
con base en el aspecto.y densidad de las neuronas en dicha sustancia.. Las la-
minas:se numeran en sentido seriado desde el plano dorsal hasta el ventral. A
partir del haz de. Llssauer los axanesaferentes viscerales penetran en la sus-
tancia'gris’ por las laminas 135 - 8yl0. del asta dorsal, y a diferencia de ello los
axones que mervan estructuras somatlcas que se proyectan a traves de las lami-

- nas 2 y4 :

Es mteresante que al parecer no existen neuronas medulares que reac-
_cionen solo a estimulos viscerales que les llegan. Hay neuronas somaticas en el
asta dorsal que pueden ser excitadas por estimulacion de las zonas cutdneas en
ese dermatoma particular y que no reciben estimulos de fibras aferentes visce-
rales'y también hay células viscerosomdticas y las visceras. Estas neuronas vis-
cerosomaticas de segundo orden de la médula presentan interacciones de faci- -
litacién o inibicidn. Por ejemplo, la estimulacién simultanea de las terminacio-
nes nerviosas cutaneas y viscerales puede desencadenar una respuesta de ma-
yor magnitud, que uno u otro estimulos por cuenta propia. Por el contrario, la
respuesta de una neurona a estimulos viscerales pueden ser inhibida por otro
estimulo cutineo anterior. Estas neuronas viscerosomaticas tienden a pooser
campos receptores de mayor tamaiio que las somaticas de segundo orden, pues
a veces incluyen tres o mis dermatomas, Todavia mds, las vias aferentes visce-
rales y somaticas de estructuras relacionadas funcionalmente se "traslapan" en
el asta dorsal. Por ejemplo, los nervios viscerales que van a la vejiga y al recto
tienen proyecciones "traslapadas” con el asta dorsal en los nervios pudendos--
somaticos que inervan los esfinteres uretral y anal. Probablemente estas cone-
xiones programadas especificamente entre aferentes primarios viscerales y so-
maticos y neuronas secundarias del asta dorsal permiten la decodificacion cen-
tral de los impulsos aferentes. El mecanismo de decodificacion mencionado,
que permiten la identificacion de sensaciones especificas y diversas y también
el inicio de respuestas reflejas apropiadas no se ha dilucidado, pero quiza in-
cluye "compuertas” neuronales que pueden ser modificadas por el nivel de de-
sencadenamiento de impulsos de neuronas aferentes viscerales, por impulsos
aferentes de estructuras cutaneas y somaticas profundas y por sistemas anal-
gésicos de opioides y no opioides endégenos, asi como otras influencias exci-
tadoras o inhibidoras centrales desde el tallo encefalo-hipotalamo u otras regio-
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nes encefalicas.”Los fasciculos espinotalamicos y espinorreticular, que estan en
el cuadrante anterolateral de la médula, son las vias ascendentes mas importan-
tes - para la transmxsnon de informacion somatica y viscerosomética al encéfalo.

: L'\ Iesmn del fasciculo espmotalamlco hace que se pierda la sensacién
de dolor debajo del nivel de la lesion en el lado contralateral del cuerpo. El fas-
. c,xcuy]o espinotalamico termina en el niicleo talamico, del cual pasa la informa-
cién a la corteza somatosensorial . El fasciculo espinorreticular termina en la
formacion.reticular del tallo encefalico y esta formacion quiza desencadena ac-
tivacion y contribuye a la activacién nerviosa que constituye la base de los as-
pectos ‘motivacionales y emocionales del dolor y los reflejos motores somati-
cos y auionomos

: Las proyeciones desde la formacién reticular que desciende a la médula

pueden. ser. importantes para el control, inhibidor de estimulos dolorosos, y
también ‘componentes de gran trascendencia en el sistema de analgesia endo-
gena. Muchas de las senales dolorosas al parecer ascienden por el cuadrante
anterolateral de la medula como se ha descrito, pero hay innumerables situa-
‘cmnes en que la: eccxon de esta region medular (cordotomla) ha hecho que
reaparezca el dolor: meses o afios después de la tecnica quirurgica que inicial-
mente: produ_]o buenos resultados. La reaparicion del dolor puede depender de

. vias recnenralteradasf‘ ue han desarrollado la capacidad de transportar estimu-
los dol’ rosos. Las vias en la porcion dorsal de la médula pueden intervenir en
este tlpo de noclcepcmn (6)




DISPAREUNIA: CONCEPTOS -

Se def'ne como dlf'cullad 0 dolor duradero lumtado al mtronto vaginal o
uretra (labios, vagina o area pelvnca) acompanado o segu1do al conto

DISPAREUNIA PRlMARIA Doloro malestar en’ el fnic ; de la relacnon se-
xual, S

DISPAREUNIA SECUNDARIA “Dolo
inicio de la relacwn sexual lxbre de dolo

Denlro de las diversas causas s de dispareimias t

DISPAREUNIA OBSTRUCTIVA: Rh T
La paciente referira la imposibilidad de la penetramon a la e\iploracxon se des-
cubre agenesia vaginal, himen imperforado, tabique vag,mal Iongltudma] -0 hi-
men septado o estenosis congénita del himen. . .
- Vaginismo se produce como reflejo de miedo primario psncologlco ‘oserii
secundario a dolor del himen, el tratamiento no debe ser qulmrglco lo ade-v :
cuado es una terapia conductual, complementandolo conla operaclon de o
Donnell segtin el caso y obteniendo una curacion completa :

DISPAREUNIA FOCAL (Locahzada) :

La historia clinica y el examen fisico suelen descubnr un punto desencadenante
de hipersensibilidad, localizado a nivel de una cicatriz reciente de episiotomia,
un quiste de bartholin, un absceso o una infeccion subaguda, o bien dentro de
un anillo en el himen. En cuanto a la dispareunia por episiotomia es de poca
duracién, menos frecuente con la episiotomia media. Pero de persistir una ci-
catriz densa y dolorosa que no mejora con el paso del tiempo o la infiltracion,
ha dado buen resultado la extirpacion total del tejido hasta el normal,con cierto
grado de cierre de tipo transverso como en la cirugia de O' Donnell. La mar-
supializacion es el tratamiento ideal cuando hay obstruccion o infeccion de Ia
glandula de bartholin; Cuando se descubre una zona focal de hipersensibilidad
en el anillo del himen suele presentarse una de tres situaciones: la hipersensibi-
lidad estd a nivel o debajo de una carincula o hay una rotura inadecuada del
himen o ambos procesos. La hipersensibilidad puede provenir del traumatismo
*“durante el coito o infeccién sobreafiadida, estas cartinculas pueden extirparse
ambulatoriamente, muchas veces incluso sin anestesia.



ESTRECHEZ®

La scnsacnon de f'nccnon dlstensmn urente o cortadura def' iie ld estre-
chez como problema en la mayor parte de las pacnentes el problema incluye
una nmdecuada preparacnon del coxto, mala tecmca sexual 0 atrof' ia vulvovap-
nal S .

Para paclenles ‘con este posoperatono ) para prevemrlo en paclentes en

) qulenes esté 1nd1cado ‘estas’ cirugias'se han precomzado durante &l acto quirar-
gico, el cierre de Hemeke Mll\uhcz plastla en Z injerto de plel deshzante y
tecmcas plastlcas deY= \ . o .

, ENDOMETRIOSIS

: El compromlso del fondo de Saco, de los ligamentos uterosacros o de
ambos puede ocasionar dispareunia y tal vez dolor bajo en la espalda. Williams
y Pratt registraron dispareunia en un 6% de los pacientes con endometriosis pe-
ro'dolor en el 1% de las que no la tenian. Junto con dismenorrea y los diversos
sintomas de dolor, 1a dispareunia es un rasgo significativo de Endometriosis.

CA DE VULVA

Muchas pacientes con hiperqueratosis, en particular a las que tienen li-
quen escleroso presentan un estrechamiento concomitante del introito vaginal
con la consiguiente dispareunia. Esto no mejoré con aplicaciones intravagina-
les o vulvares de estrogenos locales, que aunque antes de emprender cualquier
intervencion quirtirgica se debe recurrir a todos los medios conservadores.
Puede ser util la cirugia plastica del introito. Escindiendo un area triangular de
piel debajo de la horquilla se puede socavar y evertir el epitelio vaginal adya-
cente, incidir el masculo perineal transverso y su aponeurosis y cubrir el area
denudada con el colgajo de mucosa vaginal.
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RETRODESPLAZAMIENTO SINTOMATICO

Durante muchos aiios se atribuyo al retrodesplazamiento del ttero ser
causa de diversos sintomas como dispareunia, dorsalgias, molestias de pujo
abdominal, perturbaciones mestruales, esterilidad aborto y nerviosidad. A me-
nudo el retrodesplazamiento se acompaita de otras alteraciones como enfer-
medad inflamatoria pélvica cronica, endometriosis o neoplasia. El dolor en ta-
les circunstancias quiza depende mas de la alteracion primaria que del retro-
desplazamiento que es simplemente un resultado del transtorno fundamental.
Por tal motivo, hay que buscar enfermedad organica en la mujer con dispareu-
nia que tiene retrodesplazamiento uterino.

CONGESTION VASCULAR E HIPEREMIA

La congestion vascular pélvica puede causar dolor en el aparato genital
femenmo Taylor destaco que el sindrome habia sido descrito en varias formas
en los 100 ai10s anteriores; en primer lugar, con el concepto de que tina reac-"

} atona ocasiona metritis cronica, cervicitis crénica u ovaritis quistl- ’
“ca;pero mas tarde el concepto evoluciono hacia la ingurgitacién vascular.:
B Taylor. clasnﬁco su cuadro como un transtorno vascular y del sistema nervioso

“autonomo; La tipica paciente era multipara, y en los afios de reproduccxén ya. - )
;menudo sufria de dispareunia,dismenorrea, anomalias mestruales que incluye-". -

ron’'menorragia y metrorragia y secrecion vaginal. La mujer con la dlspareuma i
-segun sus médicos, era descrita como anlda y se quejaba a menudo’ de dorsal-

| rgia premestrual disuria y urgencia para la miccion,

Taylor seifialo que cuatro factores independientes o en combmacmn po-
drian causar los cambios de la circulacién pelvica: El primer factor era meca-
nico, se incluyen los efectos de la gravedad en la postura, debilidad de los me-
dios de apoyo aponeurdticos de pelvis, y dilatacion facil de las venas pelvicas,
deficiencia de sus valvulas y debilidad relativa en sus puntos de fijacion entre
Ia adventicia y el tejido conectivo vecino. El segundo factor que afecta la cir-
culacién pelvica son los problemas infalmatorios, los cuales causan hiperemia
local, y/o una parametriris bacteriana aguda o subaguda producia una flebitis
en las venas y linfaticos ocasionando mayor dafio. El tercer factor fué el estro-
génico, que podia ocasionar hiperemia y retencion de liquidos..Por tltimo des-
taco los efectos del sistema nervioso auténomo en la circulacion de los organos
reproductores de la mujer, indico que Ia porcion parasimpatica ocasiona dilata-
cion de los vasos de los genitales femeninos, en tanto que el sistema simpdtico
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causa conslnccnon -Penso que por esumulos pstquncos de natumleza se\ual 0
no se\ual :

aylor suz,mo dlversos tratamlenlos smtomatlcos para eslas muJeres pe—
ro ahrmo que so]o en raras ocasiones estaban indicadaslas tccmcas qulrurg,l-
-cas. :

',.V_DESGARRO DE LIGAMENTOS ANCHOS
: (Smdrome de‘Allen’ Masters).

, Demro del cuadro mlclal de estas mujeres figura DISPAREUNIA ade-
mas de dismenorrea, una sensacion de cansancio excesivo o dolor pélvico cré-
nico, todo causado por desgarros traumaticos de los medios de sosten del ute-

" ro, sufridos en el momento de alguna técnica obstetrica (parto precipitado o

traumatico, técnicas de aborto ilegal: taponamiento excesivo de la vagina) .

Ellos describieron haber detectado en la exploracion fisica una separacion de -

cuello y en el fondo rotacion con relacion al cuello uterino como “articulacion

Universal”. Pensaron que este cuadro era resultado de separaciones o desga-

rros de los nervios de sosten del cuello y del segmento uterino interior. Los dos

autores (Willard Allen y William Masters) sefialaron que estas pacientes pre-
sentaban retroversion uterina de tercer grado, hipermobilidad del cuello con re-
lacién al fondo en todas direcciones y signos de ingurgitacién gradual de'los
vasos pélvicos y al final a la formacion de varicosidades en ellos, en el liga-
mento mencionado. De este modo surgia el sindrome clasico'de congestlon '

pélvica descrito por taylor. .

La histerectomia, separacion del cuerpo del llg,amemo ancho y ]a sus-
pension uterina son técnicas que logran mejorar en todas las paclentes Hay
~ autores quienes consideran que la histerectomia quxza era el tratamlento mas:

eficaz en eslos problemas . : .

OTROS R

En ocasiones paclentes que se que_;an de dxspareuma sufren infecciones
de weja fecha con tricomonas, el d!BgﬂOSthO se hace con estudios. de secre-
~.ciones vaginales'y el tratamnento es curatlvo conel metromdazol
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CAUSAS DE HIPERSENSIBILIDAD, Dermatitis y '\(agim'tis medicamentosa
causado por drogas, jarabes, desodorantes, perfumes en los taponeé y.servi-
lletas samtanas y colorantes de papel lugwmco pueden serla’ caum de la dlspa-
reunia. - G

Diversos tipos de dolor pueden provenir.de ngulaclones del pene como
la incurvacion ventral o el encordamiento.’ Los factores del pene’pueden identi-
ficarse facilmente, mediante el mterroz,atono acerca de lo'recto o voluminoso
del pene de su compaiiero. Ll I

: Cuando los sintomas descritos no corresponden con el examen fisico el
. estudio descubre un rechazo basico al sexo y por sus genitales. El vaginismo
puede desempeiar cierta parte en el complejo. Esto representa una minoria,
por lo tanto siempre hay que buscar una causa orgdnica, muchas pacientes se
han calificado de neuréticas, pero en realidad sufren de una rotura inadecuada
del himen (IRH) o de problemas urinarios que curan quirirgicamente.

PROBLEMAS URINARIOS

. O'Donnell observo que muchas mujeres con cistitis recurrentes y uretri-
tis relacionadas con el coito tenian el himen con anillos de tejido fibrosos pro-
fundos intactos, que llamo himen roto de manera inadecuada (IRH). Sefialé que
estas mujeres sufrian de vaginitis recidivante causadas segun él por desgarros
de pliegues himeneales o cartinculas sobre una base intacta, en ocasiones del
coito, y que "hipospadia uretral relativa" - incorparacion o fijacion del meato u-
retal al himen ventral - y una cenefa - una cortina de himen inmediatamente por
debajo de la uretra - hacian que el meato se incurvara penetrando en la vejiga
durante la intromision La presencia es una capucha que se originaba en el ves-

" tibulo y cubrian la uretra al extraer el pene sirve para aprisionar las secreciones

vaginales, y con la intromisién van a parar al orificio uretral que se esta invir-

tiendo.

-==Para explicar el comienzo de la persistencia de este problema O'Donnell
tamblen sugena que la uretra es traumatizada al quedar aprisionada y compri-
mida entre el pene, que persmte enla parte anterior por IRH y el arco pubico
frecuememente agudo, con’ ‘poco almohadlllado y muchas veces en angulo. Asi
se reunian las’ condlcwnes para la mﬂamacxon y a veces mfeccmn de uretra y
veyga : 5 L .
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En la operacion de O'Donnell la uretra hipospadica se pone en eversion,
queda libre y no se ensucia, se rompe la capucha y el himen se divide repetida-
mente para permitir que quede sitio dorsalmente para alojar el pene, este au-
mento en la capacidad dorsal del introito se obtiene utilizando cierres transver-
sos (Heineke - Mikulicz) de dos incisiones verticales, O'Donnell a insistido en
que tenia muy buenos resultados aliviando a estas mujeres de sus sintomas uri-
narios invalidantes, dolor himeneal y exudado. Varios urologos han confirmado
el valor de la operacion,. pero no han llevado a cabo las hlmenotomlaq poste-
riores.

‘TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE LA DISPAREUNIA

- Las mujeres que sufren de dispareunia plantean al medlco un dilema es-
pecialmente complejo, porque es frustrante para la persona que lo sufre y para
el que no puede corroborar un diagnostico. Sin otras opcnones terapeuticas que
brindar a este gripo de personas, a veces se recomienda-la cirugia definitiva -
como un método de "vaciamento pelvico” y suele ser aceptado. por las mujeres,
convencidas de que constituyen el titimo remedio para lograr la curacién. La
sUg'erehcia de quc cl dolor puede tener origen psicégeno en parte o et su tota-
lidad, a menudo ocasionan desorientacién y busqueda de auxilio entre varios
: Vmedlcos Pero a veces la cirugia no logra el resultado terapettico’ deseado que
se traduzca en el alivio permanente del dolor. Los calculos de fracaso terapei-
tico con el tratamiento "definitivo" de la dispareunia van de 20 a-50%  A'me-
nudo los sintomas cambian a otra area del cuerpo a veces meses o afios des-
pues de la técnica, y muchas veces el Ginecélogo desconoce esta. recndlva
La operacmn de O'Donnell no tiene limitaciones propias del tratamiento qui-
“riirgico sin‘embargo creemos conveniente comentar alternativas no quirurgicas.
Es esencml exc]ulr de manera especifica las diversas causas extragmecologl

- cas,’ mclu1das las psicagenas, antes de considerar una intervencion quirurgica.

- Enla] pnmera visita médica se orienta a las mujeres sobre la prevalencia y las
: kcuasas p051bles de las Dispareunia, se hace también la anamnesis detallada de
. aspectos médicos (antecedentes personales), de dolor y ps:cosexuales Se
 présta atencion particular a posibles sintomas urologlcos como serian cistitis

: 61to y quiza ciclicidad vaga o atipica que sugieran algiin doIor gmecolo-

: glco funclonal atxplco (dismenorrea o dolor ovulatorio).

_En todas las pacientes se hace una exploracién fisica, minuciosa y repe-
tida' que incluye intentos especificos para desencadenar dolor ala palpamon de
vejiga, uretra o planos mioaponeuroticos . B -



24

Las pruebas de laboratorio iniziales incluyen la biometria hematica com-
pleta, cultivo y andlisis de orina, cultivo de material cervical, estudio citologico
y busqueda de antigeno de clamydia. A todas las personas se practica examen
fisico completo descartando agenesia vaginal, himen imperforado, tabique va-

" ginal, himen septado o estenosis congenita del himen o himen roto de manera
inadecuada, buscando cicatriz, quiste de bartholin, atrofia vulvovaginal, dermna-
titis, vaginitis, etc.

Se practica una evaluacion psicologica que comprende el llamado Inven-
tario de personalidad Multifasico Minnesota (MMPI), un indice de dolor Mc
Gill'y cuando menos, dos entrevistas con un psicologo clinico:’Se pide a todas

- las mujeres que lleven un "diario de dolor" en que se seftale el momento, el si-
tio'y la'Intensidad con que aparece, asi como las circunstancias importantes en
su aparicion. A todas las personas se brinda psicoterapia cognoscitiva y con-

_ductual cuyo fin es modificar el umbral al dolor, que incluye reduccion de es.-
tres, relajacion y autohiphosis. Una vez terminada la valoracién Basal, se for-
mulan los diagnosticos y planes presuncionales para mas estudios y. para tra-.
tamiento. Si se sospecha una causa somatica, se pide la consulta apropiada con
un especialista en dicha rama (urologia,anestesiologia) y también’se pracncan
técnicas especxa]es seglin convengan (citoscopia, pielograma endovenoso)

Si la revision somatica no aporta datos positivos y la evaluacion ps:co]ogxca
basal aporta informacion congruente con probable dolor psicégeno o psico- "
patologia notable, se recomienda llevar adelante la valoracion psxcologlca y ha-
cer psicoterapia formal. Durante la evaluacion se sefialen a las pacxentes los re-
sultados de sus estudios y las impresiones dlagnostxcas comentes

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA DISPAREUNIA;:

En la literatura sobre el tema se ha presentado atencion considerable a
las técnicas operatorias siguientes. No se incluye en ellas las que se desecharon
_por peligrosas, ineficaces o inapropiadas. Los procedimientos como inyec-
" ciones paracervicales de fenol en alcohol, rizotomia y lobotomia frontal, refle-
jan el deseo inaplazable de aliviar el dolor, pero ya no tienen sitio alguno en el
armamentario terapeitico.
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HISTERECTOMIA

1:s interesante destacar que no solo las mUJeres a quienes se pracllca his-
erectoinia por sintomas no relacionados, terminan mostrar dlspareuma sino
también muchas a quienes se practica dicha operacioii por dolor presentan reci-
diva, describiendo que era exactamente igual el dolor que tenian antes de la o- -
peracion y lo describen con terminos como "colicos mestruales” o "dolorala
penetracion profunda”. Tl

Debemos sefialar'en este punto, que el médico no debe emprender una
gran operamon gmecologwa para : ahwar el dolor smo existe patologla pélvica
’ org,amca LA : . . :

_'\JEUR CTOMIA PRESACRA

colaboradores (8) en un articulo, mdlca la practlca de neurectomia
presacra si la mujer aliviaba del dolor de los ligamentos uterosacros despties
-del bloqueo paracervical, y si no habia algiin diagnéstico psiquidtrico confir-
: matonvo.,LI‘ndlco de datos de 50 casos del 73% de las mujeres, 77% alivio la
_dispareunia, despies de 2.5 afios de vigilancia. Malinak (9) sefialo que la neu-
rectomia presacra produce resultados "extraordinariamente impresionantes" en
el tratamiento de dispareunia profunda. Los buenos resultados de la neurecto-
mia presacra sefialados en la literatura no son congruentes con la impresion cli-
nica general de los ginecoobstetras y de profesores de la materia, quienes han
relegado exclusivamente tal operacién a mujeres con dolor mas rebelde o a las
personas con dismenorrea y dispareunia a quienes se intenta tratar de infecun-
didad y endometriosis. Esta impresion clinica extensa pudiera ser explicada
por resultados insatisfactorios, falta de experiencia en el asunto {no ha habido
publicaciones ni ensefianza activa durante 30 afios) y por el advenimiento de
los supresores hipofisiarios de tipo médico. El autor, en casos que ha termi-
nado por fracasar, observo que si bien muchas mujeres tuvieron alivio temporal
notable, el dolor reaparecio 18 a 30 meses después de la operacion, dato com-
patible con el tiempo necesario para la inervacion y congruente con la idea que
¢l tiene que el dolor se origina en una disfuncidn del asta dorsal. En algunos es-
tudios la vigilancia quizd no fue suficiente para precisar su eficacia a largo pla-
z0, ademas la localizacion del dolor en terminos de los tejidos adoloridos rara
vez se limita solo a los ligamentos uterosacros y al utero. la tecnica de Ia neu-
rectomia presacra ha sido descrita en detalle por Mattingly en la obra de Telin-
de "Ginecologia Quirurgica”. El metodo bien practicado conlleva pocos efectos
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adversos, ninguna-alteracion de las sensaciones durante e‘lv coito, y solo ha ha-
bido sefialamientos raros de disfincion intestinal o vesical:: También ha habido
algunas publicaciones de que dicho método puede disminuir o bloquear tempo-
ralmente en algunas pacientes el dolor del trabaJo de paﬂo en un lapso de va-
rios aitos despues de dicha tecnica.

RESECCION DEL NERVIO UTERINO.

Otro método relacionado con la neurectomia presacra comprende [a
reseccion o la ablacion laparoscopica del ligamento uterosacro. Se extirpan los
axones simpaticos que incluyen las fibras del dolor A delta y C que van y salen
del uitero, junto con algunos axones parasimpaticos, y quiza las fibras propias
del dolor en ellos. No se sabe si seccionar en la neurectomia presacra el com-
ponente parasimpatico, a diferencia de cortar simplemente las fibras simpaticas
y de dolor asociadas, permite un equilibrio para el utero. Otros autores sefialan
que la adicion de la ablacion uterosacra a la neurectomia presacra no logra me-
joria alguna en la tasa de respuesta. no se ha esclarecido la utilidad de cubrir el
cabo proximal del ligamento uterosacro con peritoneo, para bloguear la reiner-
vacion, a diferencia del empleo del cauterio o del corte a traves del laparosco-

pio.
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OPERACION DE O'DONNELL
(URETROPERINEOPLASTIA )

Descibiremos primeramente esta operacion como la realiza el propio Dr.
O'Donnell : Reunida la historia clinica y examen fisico, se hara valoracion es-
pecial preoperatoria con uretroscopia y citoscopia, en aquellas pacientes que lo
ameritan, ademds de los analisis de orina y cultivo, asi como exudado cervico-
véginal, recuento de sangre, los cuales seran sistematicamente.

La bactenurn debe tratarse y curarse antes de operar.. No hay nacesndad
de prcpqrar para transfusion sanguinea. : .

Para la intervencion que dura 20 a 30 minutos, se utiliza’ anestesm gene-
-ral 0 bloqueo de conduccion. Vagina y vulva y zona perinal se preparan con-un

*  antiséptico y se colocan campos debidamente. Es util un.ayudante. Una valvao -

espéculo pesado suele mejorar la exposicion para la parte ventral de la opera-
cion:

La cenefa suburetral del himen se agarra con una allis y el anillo del hi-
men ventrolateral se agarra de manera similar, a 1.5cms aproximadamente al
lado de la uretra. La brida, puesta en tension, se corta profundamente con tije-
ras para incluir la base fibrosa del himen, y las extensiones del capuchon vesti-
bular (fig. 1 ). La incision se dirige centralmente a la mucosa de la vagina, pero
no lateralmente hacia el labio menor. Hay ligera hemorragia hasta que la inci-
sion atraviesa la banda subhimeneal profunda. Se colocan puntos en 8 de cat-
gut cromico 2-0 en el vertice de la incison, para hemostasia ( fig. 2 ).

Otros dos suelen bastar en las superficies cortadas de himen menos vasculari-

zadas. Cuando se han cortado anbos lados y se han cerrado trasversalmente, se
“observa la uretra y tambxen se observa que esta dirigida afuera y hgeramente a-
mba(ﬁg3)' Fegn : -

El hxmen ventrolateral restante se extlrpa luego bllateralmente pero solo
en las poswlones 4’y 8 del'reloj (fig. 4). Esta etapa puede efectuarse después
de meatotomia. Tamblen se colocan varios puntos aqui. La extirpacion del hi-
men’ llegara al area de los conductos de bartholin, que debe evitarse. Para las
pacxentes con capuchon y sintomas urinarios, se cortan en anillo de Lyon y el
capuchon con pequeiios tijeretazos, comenzando a unos pocos milimetros de la
uretra ventral y atravesando la piel del capuchon vestibular hacia arriba (fig 5 ).
En una extension de aproximadamente 1.5cms . Esta incision vertical también
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se cierra transversalmente ; aqui usar catgut cronico 3-0. A consecuencia de
ello, y de las incisiones iniciales, el capuchon suele desaparecerse (fig 6 ). Pa-

“rece til la plastia en Y- V recomendada por Jimerson para suprimir un capu-
chon vestibular.

La vulva se suprime ahora y se efectua parte dorsal de la operacion. Esta

es la que suelen llevar a cabo los urélogos, es la que provoca la mayor parte
" del dolor posoperatorio. No sabemos si es esencial para todas las pacientes,
-pero cuando hay un himen roto de manera inadecuada y estrechez es aconse-
- jable. Se agarra el himen en la linea medio dorsal y se colocan pinzas de allis
- sobre la piel del vestibulo aproximadamnete a 1.5cms de cada lado. Se cortan
. pequeiias episiotomias bilaterales profundas unicamente hasta la banda de teji-
do conectivo subhimeneal, y aproximadamente 1.5 cms dentro de la mucosa
vaginal, abarcando la piel de la fosa navicular (fig 7 ). Se extirpa entonces el
puente himeneal, incluyendo toda su base fibrosa mediante incisiones elipticas
para ahorrar piel vaginal y perineal, no se tocan tejidos musculares ( fig 8) .
Luego se aproximan los tejidos subcutaneos con nvarios puntos de catgut he-
mostatico cromico 2-0 seguidos de puntos de algodonero verticales de Vicryl
2 -0 con aguja cortante ( fig 9 ). Hay que tener cuidado de aproximar los vér-
tices de las incisiones para ganar el mayor espacio trasversal. Muchas veces

- las pinzas de tejido laterales, que ahora se han desplazados alejandose de sus

posiciones originales, habran creado orejas de perro de tejido de himen y vesti-
bulo: Se cortan con tijeras y se colocan algunos puntos més de catgut para pro-
ducir una aprox1mac10n regular de la vagina con la piel del perineo ( fig 10 ) .
Se admmlstra algeswos despiies de la operacion segiin dolor pero la aplica-
cion de hlelo local disminuye considerablemente el edema y alivia. No amerita
sondeo’ vesxcal pero si hay retencion Urinaria colocarla. No se necesitan anti-
bi6ticos ni restncclones dietéticas, se comienzan bafios de asiento al segundo
. dia posoperada y se da de alta al tercer dia. Cuatro semanas desplies se ense-
~'fian’ejercicios'de Kegel y se insiste en su importancia, al cabo de dos semanas
mas, la curacién es completa aconsejando que vuelva a su vida sexual normal
con cuidado al principio y luego con plenitud.




OBJETI VO

Demostrar la utllldad de una tecnica qulrurglca sencxlla y acce51ble a.
todo cxrujano gmecologxco con515lente en modxf car los dlametros de las

estructuras a atomlcas de]

Establecer las b es para ﬁlturos tratamientos quirargicos én la dis-
‘pareuma R S A IV T
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MATERIALES -Y METODOS : -

En fonna elrospectlva se anahzaron enel pcnodo comprendldo desde
: enero de 1990 a dlcnembxe de’ 19)3 nueve pacxemes con Dlagnosuco de Dis-
'pareuma a las cuales se les reahzo uretropenneoplaslxa (Op aci ]
nell) B . ‘

Los Cntenos de Inclusnon fueron

Todas aquellas pacientes que hayan s1do sometidas a uretrop neoplastla
como alternativa quinirgica para resolver el problema lnmtado al mtronto va-
gina o uretra, acompaiiado o seguido al coito. . i : ‘
Pacientes con Diagnostico de Dispareunia las cuales recibieron tratamlento
médico. E i -
Pacientes con Dispareunia que no rec;bleron mngun tratamiento.

Criterios de Exclusion:

Se excluyen pacientes con dlagnostlco de dxspareuma el qmenes se reahzo
algun procedlmlento qulrurg]co concomltame a la peracxon de O'Donne]l

: En una hoJa espec:al de captacxon de datos se tomaron en cuenta los
SIgluentes pun S S :

- Nombre del pamente y aﬁll mon i
- Edad S
- Antecedentes no atologlcos
- Antecedentes’ Fam1hares :

- Antecedentes Patologicos . ;
- Antecedentes Gmeco Obstemcos ¥
-~ Cirugia Vagma]es prewas S
- Examen Fisico, SRS SR R

- Diagnostico Preoperatono .
- Evolucién Posoperatoria
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Se anahzaron los datos obtemdos de la ho_ja de captac;on con las sngmenies
pautas : . L

- Prdmedio deedad. .. -
- Estado civil: e S T T
- Paridad, smtomatologm mas f'recuente asoclada a la dlspareuma
- Respuesta orgasmlca B e
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RIZSULTADOS

De] penodo comprendido desde enero de 1990 a diciembre de 1993 se
analizaron todas las pacientes con diagndstico de’ dlspareuma en la clinica del
Hospital Luis Castelazo’ Ayala sometidas tratamiento quirurgico (Operacion
de O'Donnell) . Del total de ‘expedientes anallzados se obtuvieron 19 pacientes
“di T cntenos, quedando con nueve

El 77 .7% no habian tenido hijos, pero el porcentaje restante nos de-
muestra que el hun 1 ra inadecuada puede aparecer incluso des-
pues del pano. : g

erencias notables en las distribuciones raciales;.
dio de ense? anza fue idéntico en las mujeres del grupo de
La edad promedlo en la menarquxa y la duracion de los ciclos mestruales

o fueron semejantes en las pacientes del grupo de estudio. Solo dos pacientes
presentaban opsomenorrea con periodos de amenorrea.

‘ En todas las pacientes la dispareunia fue primaria y al duracién media de

los sintomas fue de 4.4 afios, con limite de 8 meses a 8 afios. Las mujeres del

£nipo no habian sido sometidas a técnicas quinirgicas ginecol6gicas mayores,

. _solo una paciente de 43 a. G3 P3 con antecedentes de episiotomia media de ca-
‘da uno de sus partos y quien posterior a tratamiento con laser por condilomato-

" sis presenta dispareunia primaria.

Entre los antecedentes medicos o personales de las pacientes de nuestro
grupo de estudio, estan los medicamentosos; consumiendo tres veces mas me-
dicamentos de receta, en forma regular. Gran parte de estos medicamentos in-
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cluyeron dwersos analLeSIcos anhsepllcos de V|as unnanas annbloucos y
~ crema vaglml - : oo :

Cuando se Ies pldIO que escogeran de una hsta de smtomas todos los
cuales habmn sido motivo de consulta medlca o tratamxento ellas respondleron
mstms post coito, Ieucorrea y dlsparcuma severa

“El 100% de las pacientes sometldas ala operamon hablan temdo hnnen
roto de manera inadecuada en nueve de Ias pamentes y en cuatro de las nueve
ademas presentaban ]npospadla uretral relauva y una con capuchon vestlbu]ar

Los resultados de [a operacmn casi fue curatxva para la causa o monvo
de consulta , sintomas urinarios; vagmms y dispareunia. Posteriormente las
nueve pacientes respondieron un cuestionario, todas recomendando la opera-
cion a una mujer en circunstancias similares.

La respuesta orgasmica preoperatoria al coito raramente se registro, con
‘la operacion de O'Donnell: La respuesta orgasmica posoperatoria mejoré
notablemente. De dos pacientes que frecuentemente tenian respuesta orgasmi-
ca lo atribuyo a disminucion de la frecuencia al coito por problemas conyuga-
les..Este resultado meritorio de a operacion fue atribuido uniformente en pala-
bras diferentes y prever molestias.

"No se present6 ninguna complicacion, el sangrado minimo fue de 30cc
en la mayor.de las pacientes. La operacion es facil y segura, pero requiere cui-
dado técnico y.vigilancia completa de los lugares que pueden sangrar en las es-
tructuras comprometldas de] mtroxto
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CONCLUSIONES'

No existen datos fidedignos respecto a la incapacidad y los dias labora-
les perdidos que son consecuencia de dicho dolor. Los costos personales que
deben pagar las mujeres afectadas son igualmente impresionantes. Ellas descri-
ben incapacidad, sufrimiento, perdidas de empleo discordia, divorcio e innu-
merable quejas de problemas médicos, fracasos y decepciones.

La dispareunia fue definida como dolor o malestar en labios, vagina o
area pélvica, durante o despties de las relaciones sexuales. Se defini6 la dispa-
reunia primaria como el dolor o malestar en el inicio de las relaciones sexuales
y como dispareunia secundaria a el dolor o malestar desarrollado posterior a el
inicio de las relaciones sexuales libre de dolor.

Se explicaron los conceptos, se demostrd la técnica y se valoraron sus
resultados. Para mujeres con dispareunia, sea cual sea su expresion sintométi-
ca, en forma de dolor de himen, vaginitis recurrente, cistitis de la luna de miel
o combinacion diversa, la operacion es curativa en mas de 90 por 100 de los
casos. Debe efectuarse mucho mas frecuente y valorarse cuidadosamente por
otros ginecologos en cuanto a eficacia y posxble mejoria de los resultados para )
eventuales modificaciones .

Se debe valorar cuxdadosamente que pacientes requiere Ia parte dorsal y :
cuales requieren la parte ventral de Ia operacnon :

Consideramos pues “que de acuerdo a todo lo antenor la operacxon es
una técnica sencxlla no muulante pero qu requlere cu1dado tecmco y v1g1]anc1a
completa de’las estructuras del 1ntr01to que pud1 an estar compremendas en la_ .
dispareunia.

Es esencial e*cclulr de manéra espemﬁca las diversas c
casy extragmecologlcas mclundas las psncogenas antes dec onSIderar una in-
tervencién quirirgica. : : SR R
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Meato uretral unido al himen
por bridas y cenefa suburetral

grive~

El meato uretral ha adoptado una
localizacion vaginal en la intromisidon
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El meato uretral ha desaparecido
durante la intromisidn

La capucha vestibular
secuestra el meato uretral .



La capucha reune secreciones
delante del meato uretral

l: 4' A .' l

Incision ventrolateral a tra-
ves del himen y la capucha




Se extirpa el tejido himenal
ventrolateral restante

Incisién a través
del anillo de Lyon



Porcién Ventral de la
operacion completada

Primera de dos pequefas
episiotomias

)



Aproximacién de la vagina
hacia la piel del perineo

; ]
Curacidn final



Episiotomias bilaterales
completadas

C \\\\\ |

s b lefrdon przteccen U1

Aproximacion de tejidos
profundos



Puntos en forma de 8 en
el vertice para hemostasia

Cierre Bilateral de
Heineke-Miculickz
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Promedios de edad

Grafica 1
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Casada; 88.8%

Union libre 11.2%

3 Estado Civil
Grafica 2
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Nuliparas 77.7%

.. Pacientes Nuliparas
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44.4 %

Capuchon Vestibular
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: Ta_b‘lé Net: Resultados

'QUIRURGICA EN LA DISPAREUNIA

Curadas

Mejoradas

Tgual .

Empeoradas =

Total 77w ivnw?

ESTA TESIS NO DEBE
SALIR BE LA BiBLUIE.4
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. QUIRURGICAEN LA DISPAREUNIA '

Tabla N° 2. Resultados de la Operacion de O'Donnell: Vaginitis

[ Ciradas

Mejoradas’

- |Igual -

Empeoradas -

Total




URETROPERINEOPLASTIA UNA ALTERNATIVA
QUIRURGICA ENTA DISPAREUNIA :

fTabla\N°;3.‘Résﬁliad dela Oper

Curadas

Mejoradas - .

Igual

| Peor:

Total -




URETROPERINEOPLASTIA UNA ALTERNATIVA
QU[RURGICA EN LA DISPAREUNIA ‘

Tabla N° 4 Frecu‘ ncia de orga

;*e,n*'of;t )y aes'pu‘é.s dela
Operaclon de. O'Donnell S e

zPaclentes segun ‘1a'fre-
‘cuenc1a postoperatona i

Frecuencia Operatoria
de orgasmo

Nunca

Frecuente

Siempre
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