TESIS DOLTORAL

“"FACTORES ORGANICOS,SEXUALES Y PSICOLOGICOS

INTERVIENEN EN LA DISPAREUNIA".

M2 JOSE GARCIA GARCTA




D.. VICENTE SALVATIERRA MATEU, Catedratico de Obs=
tetricia y Ginecologia ue la Facultad de Medicina

de la Uaiversidad de Granada.

Maria Jose Garcia Garcia ha rea=

lizado su trabajo de Tesis Doctoral sobre
el tema " FACTORES ORGANICOS, SEXUALES Y
PSICOLOGICOS QUE INTERVIENEN EN LA DISFA-

REUNIA", el cual ha finalizado bajo mi -

direccién, habiendo sido revisado y con-

tando con mi aprobacidén para ser presen-
ado a fin de optar al Grado de Doctor en

dicing ¥ Cirugia.




B: JESUS FhGRJDU NAVIO, Doctor en Medicina y Cirugia

Profesor Titular de enfermeria Obstetrico-Ginecologica

de la Universidad de Granada.

CERTIFICA: Que Dné Maria Jose Garcila Garcia, ha reali-
zado su trabajo de Tesis Doctoral sobre el
tema "FACTORES ORCANICOS, SEXUALES Y PSICO-
LOGICOS QUE INTERVIENEN EN LA DISPAREUNIA",
el cual ha finalizado baje mi direccion, =
habiendo sido revisado y contando con mi -
aprobacién para ser presentado a fin de op-

tar al Grado de Doctor en Medicina y Cirugia.

Graneda, Abril de 2.987.




; ~ et W g
B e e e
: i

’ _UNlVERSlDAD DE GRANADA

——————

ACTA DEL GRADD DE DOCTOR BN Medica
Curso de 19 f? a 1S g% Folio L NGmsre 12

Reunido en el Jia de Ia fechs el Tribunal nombrado para el Grade de Doctor de Dgis Uﬂ 71'22- A
S)O '[E. qa‘f@‘& qﬁ Y&«& el aspirante ley6 un discurso sobre el siguiente
tems, que libremente habia elegido \'ad; Tio L*gak* LJO ﬂf{".‘ud% _Y P’h L-OCOF Yo
cT._L DRIV, & Ain f% Y Bt A~

Terminada la lecture y contestadas la objecciones formuladas por los Jueces dei Tribunal, este
(

le califich de . Ve Uihu &“4{

EL VvOCAL,
| s
He ireqz, o e ﬂ@'i‘wﬁw paie s e ._‘J._L.A.Q" 42 "“*U‘Z__

Frans DE. FRADUANDC

Gl
{

o~
o

}s
[

i ___J_,.q""

D




PREFACIO




e presentamos

estimulo inicial
actitud,bastante escéptica,
nuestros colegas ante aguellas mMUjeres

Je dolor con cl coito,nos hizo pensar
\a precisaha de un estudio mas profundo
v de un ans s del material acumulado er el Deparf-
tamento de Cbhstetricaa Ginecoulog’a del Hospital Uni-
Granada.Tras la reccgide de los

ante un afo mas,se h.zo una recogida

nuevos casos de Dispareunia.Todo este

1

llevado a la elaboracion de la pre-

Tesis, ja cientifica" del Prof. Vicente 8al-

tierra Mat & gquien desde agqul guierc expresar mi

profunda atitud por su direccidn.

sacdlo se ha canalizado & tra-
~osomatica,dirigido por la
publicaciones en este cam=
narte del apoyo cien-

e¢lla quiero agradacer SU

ertenece el Dctr. Jesus Flori-
compartido dudas,:rpguietu-

. _Gracias por tu paciencla,compren-

L

\nos 1importante la lakor de

matronas a guienes guiero

5 ’

sin lacolaporacd

cometidas. a estudio,este
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INTRODUCCION




ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO

respuesta

respuesta

respuesta sexual

inervacidn de la Vulva.

i3 respuesta sexual.




CAUSAS




reconoce gue la
risiologia cons-
nsideracion de pa-
yocimiento £e basa en

pretenda eficaz en

v debe tender a restais

r

vidad normal  aun cuando es-

slemppre Se onsiliadda.

por In paso ineludi-

en esta apurtacion de la dispareu-

.un repaso ¢ la Anatomia Topo=

nia en

grafica vy Funcional del ZApe Femenino,por Ser

el d o se desarrolla o trastorno.
se entiende como sinopsis de

es facilitar las bhases macro ¥

la comprension del rendimiento

patcidgico,

lesidn estruc-

yemado por tres hue-
la interposicion
r el anmciio
inacidn
,a cau-

lano




tanentt
cuerpo Y CCmo consecuenc
humano,la pelvis debe sostener .la b

cuerpo y,conservando gran cantidad de
tremiaades inferi
iva de la mujer ,debe servir al

suficiente para el rarto.
l1a pelvis Ssea no es interesante en rela-

estudio que presentamos,pasaremos a describir

mayor 1lmportancla el relacisn a la presente

trEtadel:

PISO PELVIAKO:

dentro a fuera estad f ado por el Elevador del
gile Jizrr: talmente el lo de la pelvis

urcvgenital.Svs fiorss se

anilly pelviano.Cabe dis-

ra externa:
evador.Gran manojo
el pubis,lateralmen-
misculo Cbturader Interno de-
1a Esnina Cia-
Ano-coxlgeo

= ibras del 1ado

AFRAGMA







iene

r

en

el GREISUG.

‘¢ libre: scbhre

lateralmente

hat a el

y exprimir
de la glandula.
VMagina y por 1o

extrafio gue alli

1lado,empieza

lar en estd

&, pero en su
inigo a la Vagi=

en la zona de

anococaciges,
T paETEE
perinem;

Cavernosa

Ge i iEpc o
rma de una cufia
entre Vagins

-
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pelvia-
fono uteri-
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sd de la Pelvis ¥
tema istmico parametrico
retienle vierind
istmo
desarrollo
ovaric,pues acen-
cuando se sifica la actividad
semimaduran i dolescencla,e
‘sta malla tiene zonas de
constituven seis haces:
gue constituyen los ligamentos puboveslco=
aterales gque forman la base del ligamento
mas importartes:tambien se denomina liga-
trasverso de MACKENRODT,parametrio lataral,vaina
Hipogastrica de DELBERT, ligamento cardinal de ROSS .

manojos posteriores gue son los ligamentos Uterosa-

R B s
tero.en. 44

uidad de la vagina.La accidn

ve reforzada por la de
las facias endopelvicas, jue SoC continuacién de la fascia
endoabdomina ptads las condiciones especiales de

e - ~
1os organos

11I1) GENITALES

Constituyen
limitada superficial
.1 Monte de Venus

asta el Diafragma

subvacente.
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1) LABIOS MAYORES: Bordean 1 hendidura vu
dos rodetes cutaneo e YOS0S ali es.En ausen

timule sexual llegan norma.mente a | 1nea media,prote-

giendo de este modo las estructuras subyacenentes.Tie-
nen una cara interna,otra externa y un borde libre,un bor-
-rem.dades anterior y posterior.Su
entimetros,y Su espesor mayor dz 3-4
externa,cutanea,es mas pigmentada

gumentos y se halla cubierta de ve-

5

llo que se detiene en el borde libre.lLa cara interna es

mas lisa una semimucosa | ol 10m as rosada.

inen formando la Hor-
acilmente tras los
interior albergan una cu=

acimulo adipc

LA RESPUESTA

ion sexual de




esta elevaclion;

meseta avanzada

3 SuU grosor y posi-
sbtiene el orgasmo.Sl

s pueden estar conges-

multipara,en lugar de aplanarse se distienden

m
de grosor,gue puede Ser inuy considerable y la

meseta es mas prolongada,sin embargo no cicrian
porgue se produce un ligero movimiento hacia
ellos.Tras el or-gasmo involucionan con rapicez

ruvo resoiucidn sexual.

ninfas.Son dos repliegues cuta-
separar los grandes labios
medidas,longitud:25-30 mm.
Son muy variables.En
ltural manipularlos
para aumentarlios de tamano,
siderakble:de tal forma gue ess

mas bzllas . ES 1 llamado "de-

guedar oculto por
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ablos Mayores, aungue €sto &S Vall yle , puede
sarlos.El borde adherente descansa sobre el bulbo de
Vagina.La extremidad antericr de las ninfas se desdob

en dos laminillas,gue,al unirse con las del lade opuesto
.

abrazan al Clitoris y constituyen,las superiores &.i Capu=

chép del Clitoris ; )l frenilio las inferiores.

Su extremo posterior se pierde g@neralmente en
interna de andes labios,cuando alcanza a
4iila se une con su homologo formando entre ambos una
franja llamada Fosa Navicular.
Carecen de pelos,estan cubiertos por un epitelio pa=
vimentoso estratificado con pocas celulas muciparas y Su

yaras,pero abundantes celulas sebaceas gue segregan

_FISIOLOGIA EN L2 RESPUESTA SEXUAL: Tienen un comportamien-
to muy carecteristico durante el ciclo de la respuesta
os Labios Menores se expanden mucho en diametro
1= fase de excitacidn bien establecida.En la fase
pueden aumentar hasts dos v tres veces su dia-
la misma fase y tras este aumento de tamano,l108
estan preparados para una respuesta espe-
esta fase se producen cambios d2 coioracién
relacidn con la paridad de la mujer.En la
coloracion va del rosadc al rojo brillante.
el color va cel rojo brillante al rojo
vinoso.Estos mbios son tan egpecificos que se les ha

llamado "piel sexual" de la mujer en la respuesta sexual,

La aparicién de xual" ecs patognomdnico de

orgasmo inminente.No existe una mujer que llegando a la
fase orgasmica de tensidén sexuzal no haya experimentado
antes los cambios especificos de color de los Laplos Meo

noeres.




Lvamente

L enern

a parte aanterior de
anatomia humana.Su €X-
receptor y transtormador

furcicn es irniciar o elevar

ado por dcs cuerpos Caverncsos envueltos
una membrana fibrosa densa,en dicha membrana hay fi-
lasticas y musculares lisas.Ambas capsulas fibrosas
a lo largo de sus superficies mediales para for-
tabique entrecruzadoc de fiovras elasticas y mus-
sas.Cada cuerpo €avernoso esta . wiido cor £l Fu-
el Isquion p2r un pediculo.Coumo el pene,tiene
ligarsnto suspenso. gue se inserta a lo largo de
ficie anterior del tabigue medio.En el clitoris
tambien sc¢ insertan ius misculos pequefins gue son los

Isouiocavernosos gue Se insertar en amfas ramas 1s3ulati-

rje ambos CUSLROS 7Y

por el capuchién,mientras gue Su

parte anterior,el glande,no <sta cibierta.Su tamano =5

como promedic de 4 a D mm.,tarto €n U €]€ lengitucinal
como trasversal,Se observaron iirortantes verlac

2.4 longitud.El epitelio del Cliferis es

cado Y ‘,;?-I'F:SE?:'}'(&‘. nurerosas terminaclones

culos de MEISSNER,PACINI y KR/AUSER.E
toris es muy bequerno
en un plexo dentre

Cavernosos.




-FISIOLOGIA EN LA RESPUESTA SEXUAL:

A e
S ol |

Tanto el cuerpd como e: gua del Cljvoris Se renio-

Eortrs 29 sinfiBiE 1a -fage de mese-—

=

ta.Este canbio,unido a la vasodl. i6n de los vasos,hia-

diEnelizar el O oris en esta posicidn,y tam-

Eilcoris ar THCtE.
existe perdida de sen-

yridiana;y la larggna ded Mohc

i los Labios nBron i tualmente sensea-

cridianas.

orsasmica no hay ninguna reaccion

o Fa la fase Jde resnlucion, el res

se produce en 5-10 segundos.

lL,og limites del Vestibulc en

os gue en Anatomla guirurgica.

~sna navicular que gueda al se-

Marnores. una cara poste-

laterales

(limitado a ambns

P!',’ £ o ¥
CLitoVvas v

borde ad-
aguel de
comisurd

Vvila goml-




3l1andulas

LIN

Srrticin res
situado en la 1li-

centimetros por

pemicircunferencia

parauret
dos p 'HULLER v ALMOSOFF.Existen ya en lJa recien nacil-

recen con la edad,su maximo desarro=-

la edad adulta v se atrofian despues

r
a desaparecer.Segu las obser-

vaciones de ALMOSOFF aument de volumen
momen

rracimadas

anato

SKENE




stabl:

a masculi

anato

=), tam

b
d o d i

en
¥

a cada la-

par to  posEerus
te orifdcio. ¥y
un centimetro
entimetros del
camente estan
entre la apo-
los tegumen-

separa de la

aumentan con
un mayor Jde-

ivamente a1 me-

puede Ler re-
microblanos

amacion




glandulas de Barths
tura que sus homd' ogas en 2] hombre,blas glanduias dde COW-
ER.Son glandulas arracimadas muciparas.El conducto ex-
~i0 comin esta tapizado por un epitelioc primactico
{e¢ en pavimentoso estratificado en i pyas

exterior;

de secrecidn de la gléndula de BARTHOLIN
fiuent 2,untoso, incoloro v ligeramente opa-
se pensd durante muchos anos gue contribuia
2 1la lubricacidn aue lace faci. e indolora ia penetraciodn
vaginal.(BROWN 1950 :HORNSTEIN,1550;MOLL 1912:8TONE 15533
UKBACH,1971:VAM DE VELDE,19%30)

FIS1N.OGIA EN LA PESPUESTA SEXUAL: es verdad gne las glén-

dulas de BARTHOI.IN respcnden a la estimulacidén sex-al con
actividad secretoria.Sin embargo aparece tardiamente en
ia face la fase de excitacidn o al comienzo de la fase
meseta.La lubricacién vaginal basica proviene de una
-asudativa de las paredes vaglnales y aparece

aspues de iniciada ana estimulacidn sexual.

cividad de las gléndulas de BARTHOLINO,es mas

el cojto prolongado,en particular si la mujer
I ol ’

en fase tardia de excitacidén o de meseta.En
de B:RTHOLIN contribuyen‘de mane-
lubricacidén del introitc,pero nun-
suficiente para lubricar el tunel
vaginal.Es e gue no haya actividad secretoria en

148 proces

i1én de reducir la acidez

espermatozoides (HORS-

este del griego Hymeen,
en la vir-

ierra incompletamente




rificie de i@
gue pueden agruparse fundamentaimente
me ,cuando ocluye totalmente el

hOY ramas gue vienen
la arteria Femoral.Las
SCARPA y desembccan en
Interna o directamente en la Vena Femoral.
»8 linfaticos se dirigen a los ganglios sup~rficia-
de la ingle.lLos nervios emanan de las ramas genita’‘es

plexn Lumbar.

arterias que los irrigan tienen
ys origenes: de las Pudendas Externas,ramas de la Femo-
ral v .de id Arteria Perineal Inferior,rama de la Pudenda
Interna. Las venas superficiales acompafian a las arterias
ya citadas desembocando unc nn la vena Femoral y otras
pudenda Interna.Las venas profundas siguen un gL
ascendente y se reunen con las venas del Bulbo jun-
las cuales se precipitan en el plexc vaginal.
fticos se precipitan en el grup> superointerno
le. Los nervins provienen de la rama perineal
Interno (ramas del plexo Sacro) y de las ra-
les del plexo Lumbar.
s Menores: las arte 5 tilenen 1 origen gue

los Labios Mayc red que

na
amerte =sta muy des -n]l1lada,mezclandose en par-

superficial
del Bulbo
desembocan igual gque 1los
po superficia. de la inglie.,Lia 1nervacd

lar.




arterias+l

regados

, Nt
dd.’] 2] i

rcun
despues

directamenie

+yrabhe
Ll %

ticas similares.

Pudenda Interna,en

plexo de

>arte en el

les terminan en el
ndos forman

ofun
troncos 108

s restantes
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FISIOLOGIA
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DICKENSON,1949,describic¢ el ligu.d> como claro, tenaz
pero nco adherente,notablemente eficaz como lubrificante
con una cualidad de ~ontacto agradable y deslizamiento

suave .

1,3 excitacién sexual aumenta el flujo sanguine2 ha-

c2a la Vagina y probablemente abre nuevos capillares.La
e g K

vasoconjestidn pélvica y los posibles cambhios de .a per-
a

meabilidad capilar causados por aeurotrasmisores crean
condiciones gue aumentan la fraccion de filtracidn capi-
lar Bl 13iz5uido [iltraedo,trasuda entre ius canilares inter-

celulares del epitelio vaginal y satura su capacidad iimi-

tada de reabsorcion de 1ones de sodio.

El trasudado plasmatico modificado por esta capacidad
de reabsorecidn en la Vagina,surge como un liguido V1sSCCSO
en la superficie de esta,a través de poros de paja resis-
tencia,gue se cbservan sobre la superficie vaginal median-

electrénico de centelleo (LUDWIG y METZER,
asudado modificadc se mezcla con el liguido
aumenta su ph y su concentracidén de clo-
ruro sédico,lo jue permite la introduccion indolora del
Pene y crea un amixlente mepos agresivo para 1os esperma-

tozoldes.

el liguido se deriva del plasma,

risticas de otros dos cam-

basal durante la forma-

la concentracién de

urea en la Vagina se& hac . parecida a la del plasma,y

b) el ph del liquidc vaginal se vuelve menos dcido después
de la excitacidn sexual

{WAGNER y LEV N,1977

timulo sexual después del orgasmo,el epitelio

luz,y




osm

una

El

20-30 s

que la

Se ha a

otica de

la lubricacion vaginal tie-
mediacidén neural y gque 105 nNervios parasimpaticos
nroducen la dilatacidén arteriolar.Sin embargo nan
intentos rec ie -rferir la lubricacidn

Atropina JAGNER vy LEVIN 1980

material lubricante aparece en la Vagina a los
egundos de una estimulacidén sexual efectiva.El fe-
del trasudado da a las paredes vaginales el aspec-
sudando" .En sequﬁdos se-jubtical2 Vagsna
nosmal .Parece ser que este trasudadc provie-
ue rodea la Vagina al dilatarse y de
Ve ercanas.lDesde hace tiempo se COHOCE
Vagina ca-ece de glandulas (MAXTMOV et al. 1903 .

firmado que la cantidad de liquido iubricante,era

influida por la na del ciclo menstrual,por las hormo-

v ad
- R

21T

por el tipo ¥ i ~idn de los estimulos eroticos

ss.lLa masturbacion

o,en tanto gue

copulacion fomentan

A
o

nuevas

gue continu: , fzse de excitacién,aparecen

festaciones anatdmicas propias de la prepara-

cidu psicologica para el roito.Al comienzo se zomprueba

un alar

res del

ganiento y distensién de los dos tercios inferio-
vaginal.Pueden observarse movimientcs expan-

res de las paredes vaginales a medida que
.xual se acerca a la fase de meseta.Antes de
2 fase de excitacidén,la Vagina estad muy di-
se expande involuntariamente,b pero tambien se

ma parcial de manera irregular.Poco a poco

de expansiodr brepasan la tendencia a la

asi se estab > la distensidén vaginal de la

™M1]¢€
"c‘!"l




MESETA: en esta fase se produce una inten-
vasomotriz.El tercio externo vaginal,inclusi-
yulo vulvar,se distiende grandemente ¢ san-

..Esta distensidn es tan intensa gue le luz ded
externo vaginal reduce por lo menos un tercio del
alcanzado en la fase excitatoria.h pesat de: gue

esta vasocongestidn localizada se desarrolla como respues-

ta involuniaria,representa un sS.gnoc seguro gqueé ROS indica

que se ha alcanzado la fase de meseta.ia vasodilatacidm

del tercio externo vaginai,junto a la tumefaccidén de los

Labios Mencres,constituye la base anacomica de la experien-

cia orgasmica.Esta zona de vasodila*acidén se denomina pla-

taforma orgasmica.Durante esta fase aparece un aumento
minimo en el ancho y la profundidad de la Vagina,asi mis-

mo hay un infim de distensidén comparade con la res-

puesta expansiva fase anterior.lLa lubricacién en =s-

RGASMICA: la reaccién fundamental del tunel

es esencialmente de caracter expansivo mas qué
constrictivo durante el crgasmo.La respuesta especifica
vaginal a la explosiva entidad fisioldgica del crgasmo,
se haya confinade la plataforma orgasmica.Esta area lo-
calizada de vasodilatacioén vulvar se contrae fuerte vV re-
gularmente durante .a fase orgasmica a una frecuencia de
0'8 segundos.Por 1o gene i a § contraccicnes 1lntensas,
hasta un maximc

dualmente,

Orgasmo
HITE,;1977),at

tos del mism

ta cortipdl
fisica,gue suele Ber

te de las personas.




La descripcidn del orgasmo por varoncs ¥ mujeres,sin
referencia escifica a sus drganos genitales,no se pueden
identificar con ningun sexo en particular,lc gue sugiere
gue no hay una reaccidn escifica de género.Una diferencila
clara entre los sexos,sin embargo,es gue en tanto para 1los
varones normales,el orgasmec y la eyacuiacién son el resul-
sada €inal delb colto eh cuestidn de minutos:relativamente
pocas muieres logran ~1 orgasmo a partir del mismo,y €en
varias encuestas se encuentra una cifra de 30-50% para el

grupo orgasmico coital.(RITE,1977).

En opinidn de MARGARET MEAD,1949,la capacidad de 1la
mujer para el orgasmo,debe considerarse en realidad como
una potencialidad que puede desarrollarse o no en una cul-
tura determinada.Sequn estc,el orgasmo parece Ser una ac-

tividad aprendida.

Subgetivamente,durante el orgasmo,la mujer tiene una

b1 | iberacidén de tensidn sexual,que se habia construi-
jo durante la excitacidén y la meszta.Obgetivamente podemos
observar una respuesta con miotonia total del cuerpo impli-
cado,espasmos de la cara,cuello, brazos y piernas.Es fre-
cuente el espasmo carpo-pedal.Es interesante anotar,que
MASTERS v JOHNSON encontraron que la masturbacidén produ-
cia contracciocnes mas intensas v normalmente una respues -

i

ta fisicldégica mayor para 21 orgasmo gue el propio coito.

Pero normalmente los sugetos afirman que el coito es mas

gratificante.

En la actualidad todavia no se conocen los mecanis-

neurofisiold 0s especificcs 2el orgasmo.Sin embargo
larse que el orgasmo se produce por un arco
ral,una vez gue se ha alcanzado © sobrepasado

orgasmico.Es una respuesta total del organismo.

lectroencefalogramas realizados durante el or-




gasmo,muestran cambios significativos de la lateralidad
hemisférica. (COHEN,1976),asi comoc en los indices o tipos
de actividad de las ondas cerebrales (HEATH,1972) .Tam~-
pién se ha medido con detalle las contracciones de los
grupos de musculos perlférlccs,asi como Los ritihos Tes-
piratorio y cardiaco.Las mujeres nc eyaculan durante el
orgasmo,y este se produce normalmente en las mujeres gue
se han sometidoe a histerectomia o en las qgue han sufrado

escisidn quirurgica del Clitoris.,

Las mujeres tienen la capacidad de ser multiorgasmi-
cas:esto es,tener una serie de respuestas orgasmicas iden-
tificables =in bajar de la fase de meseta.En el ciclo de
respuesta sexual femenina no se observa perioda refracta-

rio,si bien la mayoria de mujeres no son multiorgésmicas.

El ccncepto de FREUD de gue el orgasmo femenino in-

ducido por la acometida coital del Pene (orgasmc vaginal,

otsin mano"),era superior en madurez al obtenido por la
estimulacidén del Clitcris (inmaduro),por desgracia inva-
did el campo de la sexualidad femenina hasta gque MASTERS
y JOHNSON en 1966 demostiraron gue era falso.Sin embargo
hay autores gue no estin de acuerdo con las afirmaciones
de estos autores: FISHER,1973,y FOX ¥ POX 1971 craan R
existe diferencia =ntre los orgasmos producidos por coito
vaginal y los producidos por estimulacidén clitoridea.SIN-
GER,1973, afirmaba que algunas mujeres experimentaban una
Zorma distinta de orgasmo,segliin estimulacidn clitoridea

o penetracidn vaginal profunda.La teoria de los dos orgas-

mos se apoya ademas en el registro reciente de la ''man-

3) FASE DE RESOLUCION: En
duce en primer término feadmenos regresiv

externc de la Vagina.lLa vasgo jlatacidn




a durante la fase de meseta y gue SIIVIL de p.ataforma
3 las contracciones espasmodicas del cvrgasmo,Se dilspersa
con rapidez.Conmo consecusncia,el tercio externo del tunel
vaginal aumenta de diametro.Poco a poco los dos terclos
inferiores distendidos llegan a'’ estado de colapso,«stD
no es uniforms para todas las paredes vaginales.Es una
resccidn irvegular,zonal,para las paredes posterior y la-
teral de la Vagina.lLa pared anterior y el cugllo uterino
en anteversoflexidn descienden hacia el piso vaginal con
rap.dez ,desapareciendo el efecto de vacio en el diametro

transcervical de la Vagina.

El color purpura oscuro de la mucosa vaginal vuelve
a2 la normalidad de forma muy lenta,a veces tomando hasta
10-12 minutos para completarse.En algunos casos &€ ha ob-
servado la aparicidn de lubricacidén en la fase de resolu-
cidn.Esta reaccidn gue sobrepasa el estadio evolutivo nor-

mal, sugiere gue existe tensidn sexual remanente o renovada.

B) EL UTERO: es un 6rgano muscular cublerto en parte
por el Peritoneo.Su cavidad esta reJestida por Endometrio.
Durante el embarazc,el Utero sirve para recibir retener

nutrir el évulo fecundado,que se expulsa durante el par-

ro.

2) RELACIONES ANATOMICAS: el Utero no gestante esta
situado en la cavidad pélvica,entre la Veglga Yy el Recto.

Casl toda su cara posterior es+i cubierta de Peritoneo,

mientras gue su porcidn inferior forma la cara anterior

del fondo ce saco de DOUGLAS.

Sole la porcién superior de ia pared anterior,esta
cubierta de esta manera,ya gue Su porcidén infericr se une
a la pared de la Vegiga medilante una capa bien definida

de tejido conjuntivo.




£l Uteérs tiene forma pirit rme ,aplanada.y consta de
dos parties desigualesiuna porcion triangular,el cuerpo,y
una porcion tptarioy , cilindrica « fusiforme,el cuello.la
~ara anterior del cuerpo es casi plana,perc la cara pos-
terior €s casi convexa.Las Trompas de FALCPIO se iniclan
lus cuernos del Utero,en la unidén del bhorde superior
el laveral B! Lorde suprr1ur,rmnvwXU,conprend io en-
ps ‘puntos de insercién de las Trompas,recibe el nom-
hre de Fundus Urerino.Los bordes uterinos se extienden des-
de los cuernos al suelo pélvico.Lateralmente el Utero por
debajo de la :rsercidn de las Trompas no esta cubierto
1

directamente por el Peritoneo,sino gue yecibe la inser-

cidén de los Ligamentos

£l Uteroc es sumamente variable en cuanto a su forma

y tamafio,segun la edad y el nimerc de partos.En las ninas

mide de 2'5 a 3 centimetros. de longitud,en las adultas

5 3 8 centimetrns, de 3'5 a 4 y de

’

nuliparas mide de

en sus diametros verticales,trasverso y anteropos-

tivan 'nte:'mientras gue en las multiparas mi-

de Jde s vish-a ¥ 0e 3 a 3's respectivamente.Los
a

Uteros de las nuliparas y de las multiparas presenfan cofi-
siderables dif \cias de peso,ya gue oscila en las nuli-
garas entre 45-7U grrse, ¥ €l las multiparas de 80 para
arriba.(LANGLOIS,!270).La relacidén entre la longitud del
cuellc y del cuzrpo,varila ampliamente.En las nifnas pegue-
fias ftienen 12 M>.te e la longitud del cuello en las
liparas j#venes ambos tienen mas o menos la

tud.En .as multiparas se invierte

es 5010 mayor di la tercera Lal

La mayor par
y las paredes anterior y posterior del
en contacto,de i que la cavidad existente

hasta una hendidura.El cuello uterin




orme.Después de haber pa-

menos evidente debido a
lugar de ccnvexos.

el omet oy el

Utero situa-
cervical interno.
superior esta po-

se dobla ¥y

en la porcion

rior de la porcion
Peritonec,mientres gue

.tdn en contacto con el

os Anchos y la Vegiga.

tiene un aspecto muy
mujer nulij . un peguefio orificio oval.
istencia i ot ] y nasal .Despues del par-
rasversa gue divide al
os,anterior y posterior.Cuando el cuello
profundo durante un parto,puede
lar ,nodular o estrellado.Estas
stante {sticas para perni-
casos que el médico gue realiza

1

HRE na




jide muscular del cuerpo,aunque por 1O jeneral es subil-

puede ser gradual ,abarcando unos 10 mm.Los trabalos
DANFOR1# citrados sugieren que las cropiedades fisicas
o dependen del estado del tejido

durante el embarazo y el parto,la gran capacida

iilatacidn del cuello se debhe a la disociacion de las
y las musculares.En el cuello normal el
solo del 10%:en los cuellos incompeten-
la proporcion del tejido muscular respecto del conjun-

tivo es mucho mayor.(BUCKINGHAN,1965).

La mucosa del canal cervical,aingue embrioldgicamente
es la continuacidn directa del Endimetrio,se ha diferen-
ciado de maner~ caracteristica,de forma que Sus cortes trag-

tienen forma de panal.lLa mucosa esta formada por
capa de células epiteliales cilindricas muy altas

.scansan scbre una pequefa membrana basal.Los nucleos,

situan cerca del polo basal de la célula,cuyas

superiores tienen un aspecto claro debido a su

mucoso.Estas celnlas estén provistas de abundan-
tes cilios.Las "glandulas" cervicales se extienden direc-
tamente desde la superficie de la mucosa al tejido conijpn=
tivo subyaceate,ya que el cuello uterino no tliene mMucosda.

1957 ,cree que la aparente estructura racimosa

indulas,es en realidad el resultado de un compli-

recruzamiento de hendiduras.las células mucosas
producen la secrecidn espesa del canal

cervical.

La mucosa de la porcién cervical del cuellc uterino,
se prolonga directamente con la de la Vagina y ambas estan
Normalmente
debajo de la mucose o es frecuen=
endocervicales,se extiendan hacia
se ocluyen las g3landulas se cofviers

’

retencion de varios milimetros




llamadons
lormalmente =1 epitellio escamosn de la porcion vagi-
] epitelio cilindrico ] canal cervical presentan

linea g= An cerca del orificio externo.

traumatlis-

'

telio puede v desplazado en sent 1o inierior

endocervical

indrico,llegando a recubrir el tercio inferior,
s,la mitad inferior del canadl docervical,tentio-
las ancianas).Cuando la ectopla apare ya en el

nacimiento,se habla de sctropion congénito.

I ac variaciones ciclicas de la mucousa endocervical,

depende de las hormonas ovaricas.
por tres capas.

{ormada por el Peritoneo gue recu-
firmemente adherido,excepto in-

3 v en los pordes don-

r
o
las parede
EMDar ¢

aescd




COSda gQue: 524
Endometrio.Consliste en una mem-
-iopelada de cclor rosali que Si S€ 8Xa-
detenimientoc,s» ve perforada por un gran numero
de diminutos orificios gue acrrespcnden a las glandulas
yterinas.A chusa de sus. COI <rt+: modificaciones cicli-
cas durante el periodo reproductor oo la vida,cl espesor
del Erdometric es muy variable,pudicndo medir desde o'5 a
3=5 mm.Cornsta de epitelio superficial,gléndulas y tejido
interglandular ricc 2n Vvasos sanguineos.Como el Utero nc
tiene mucosa,el Endometrio ccta unido directamente al

metrio.

1telic superficial del Endometric consta de

de =éiulas cilindricas ciliadas altas y muy

purante 1a mayor parte del ciclo endometrial los
ntcleos,ovales,estan situadcs en las porcicnes inferiores

1as células aungue no tan cerca de la base como los

epitelio andocervical.

Las células ciliadas se presentan en pegusnos grupos
v la-activid.d secretcria parece estal limitada a las ce-
lulae no ciliadas.Los cilios persisten durante todo el pe-
rindo de actividad sexual y desaparecen a los 8-10 anos
despues de la menopausia.lLa corriente ciliar lleva la mis-
ma direccidn en las Trompas y en el Utero,y se extiende
hacia abajo desde la extremidad ribeteada de las Trompas

hiaeta el braf Cclo BXNTErno.

uterinas tubulares son invaglnaclOnes

1 itelio superficial,gue en el periodo de reposo se

de
parecen a los dedos de un guante.Se extienden a través
A

e todo el espesor del Endometrio hasta el Miometrio,al
gue en ocasiones perforan en un corto trecho.Histoldgica-
mente se ssemejan al epitelio superficial y estan revesti-

das por una capa de epitello ciiindrico giliadc en parte;
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inmediatamente Jdespuaes de » menstrua-
nucleos wvales y fisiformes muy tu-

los cuales hay m poso citoplasma.Cuan-~

edema,las células presentan una forma

clongaciones ~jrc-lasmaticas ramificadas
nt o o ~élulas estan mas tupidas
yaTos sangulneos gue
as antes de la menstrua-
culares,de manera gue

les.Al mismo tiempo hay

dometrio es de suma im-
jertos fenomenos de la

gre arterial s transpor-

rias Ovaricas y UJterinas.
pared uterina oblicua-
s5u te

superficie

as as salen ramas radilales

Endometrio.lLas arterias endome-

rias espirales,gue constituven en eseL-

e las arterias radiales;y las arterias
que las espirales.Estas riegan la

tercio superficia




1

LLis arterias endometriales = son de Cailbre

v longitud wmenores gque le spirales,solo se extienden

Dor Fo
 PO1 -

por la capa basal del End ©,0,CONG MaXimo

corto trecho de la capa medaia,y estan libres de influen-

cias hormonale

egt¥jcturas an
laterales del Uterc
paredes de _a Pelvis,y dividen la cavidad pel=
los compartimentos anterior y posterior.Cada L1-
gamento Ancho esta formado por un pliegue del Peritoneo
qie encierra diversas estructuras y tiene los bordes,supe-
rior lateral inferior ¥ medial . .uos dos tercios i1nternos
del borde superior forman el Mesosalp nx,al gue esta uni-
da 13 Trompa de Falopi tercio ext .rno,gue se extiende
desie la parte franjeada de la Tremra, hasta la pared pel-
yica Forma el o Infundibulc-Pelvico (ligamerto
el qu-- pasan los vasos oOvVari-
o Ancno situada por debajo de
sinx.Esta formado por dos capas
de Peritonec entre las que exliste una peguefia cantidad de

tejido conjuntivo larxo,en 1 que a veces nay €l Parsovario.

o consta de varins tupitous verticales del-

ijor esta cutierto por un epitelio c2liado.

rior2s se comunican gen un conducto 5

-sentra inmediatamente por debajo




macros-

lateral del Ligamento Ancho,el Peritoneo
la pared lateral de la Pelvis.La base
es TMuy gruesa,se prolonga con gl te-
Peivis,a través de &L pa-
16n mas densa suele suele
nul ,ligamento Trasversc
ODT.Se compone de tejido
a la porcifén supravagi-
lateral gdel Utero.Por
los vasocs ute o5 y el Ureter.El corte verti-
remidad ut n: ] Ligamento Ancho es trian-
vasos uterinos en su ancha base.Esta amplia-
con-untivo del Cuello,llamado
del Ligamentc Ancho rnos mues-

formada sobre todo por tres

ia Trompa,el Ovario,

Reaandos,uno a cada ladc,se extienden
superior y iateral ] Utero,inmediata-
¢ la insercidén de las Trompas.Cada uno
en un repliegue del Psritoneo,uni-
se dirige hacia arriba y a fuera
pasar a través de él y ter-~
del Labio Mayor.En la mujer
Ligamentc Redondo oscila en-
muscular liso,que se cocnti-
ia pared uterina,y de cierta
vo.En el canal inguinal puede
algunas fikb: musculares estriadas.Corresponde al

Gubernaculur




1) Los Ligamentos Uterosacros se extlenden desde la por-
cion posterior y supellor del Cuello uterino,carcundan

el Recto y se insertan en la tasclia gue cubre la segunda
vy tercera vértebras sacras.Se componen de tejido conjun-
tivo y muscular y estan recubiertcs de Peritoneo.Forman
los limites laterales del fond> de saco de DOUGLAS y ayu-
dan a maniener el Uterc en su posicion normal,al ejercer

t+raccion sobre el cuello.

o) POSICION DEL UTERO: la posicidén normal del Utero
es de ligera anteflexidn.Cuando la mujer esta en posizidn
erccta,el Uterc permanece cas. horizontal y algo doklado
sobre su cara antericr,d= manera gue el fondo uterino des-

cansa sobre la Vagiga,mientras gue el cuells mira hacia

atras,a la punta del Sacro,con su orificio externo a la

altura de las Espinas Ciaticas.La posicion del Utero va-

ria segun el graco de distensidn de la Vegiga v el Recto.

F1 Utero normal es un érgano dotado de cierta movi-
lidad.El cuello se mantiene fijo,pero el cuerpc tiene li-
bertad de movimientos en el plano antero-postericr,por
consiguiente,la gravsdad y la postura de=terminan en parte
la posicibén uterina.Zs probable que la anteflexidn del
Uter> se deba a la inclinacidén de la Pelvis hacia adelan-

te er. la posicidn erecta.

El Ligamento Cardinal es ae suma importancia Como
sostan del Utero.La porcidén superior del Ligamento Ancho,
gue solo contiene una pequefia cantidad ce tejide conjun-
tivo laxo,no ejerce ninguna influencla sobre la posiciédn
del Utero.El tejido conjuntivo paravaginal comparte con

r

el tejido parametriasl la misisn de sostener el Utero.

JASOS SANGUTINEOS DEL UTERO: la irrigacidén del Ute-

cipalmente de las arterias Uterinas y Ova-




-2 Arteria Uterina,rama principal de la lipogastri-
ca,después de descender un corto trecho penetra en la ba-
se del Ligamento Ancho,cruza el Ureter por encima y con=
tinua hacia el borde lateral del Utero.Iinmediatamente an-
tes de llegar a la porcién supravaginal del cuellc,se di-
vide en dos ramas.bLa Arteria cérvico-vaginal ,que es la
menor,riega la parcion inféeriocr del cuello y la superior
de la Vagina .La rama superior tuerce bruscamente hacila

arriba y sigue a lo largo del btorde uterino en forma de

vasc contorneado,ura de cuyas ramas,de considerable tama-
1

fio,riega la parte superior del cusllo y numerosas ranifi-
caciones mas peguenas penetran en el cuerpo uterinc.Poco
antes de llegar a la Trompa se divide en tres ramas ter-
minales:la Findica,la Tubarica y la Ovarica.La rama Ova-
rica se anastomosa —on la rama terminal de la Arteria Ova-
rira:;la Tubarica,que pasa por el Mesosalpinx,riega la Trom-
pa y la rama Findica se distribuye por la porcién superior

del Utero.

Después d= atravesar el Ligamento Ancho,la Arteria
Uterina llega al Utero,mas o menos a la altura del orifi-
cio cervical interno.A unos dos centimetros del borde ute-
rino cruza al Uréter por encima.La proximidad de la Arte-
ria Uterina al Uréter,reviste gran importancia quiruargica,
ya gque durante la Histerectomia es posible lesionar o li-
gar el Uréter en el momerto de efectuar 21 pinzamiento y

la ligadura de los vasos uterinos.

-La Arteria Ovaraiva es una rama de la Aorta que pe-
netra en el Ligamentoc Ancho a través del Ligamento Infun-
dibulo-pélvico.Al llegar al hilio dei Ovario da varias
ramas penetrantes gue bpenetran el el Ovario,mientras gue
el tronco principal atraviesa el Ligamento Ancho en toda
su longitud y continua hasta la porcidn superior del bor-

de uterino,donde se anastomosa cor -a rama Ovarica de la

Arteria Uterina.Existen numerosas anastomosis entre las




ramac de ambos lados del Uters.Cuando el ULeroc se Sontres
las venas se colapsan,pero en Uteros de piezas anatémicas
inyectados,se observa gqueg la mayor parte de la pared tte-
rina,se compone de senos Venosos dilatados.En cada lado,
las venas argueadas se reunen para formar las venas ire-
riras,que desembocan en la vena Hipogastrica y esta a su
vez en la Ilfaca Primitiva.La sangre del Ovario y parke
superior del Ligamento Ancho,forman el gran plexc pampini-
forme,cuyos vasos terminan en la vena Ovarica.La vena Ova-

rica derecha termina en la Cava Inferior ¥y la vena Ovari-

ca izquierda,en la vena Renal Izquierda.

g) LINFATICOS: el Endometrio tieme gran cantidad de
linfaticos,pero verdaderos vasos linfaticos solo existen
en la base.Los linfaticos del Miometric van aumentando a
medida gque se acercan al Peritoneo,e inmediatamente por
debajo del mismo forman un COpPlOSO plexo linfaticc,sobkre
todo en la pared posterior del Utero u en menci grado en

la pared antericr,

Los linfaticos de las diversas porciones del Utero
drenan prefercntemente en los ganglios Hipogastriccs que
estin situados en la bifurcacion de los vasos Iliacos pri-
mitivos,entre las arterias fliaca externa e Hipogastrica.
Los del cuerpo uterino d.enan en dos grupos de ganglios.
Una parte de los vasos linfaticos drenan en los ganglios
Hipogastricos;la otra parte,después de unirse a una parte
de linfaticos ovaricos,desemktoca en los ganglios lumbares,

A
-

situados delante rta,mas o menos en el polo infe-

rior de los

’

co,pero también es originada en parte en el

’

h) INERVA( N DEL UTERO: procede sobretodo del sis-
atl

tema S1mp:

’

Cerebro-espinal y Parasimpatico.

Parasimpatico se representa a cada lado




por el rervio Pelvico,,que consta d¢ unas cuantas fibras

procedentes de los 11,111 v IV nervios satl

-

ce en el ganglio cervical dc “RANKENHAUSER.E1 sistema Sim-
Alico entra el la Pelvis p2r el plexo Hlpogéstrlcu,que
se origina en el plexo Aortico,inmediatamente por debajo
del promontorio ded Sacro.Después de descender por ambos
lados,tambien perc‘ra en el plexo Utero-vaginal de FRAN-
KENHAUSER ,que esta formado por ganglios de distinto tama=
fic,pero en especlal por unea gran nlaca ganglionar situa-

da a ambos lados del cuello,inmediatamente por encima delk

fondo de saco posterior y delante del Recto.

Las ramas de estos plexcs inervan al ltero,la Vegiga
y la porcion superior de la Vagina y constan de fibras
mielinicas y amielinicas.Algunas fibras finalizan en ter-
minaciones libres entre las fibras musculares mientras que

otras azcompahan a las arterias hasta el Endometrio.

Tanto los nervios simpaticos como los para51mpét1cos
contienen fibras motoras y sensitivas.las fibras simpati-
as ocasionan contracciones musculares y vasoconstriccicén
y las parasimpéaticas inhiben la contraccidén y provocan va-
sodilatacién.Como el plexo de FRANKENHAUSER deriva de am-

ijertas funciones de componentes del

Parzsimpatico.

y x1I transportan las fibras
rasmiten el dolor de las contrac-
Lis fibras sensitivas
supericr del canal del
ST B S e U o
rior del canal del
{lioinguinal y Pudendo.lLas fibras
motoras del Utero abandonan la Médula Espinal a nivel de

la VII y VIII vértebras dorsales.




FISIOLOGIA DEL UTERO EN LA RESPUESTA SEXUAL: la respuesta

¥

pteina en el ciclo sexual solo es COROCinha fragmentariamen-

13 PASE DE EXCITACION Y MESETA: ali aumentar La.tens
s1én sexual durante las fases de excitacidn y meseta,el
l'tero se eleva de la Pelvis menor a .ia mayor.El cuello se
retrae con lentitud hacio el plarc posterior y Superior,
al mismo tiempo gue la pared vaginal se expande bajo la
influencia del aumento de tensidn sexual.la elevacion ute-
rina total no ocurre hasta gue no sSe llega 3 la fase de
meseta.BEntonces el cuello de 19 nulipara puelde elevarse
casi hasta’'la Pelvis méyﬁr.Se'maﬂtlcno la hipltesis de gue
quizas el Utero se tersa debido & la congestidén de los Li-

gamentos Anchos.

los Eterus en retroverscf}exxin no se elevan comp res-

puesta al estimulo sexual Bl Utero gueda en ia Pelvis me-

ncr,pero la Vagina se distiende.

je rreia gue la elevecidén uterina creaba una presién
ayudaria A 1Cs Espermatozaides,al esperma,a
cervix:pero los estudios radiclégicos han de-
es cierto.

y PERRY,19832,han descrito durante un orgasmo
“evaculatorio®,como el Ltero descendia hacila :a abertura
vaginal en 10 ¢ ellos denominan un "efecto de estructura®
Parece como si la majer realizara una maniobra de VALSAL-

VA.

“ASE OPGASMICA: dvrante esta el Utero se contrae,
las contracciones comienzan en el fundus y terminan en el
segmentn uterino inferior.Estas contracciones que comien-
zan durante el orgasmo,continuan en forma irregular e in-

1

tensidad decreciente hasta ia resolucidn del orgasmo.El




awtiidio de los caracteres fisiologicos de la contracecion

uterina durante el orgasmo puede explicar el dolor de t1po
de calambre que experimetan algunas mujeres durante el
orgasmo.Especialmente dolorosc puede ser en mujeres en la
postmenopausia.Es esta Jn’ anifestacién de desajuste este-
roideo rn la respuesta <21 de mujeres afiosas.A medida
gue la mujer envejece YV el nivel de esteroides disminuye,
las contracciones uterinas del orgasmo,se hacen dclorosas.
El grado de malestar varila de un tiempo a otro y Ge una
mujer a otra,perc cuando aparecen estns calambres uterinos

dolorosos aparecen durante y después del orgasmo.

No hay ninguna explicacidn clinica para el hecho de
que mujeres a las que se les ha extirpado el Utero,tengan

la sensacion de contraccién uterina durante el orgasmo.

lLac contracciones son por supuesto menos intensas gue
las del parto,pero £5t0 d16 pié a gue se pensara gue el
orgasmo podria provecar un parto prematuro.Este hecho no
ha e=ido confirmado y no tiene fundamento.

3} FASE DE RESOLUCION: en ells, las contracciones de-
saparecen y el cuello uterino desciende en la Pelvis has-

ta ocupar su posicidn normal.

La descripcién de todos estos cambics que ocurren
en los genitales femenines durante la actividad sexual
no seria correcta 5.0 : es todo el organlismo
el gue esta implicado en estos cambios,y dque =€ dan cam-
bios *ambien a nivel de las Mamas, Recto V¥ otras regiones

corporales generales como cambios en la tensibdn arterial,

frecuencia respiratoria,misculos esqueléticos y sistema

termorregulador.

- » ’ . i
Ariadire gue he , 81 esguema casl universalmete

aceptado de MASTERS v JHONSON.Sin embargo hay autores gue




discrepan
feriré a

_MODELO TRIFASICC DE LAS RELACIONES SEXUALES HU

jastante antes de gie ap3 a el modelo de MASTERS
JHONSON:*WENGER y JONES y JONEG 1956, propusieron un moaelo
de la activacion del stema Nervios Autdnomo pa-
car la naturaleza secuencial de 5 i
cas humanas en el campo de ] xcitacion sexual
gue culminan en el crgasmo,Suglriero jue se produacia una

secuenci trifdsica.En la parte incipiente de la excita-

”

cion,el sistema Parasimpatico es dominante,perc a medida

. -

que se incrementa la excitacion,la actividad simpatica se

vielve dominante hasta el momento de la eyaculacién (evi-
la respuesta masculina).Después
cbreviene una fase final durante la que se
'o dominante la actividad para51mpét1ca.Es—
mencionado por otros autores ocasional-
de datos experimentales y la falta de

delo de la musculatura estriada,le ha

1,A EXCITACION SEXUAL HUMANA:

HELEN KAPLAN (197 terapeuta sexual no encontrdé satis-

factorio e odelc de MASTERS y JHONSON.En su experiencla
clini~a no parecia gue las relacicnes sexuales de sus pa-
cientes s= produleran en una sucesidén ordenada de aconte-
cimientos separados,a 1Zga wor el modelo mencionado,si-

fio > seqiin ella,estaban constituidos por dos componen—

independientes

que




efectos de far hs, traumatlismos
ybservarse en dist situaci

5 Glferentes

Bl se extienden des-

vs uterinos kasta los Ovarios y son los conduc-
2 través de los cuales el évulo alcanza la cavidad
Tienen de B-14 cm. de long id*los recubre ei ¥e-
ritoneo y una mucosa tapiza sSU interior.Cada Trompa se di-
yide en: porcion intersticial,istmo,ampolla e infundibulo.
La porcion intersticial estd incluida en la pared del Ute-
rc.A partir de la cavidad uterina sigue una direccidn fuer-
temente oblicua hacia arriba y afuera.El istmo,la porcién
estrecha de la Trompa inmediata al Utero,se va dilatando

de manera gradual hasta formar la porcidn dilatada o am-

polla.E] infundibulo o extremidad franjeada o porcidn fim-

1a abertura en forma de embudo de la extremidad
la Trompa.E] OSOr > 1a Trompa es muy varia-
istmo tiene de 2 a 3 mm.
ancha de la ampolia de 5 a
.xcepcidn de su porcidén uterina,la Trompa en to-
ud aparece cubierta por el Peritoneo,gue se
el borde superior del Ligamento Ancho.El Fe-
excepto en su porcidn inferior,que
idad franjeada se abre
fimbrias, l:
demas,
Ovario.

esta




~as,cuva frecuencia varia con los periodos del €iclo
rual.Las contracciones alcanzan el maximo de 1intensi-
frecuencia durante el transporte del ovulo y son

:ntas y debiles durante el embarazo.

uz de las Trompas esta cubierta por una mucosa.
El epitelio de esta mucosa estad recubierto por una sola
capa de celulas cilindricas,algunas de ellas ciliadas y
stras secretoras gue descansan sobre una delgada membra-
na wasal.lLas células ciliadas son més abundantes en la
fimbria,en las demds zonas forman discretos grupos.5e ob=
servan diferencias en la proporcidén exlstente entre ambos
tipos de células en los distintos periodos del ciclo.Zomo
no hay submucosa,el epitelio esta en intimo ccntactp €on
el epitelic subyacente.En la mucosa tubarica hay cambios
ciclicos histoldgicos,similares,pero menos intensos gue
en el Endometrio.En la fase menstrual esta caracterizado
21lio bajo gue rdpidamente aumenta de altura.
fase folicular las células son mas altas,los
son maAs anchos con el nuclec cerca del
las células no ciliadas son estrechas con su na-
<arca de la base.Durante la fase litea,las celulas
secretoras crecen,sobresalen de las células ciliadas y

nicleos.Durante la fase menst-ual los cambios

u
son ca rez mas marcados.Los cambios durante el embarazo

y el puerperio comprenden una mucosa baja v la obstruc-

cidén de los capilares con leucocitos Yy una reaccion deci-

dual.

La mucosa esta dispuesta en pliegues longitudinales
se hacen mas intrincados a medida gue se acercan a
fimbrid.RFor ic =] aspecto de la luz del conducto

a otra.Las secciones transversales
uterina muestran que hay cuatro pliegues
sencillos gque forman una cruz de Malta.El aspecto del 1st-
]

complicado.En la ampolla la luz esta casl toda

ocupada por la mucosa arborescente, formada por pliegues




muy intrincados.l.a corriente que producen los cilics tu-
barico. se dirige hacia el Utero.Esto explica que los di-
minutos cuerpos extranos que se introducen en la cavidad
pveritoneal de los animales de experimentacion,aparezcan
en la Vagina,despues de recorrer la Trompa Yy la cavidad
uterina.El peristaltismo tubArico juega también un papel

importante en el transporte del Dyl

Las Trompas son ricas en tejidos elasticos,vasos san-
guineos y linfaticos.lLa inervacién Simpatica es mas exten-
sa en contraste con la inervacién Parasimpatica.El papel
de estos nervios en la funcidn es poco conocido {HCDGSON

y EDDY,1375).

En ocasiones existen diverticulos gue a partir de la
luz de la Trompa se extlenden en mayor © menor grado por
la pared tubarica y casi llegan a la serosa.Es posikle gue
juesuen alglin papel en el desarrollo del embarazo ectdpico.
Macnifica informacién sobre la estructura macrcscopica,mi-
croscopica y celular de las Trompas de Falopio es ofreci-

da por WOOGRUFF y PANERSTIEIN,1969.

n) LOS OVARIOS: son dos Arganos en forma mas o menos

alme3rada,cuyas funcivnes principales son el desarrollo
vy expulsidn del cvulo ¥ la elabo-acidn de las hormonas
Estrbégenns y Prcgesterona.Su tamano es muy variable.Duzan-
te el pericdo fecundo de la vida miden e 25 8 5 rgl de
longitud,de 1'5 a 3 cm, de anchura y de 06 a “J45-cm.ne
grosor.Después de la menopausia se reducer. mucho de tama-
fio y en las ancianas solo miden 0'5 Ccm. en todos sus dia-
metros.

Por lo general K los Ovarios estan situados en la par-

te superior de la cavidad pélvica,en una peguenfia depresion

de la pared lateral de la pelv -ntre los vascs Iliacos

externocs y los Hipogasiricos,que Se¢ snomina fosita ova-

rica de WALDEYER.Cuando la mujer esta de ple, 105 €]€S5 lon-




3 W el 3% i s - 5 i = G e g S % 1A 3
gitudinales 1€ O8. 80N Cas verticales , cuarnqo lLa

: ;
mujer esta en decubito supino,son CdSl horizontales: . o1in

5 ol N -
las variaciones son ‘Dasfarste- notanles y

al mismc nivel.

Qvario gue permanece en contacto cor la
osa cva e llama cara lateral,y la gue mira hacia el

5

U ero,cara madial.El borde que estd unido al Mescovarlo
s mas ¢ meros recto y recibe el nombre de hilio,el borde
libre es ccnvexo y mira directamente hacia atras y a cepr

trc en direcci0on al Recto.

Fl Ovario esta unido al Ligamento Ancho por el Mesoo=
vario. £l liganen o ovarico se extiende,desde la porcidn
lateral y posterior del Utero,inmediatamente por debajo
do 1a inserccidén tubdrica hasta el polo uterino o inferior
Jél Ovario.Suels medir varios cm. de largo v de 3 a 4 mm.
de diametro.Esta cubierto por el Peritoneo ¥ formodo por

musculares y tejido conjuntivo gue se continuan
del Utero.El ligamento Infundibulo-pélvico o sus-
1 Ovario,se extiende desde el polo superior O
tubdrico,hasta la pared pelvica.A través de €l pasan los

VESOS Y Nervios ovaricos.

or parte del Ovario sobresale en la cavidad
t

’

sti4 cubierta por el Peritoneo.excepto Cer-

¢ hilao dbnde se pusde encontrar una estrecha banda,

’
la cual prolonga con el Peritonec que cubre el Mesosal-
pinx.lLa mayor parte de la superficie del Ovario es blanco

mate y humecda.

El aspecto exterior del Ovario varia con la edad.En

las mujeres iovenes,el Ovario tiene una surzrficie lisa

de color blanco mate,a través de la cual se ‘ransparentan

wisulos pe 0S Y oS, A P que la mujier

varios to

envejece,la superf.cie del Ovario se a v en las an-




cianas tiene un aspacto muy arrugado.lLa estructura ger

R 3 '\ §3 P - ~ 1y - - pas o & ~ o~ » - -3 -~ 1
ol del Ovario se estudila i, s (0 0 R rLes transver sal

gue nos permlten distinguir dos porcioties;la Cortezg
1a médula.lLa corteza,gue constituye la capa extern
un espesor gue varia con la edad 4 1] al

En esta capa estan situados |

de GRAFF.Se compone de células fusiformes y f

jido conjuntivo,entre las que estan diseminados

cirlo” primordiales v los foliculos de GRAFF en distintos
11

estadios de desarrol se hacen menos nume-

1

osos a medida gue la mujer envejece.lLa porcion mas exter-
a,q

a de la cortez ue uyn colr-r: blanguecinge mate, e
concce con el nombre de tdnica albaginea.En su superficie
hav una sola capa de células epitelicles cubicas,llamado

epitelio germinal de WALDEYER.

o porcién central,se compone de tejido con-
juntivo laxo,gue se continua con el Mesovario.Contiene
gran numero de arterias y venas Yy algunas fibras muscula-

que se prolongan con las del ligamento Suspen-
sorio.Es posible que el misculo desempehe alguna funcicén

en el movimiento del Ovario.

os Ovarins estéan dotados de inervacidn simpéatica y
\ervios simpaticos derivan en su mayor

que acompafia los vasos ovaricos
y pocos proceden del p 2X0 gue circunda la rama ova-
rige oe e € a Uter Ovario es rico en fibras
nerviosas amielinicas gue en su mayor parte acompanan
: nervios vas
normaies vy

produciendo

la membrana granulosa,pero no é traves de




DISPAREUNIA. - SUS CAUSAS
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S F

ura may
i buyen ail

a det

ra aparece descrit

FNS y COLORADO VICE!

Ginecologia del siglo XIX enfocd el problema des-
i y nfrecid
una cran Vi - y METaclo
- tualmente sabemos gue scon
nes qu
es entre las variahl
stigadas en estudios de sexua-
& 30 anos,han hecho necesa-

iispareunia COmMO un camino final &l gue se

na gran variec de puntos r partida.La bus-

causa unica ps exp icar esa actuacidn en

a menudo da 1 frustracion vy perpie )i~

'

1arm= ~11 ¥ it
large auracClon .

de

Primaris

tras gque seriAa




oIntroito vaginali v
de las paredes vaginales
pervibe profundamente en

coito tejidos U Hrganocs

en
la mavoria de ellas tiene
asi aparece #ii 1a Dresente aportaCLSn,

‘teracciones psiccsomaticas interviernen con mucha

v,

v

en cada caso de Dispareunia.

g S B

da por ia mujwr preferentemente al
n del Penc en la vVagina.Frecuen-=

vresencia de un himen rigido © re-

~lor de entrada vaglnal eirpeora-

himen rigido se puede encontrar

-

realizar 2t Coutt

de himen rigido se tratn de
ciclo bAsico de remor y aag-
-iertamente €l denominador

nismo se ha descrito

s miasculos pélvicos qgue

Vagina,especificamente,lcs




Esta clasificacidn

sidad de vaginismo,alentandc
blema un poto mas ~_;pt;T“'J:’-‘-t-i'ﬂ"‘ht(”‘.'x‘ gue tlene Que

los grados mas leves de vaginismec conllevan una Disparea-

nlc 1mp'rtan:e.ﬁOYAF,‘“ t creia cve,a pesar de ia gran

s psicologicos afectados en el vagjlnis-
la mavoria de los cascs

~ac~ients para hacerse un “psicoandlisist

un himen tabicado disgnostico s¢ rea-

a farilmente,asi como el 3d :ado rratanlento guisar-

scribid la aparicidn de unas bandas

adhesivas,entre porciones del anillo

se hacian evidentess cuando el introito
bajo el 1nflujo de la estimulacidn

an wor alt, facilmente en la explora-

\fiamacidn crinica de las gléndulas

-amtbi1én causa de Dispareunia,asi

atura vy asf aparece en nuestra
es preferentemente quirtrgico.

Lan degcrito el guiste Be

g b T

ce inflamz hasta proporCio-

luencia de la estimulaclon

atamiento.kEs 25 R agens




-,:--L",A‘vr:;t_.d,qu.__' ol : i 1 1y N snlicas

reacciores como las reforzadas mas
causas mas f en je Dispareunl
plasia vy

ausas
£ 5
as vul

con

ona,
9313,

RINKIN,1973,y KASER,
co:una plastia en 2 er el

an la postmenspausica

Herpes Gerital vy

evidente de Dispareu-

l andula de SKENE debe

ie estas glandulas
.ido descrita por WOODRUFF vy
or vulvar y Dispareunza;

comun

Ile 5
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LA mMuUcosa

ebe Ser re secada.

cistitis y uretritis,en las gue Se produce

Bl

La

F asociads a Trotamielit vaginal.

rese 4 de caruncula uretral , gue preduce
S ca L iretrail,hqd

o

entrada vaginal y empeora con el meovimiento

Sirdrome uretrai: en la literstura uroclégica,

presenc

V ©Caslnaime

es detec:

papel t la evacuacion

uretral:En al

presencl
Yulva e

debido a

cia de disuria,polaquiuria,disconfor suprapubico

ispareunia,asi como hematuria,la cual

pacienie al realizar la toillet con
-recibe el ncmbre de Sindrome

snes puede ser ocasionado por la

lgunas

tdgenos existentes en la Vag na,

1978.0tros autores plensan gue es

presencla de un crecimiento bacterianc no diag-

nsticado en las

gan
de los

vico, KAFLAN

gran numero

las glandulas Periuretrales y alounos mantie-

psicolégicos y psicofisioldgicos jue-

desarrollo vy mantenimiento

en el
1979.En el contexto del dolor pel-
1984 ,han tenido la oportunudad de ver

uretrales se man-

ternian haste

tratamient

Sme

durante prol

ydlicos W antl

¥

anadir




laceraciones,abrasiones y escoriaciones v lvares,

también son causas evidentes de Dispareunia due desapare-

al repararse éstas.

Hay un pegiefio grupo de alteraciones clitoricd

gue producen un dolor eXterno ardiente y gue con po

cuentes.Me refiero a las clitoriditis,cuyas causas pueden

car muyv variadas,desde 1nfecciones e Jrriraniones Do ROk
cefiidas o guimicas poi uso dc jabones ,detergentes o

desoadorantes intimos.Asi mismo.la infeccién-inflamacicn

puede afectar a este drgano ¢ extenderse a otras zonas.

l.a fimosis del Clitoris tambien puede preoducir dolor

ardiente externc.Es una caus« poco frecuente y MASTERS 'y

JONNSON selo i nan observado en dos ocasiones en mas de

dos nil cacos

relativamenie frecuente

y el dolor puede ser contlnuo e in-

viarse con dosis hajas de Fenotiacinas.

~tomias mal reparadas son causa frec. ente de

justamente después un parto,y usual-

de
una reparacion del perineo excesiva-~
ur

ruede ser sensible ante varias se-
de jaleas lu-~
udar.Se pueden usar dilatadores vagls
yrreccidén gqu.rurgica puede ser necesarila cuando
omia es dolorosa por una sutura asimétrica o
16n imprevista de la heric2.0tras
la.en
5+3 bien
visarse.Pueden hace

disuelto




JEFFCOATE 1959:y FRANCIS yJEFECOAT ,1961,11amaz2n la
~tencidén sobr 1a frecvente causa de Digpareunla gque SUpo=

ne la colpoperineorrafia.kEn una sSerie de pacientes opera-

das por JFFFCOATE ,encuntrd gue un 20% de las mujeres ope-
radas por prolapso,subsecuentements sufrieron Cispareunia
por un estrechamientc e¥Teslvo de la Vagina.Esto en parte
fué debido a la atrofia que sobrevino después de la opera-
¢ién,y en parte porque i3 colpoperineorrafia habia sido
c.ambinada con una plastia vaginal anterior.Por este motivo,
autores recomendarcn gue deberia eludirse la plastia
posterior silvo gue existiera la presencia de un rectocele
que produzca sintomas inportantes.la continuidad de la mu-
cosa vaginal resecada debe ser la cstrictamente necesaria
ara avitar gue =e gpioduzca un estrechamiento excesivo

uando scbrevenga la atrofia.

SIMONL . 1963 considera gque es conveniente ahandonar
13 excisidn de un triangulo de mucosa vaginal y detenerse
hacieridc una incisisn en T invertida en el borde peripeal

2]l ~omienzo de la reparacién posterior.Recomienda realizar

previamente una peguena episiotomia media,sin escision pe-

L4 1

rineal seguido potr la reseccion de la mucos

brante ,exponer el Elevador del Ano y los mi
ies depen ser aproximadcs bajo la mucosa y 1
tivamente.Como mostrd SIMONS en otras Series de pacientes,
con esta técniza no resuita un delgado v sensible “puente

de piel" gue es frecuentemente causa de Dispareun

lL.a endometriosis perineal es una causa poco

te de Dispareunia Superficial.El foco puede local
en una cicatriz de episiotomia Yy Sa su aburdaje es
puede Ser extirpado,pero si1 esto no €s asi pordue sd 1o=

calizacion sea difusa o0 1nvace c]l egfinter anal es ysces




treglizar an tratamiento conservador

varilios meses,

Recientemente MARQUETT, 1985 comunica uhi Caso de do-
1} y r

lor vulvar y Dispareunia en una paciente con Adenosis en

introitc mas Sindrome de STEVENS-JOHNSON.

PAPRL vy colb 1982, han descrito un caso de Dispareu-
nia gue se asociaba a oOtros sintomas génitourinarins en

ina mujer cuya causa fué una fractura de Pelvis .

I11) DISPAREUNIA VAGINAL

Muchos casos de Dispcreunia son debidos fundamentai-

mente a alteraciones en la lubricaci6n vaginal.iungue exis-

te un ciarto numero de procesos organicos gue pueden ser
la ~ausa de este prcblema,la causa mas usual suele ser la

falta de excitacidn sexual.La mujer gue s.ente aprension,

que se nota enrojecer o que siente cuzlguier otro tipo de

presion durante la actividad sexual,no acostumbra a exci-

tarse con facilidad,y ncr ello puede lograr una lubrica-
lativamente escasa en ei momento ern gue se

]

es sobre la posible aparicidn del dolor durante el coito

~,r experiencias previas en tal sentido,puede mostrarse

tan ansiosa y tensa gue la situacidén empeorarad aun mas.

', falta de estimulacidn adecuada origina en mucaas oca-

siones el trastorno v puede ser subsarado con una infor-

macién ciara y con la existencia de una informacion efi-

caz =ntre la parejsa.

”

causas organicas de un deficit de lubricacion

citar el Sindrome de SJOGREN EROT o

Q

P L€

conciste en una. airtritis cronica acome
N

-~ - *

pafiada de sequedad ocular (guerato conjuncivitls seca)l y

sequedad de boca (xerostomia) asi como deterioro de la lu-

bricacién vaginal.Menus de un 10% de las pacientes COR




Xerodermatosie

habitualmente en mujeres

La vaginitis atrofica,causa muy frecuente de Dispa-

reunia en pacientes de edad avanzada.El tratamiento de la
mucosa atrofica se reallza con estrégenos,por 2jemplo 2-4
ar, diarice de ~stricl durante veinticinco dias al mes.
Fstudios recientes de JAMES,BRENSON yKOVAS no han encon-
ia de Dispareunla
y otros sintomas v 0t »n menopausicas con Jos ni-
veles hormonales ern ' 14 citolegia vaginal.
La atrofia vaginal estad pues en relacidén con otros facto-
de ellos no poco importante deviene de que se S
manteniendo unz actividad coital asidua.Poseemos
de 1: ividad sexual de 1la mujer en edad
iedio.En Suecia,IOSIT y BEKASSYZ,
e 1.100 mujeres de mas de sesenta y

sintomas genitourinarios,el 38% pre-

la atrofia vaginal puede ser local
formas hay que tener en cuenta que a
ecundarios se une el hecho de que
se reproducira la atrofia.
la Dispareunia persicte en
a sustitutiva con estrogenos,
iodo de 18 a 24 meses necesario

»les y la citologia volvieran

dpica vaginal

,1lama 1la




Las vaginitis gquimicas en relacidén a veces con algu-

nos tipos de anticonceptivos,a los que me referiré mas
adelante,y las Vaginitis post-radiacion son asi mismo cau-

Lel.

s InrecclioBags

1~

s casos muy severos de Trichomona Vagil-

llegan a progucir Dispareunia.El dilagnostico se ha-
ce por examen en fresco de una gota de se~reccidn vagina.,
1

y el tratamlento =e realiza local y generalmente con Me-

tromidazol.

-Las vaginitls por Gardnerella Vaginalis esta

caracterizada por un flujo grisaceo y maloliente.El diag-
néStico se realiza ror visualizacibn de 'celulas clave’

en el extendido vaginal,gue son células epiteliales cubier-
tas por granulacicnes por la adherencia de muchos bacilos
Gram rnegativos en ia superficie de la célula.En estas eons
diciones deberian aplicarse sulfamidas via vaginal diaria-
mente durante diez a guince dias Yy,para prevenir la rein-
feccidn la paciente y su partener deberian recibir trata-
miento sistemético con 500 mgrs, de Ampicilina durante 5 5
6 dias.GARDNER,1975.Modernamente el tratamiento se realiza
con tetraciclinas via tdpica.

~La vaginitis por Ciadida Albicans es gquiza la

mas frecuente y en los casos muy graves nuede procducir Dis-

pareunia.

_La btisceda d2 Chlamydia Trachomatis debe reali-

zarse en el flujo de estas pacientes.

05 distirtos métodos anticonceptlVvos pueden ser cau-

sa de Dispareunia;hay paclentes que con la toma de anticon-

ceptivos orales experimentan una disminucidén de la lubrica-

4 1

cidén vaginal,ocasionandose el trastorno.




-La inyeccidn de Acetato de Medroxiprogesterona,

la continua ingestidn de cinco mgrs. de de Etinilestrenoil,

(Orgametril) o Acetato de Nor-etisterona (Primolut Nor),

pueden ser causa de un moderado grado de atrofia vaginal

gue puede ser corregida con la administracién de peguenas

’

dosis de tsirdgenos,THIERY,1971.

“Fl D.1.U. puede provccar Disparcunie i la mu-
jer debido a posiciones inadecuadas o a inflamaciones de
la Pelvis:en casos poco frecuentes se encuentra Dispareu-
nia en el varon en relacitn con el hilo que cuelga del

D.lsl:

-El éiafragma valinal puede Causar ispareunia

W -er 52 S demasiado gizande.

-En muy raras ocasiones,las reacciones alérg:-

espermicidas pueden ocasionar Dispareunla.

~-Los condones rnsuficientemente lubricados pue-

den asi mismo ocasionar Dispareunia.

{as deformaci.nes congénitas o adquiridas de la Vagina,

aparecen también cono causa de Dispareunia,en algunas oca-

ciones muy intensa,como las Estennsis vaginales o un sep-

to trasverso de Vagina.lLos septos longitudinales, frecuen-

temente pasan desapercibidos y se descubren frecuentemen-
te con motivo de un parto.Extremo confirmado por un vecien-
te estudio de HEINOMEN,1982,que recoge un total de 83 Ca-
sos de mujeres co. Septo vaginal longitudinal y cuyos mo-
tivoe de extirpacion fueron la Dispareunia ¥ las distocias.
In ceptc trasverso debera ser escindido.lLa estenosis de
Vagina puede esr tratada por 1ncisiones radiales y dila-
tacidon digital;por una incisidén longitudinal y una sutu-

-a trasversa:por una plastia en 7 o por unia técnica d=

GRENJON (KASER el al.,1973).En todas estas técnicas es
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importante mantener el recultado del tratamiento guirdr-
gico por autodilatacidn vaginal repetida y reanudar el

coito tan pronto como sea posible.

-Cuando la Vagina "en barril" llega a ser dema-
siado corta,por ejemplo,después de una operaciéon de WER-
THEIM-MEIGS para el carcinoma cervical ,se puede realizar
una vulvo-vaginoplastia segun la técnica cCe WILLIAMS,1564
en la cual se usan los Labios Mayores para alargar la Va-
gina,HASPELS,1977.51 la paciente ha sido también sometida
a Ooforectomia bilateral deberan prescrikbirse Estrogenos

por via general.

—Con el Sindrome de Feminizacidn Testicular,el

Sindrome de TURNER, o el Sindrome de ROKITANSKY-KISTER-

HAUSER,puden aparecer también acortamientos de la cavidad

vaginal y producir Tispareunia.Las anomalias uterinas ra-

ra vez se asocian a Dispareunia.

-Aungque rara vez,en relacién a la frecuencia
con que se observan,los cistoceles pueden acompafarse de

dolor vaginal anterior con 21 coito.

_pPueden causar Dispareunia igualmente y en nues-

tra causistica aparece un caso,los granulomas de cicatrig

recoz.Su tratamiento es la extir RCLOT: .
p

—Recientemente ACIEN,1986,comunica un caso de
Dispareunis y dismenorrea en una paciente con Agenesia

renal izda. y Utero bicorne unicérvico abocado el 1izquier-

do en el ladoc derecho.

Ante una Dispareunia en gue la paciente se queja de:
dclor localizado en Vagina hay gue pensar también en en-

fermedades Anorrectales,tales como:enfermedad inflamato-

ria del Intestino,Hemorroides,grancs y fistulas Recto-va-

ginales.Dan lugar a un dolor localizado o difuso.




FASTH,1978,sefala la presencia de disfuncionhes sex

xuales,entre ellas Dispareunla tras la Proctocolectomia.

Al principio de este apartado me referia a las alte-

tariones de la lubricacidén vaginal como causa de Dispareu-

nia.Me referiré a continuacidén a algunos tipos de farma-

cos que pueden alterar este mecanismo fisiolhdgico.

-Agentes antihipertensivos no diuréticcs como

Alfa-Metildopa,ampliamente utilizado para el tratamien-

de 1a Yipertensidén Arterial.Es por desgracia también

inhibidor de la actividad sexual.A partir de menos de
un gramo al dia se observsa libido deprimida,impctencia O
ambos en el 1C% de los hombresiy en la mujer,en una pro-
porcién similar,libido deprimid. y trastornos de excita-
cidén.l dosis de 1-1'5 grms. dia,entre a1 20 y 25% de 108
varones y mujeres que utilizan el farmaco sxperimentan
dificultades sexuales gue se Van agravando con el aumen-
to de la dosis.Cuandc la ingestidon es mayor de dos gra-
mos al dia,algunas mujeres muestran falte de capacidad
orgésmica ademas de una notable falta de coxcitabilidad.

(KOLODNY 1978 :NEWMAN,1974;LAVER,1974;PAGE,1975).Los efec-

L

tos secundarios de la Alfa-Metildopa desaparecen a las

una o dos semanas de interrumplr su USO.

_Las Fenctiacinas son muy utilizadas en el tra-

tamiento de los trastornos psiquiatricos, han revoluciona-
do el tratamiento de los pacientes con Esquizofreria cro-
nica v otros tipos de trastornos psiguiatricos.Pueden ser
(tiles para controlar las nauseas,los vémitos y para tra-
tar el hipo persistente.Prcducen un efecto -adante de las
emociones y de la actividacd mofrre y son activas a todos

los niveles del Sistema Nert. ys propliedades antihis-
taminicas de ciertas Fenotiacinas pueden pueden provocar

un descenso de la lubricacion vaginal en respuesta a la

excitacion sexual.




-Los fArmacos Anticolinérgicos se utilizan prin-

cipalmente para el tratamiento de los trastornos gastroin=
testinales como Ulcera peptica y Colon irritable.Las will-
jeres pueden experimentar un Jdescenso de la lubricacién
vaginal y trastorno e€n la excltacion sexual como conse-

cuenc.a de su ptilizacion,pues dichos fendmenos dependen

2= los camipros vasodilatad res gue ocurren en los tejidos
;3

vaginales.Debemos recordar sin embargo que han racasado
experimentos recientes (LEVIN,1978) de inhibir la lubrica-

cién vaginal ccn Atropina.

TII) DIS2AREIUNIA PROFUNDA

El dolor experimentado por la penetracion vaginal
profunda en la linea media,ccn »n sin piesencia de Utero,
es otra ~ueja comin en la practica ginecoldgica.Este dolior
a menud: =s un signo de enfermedad organica,pero una re-
visién de ia fisiologia sexual,revela que los factores

psicofisiclégiclos tamuién pueden jugar papeles importan-

tes.

MASTERS y JOHNSON describieron cComo respuesta vaginal
2 la estimulacidn sexual un aumento del tamafio de aproxi-
madamente un 35-40% y la expansién en anchura del fondo
superior de la Vagina de seis centimetros.

En ausencia de estos camkbios, (de suficiente estimu-

lacidn sexual) ,la mujer con una anatomla pélvica normal

puede exp2rimentar una sensacién de "golpe en la Pelvis®.
Aungue muchas personAas experimentan esto de una manera
indolora,pero no placentera,los aspectos desagradables
de esta penetracidén pueden aumentar cuandc se combinan
Lien con una enfermedad focal ~» factores psicologicos
ccmo una ansiedad excesiva,depresion o una situacion de

expectacidn excesiva.




Los factores organizos comunmente asoci1ados

te tipo de Dispareunia son:

La cervicitis crdénica ,es una causa poco frecuente

de Disparcuni

En la Enfermedad Inflamatoria Pelvica,lcos tejidos pa-

racervicales,parametriales o los ligamentos pueden hacer-
se sensibles.Cuando esto causa Lispareuniea Frofunda, ez
dolor puede ser reproducido pot estiramiento de los Liga-
mentos Uterosacros o elevando el cervix.El tratamiento
con amtib:idticos de amplio espectro tiende a erradicar el
foco de infeccidn,y ¢l calor local en forma de bafios de

asiento,duchas vaginales,diatermia,etc. ayuda a la reab-

sorcifsn del proceso inflamatorio.

A veces el dolor persiste tras haber padecido ia mu-
jer una enfermedad obvia,porgue Sc produce un accrtamien-

to de los ligamentos parametriales posteriores,,pero este

diagnostico hay gue confirmarlo por Laparoscopia.

MASTERS ; ' ALLEN (1970) han descrito
.rie do pacientes con dolor pelvico crénicy y Dispa-

a Profunda gque ellos atribuyen a laceraciones O desga

os del Ligamento ancho.Se prcduce dolor profundoc exacer

vado por el frctamiento v puede persistir durante horas
después de ~01to.Alguncs o 1tores europeos como RENAER,
1980, y SERRAYN,1572,1ndic Jue Vo rapra: N> 1en vbser-

vado este _indrome con estas caracteristicas

s oTCRTrICceS dolorosas en un

resultado de un desgarro prof

ina,son afortunadamente cada vez m&s 1int

tualmente apenas neE encontramos con ellas,debido furda-

mentalmente a la abolicidén del forceps comc se utilizaba

en la Obrstetricia Clasica.El la Dispareu-




a Profunda causada por esta clase de cicatrices,es muy
ficil a veces y en ocasiones tendra jue realiza' se una

-

sterectomia con extirpacidon del tejide cicatrizado.

!a Endometriosis pélvica es una causa frecuente de

via Profunda, sobre todo cuando los focos ehdomes
localizan en los Ligamentos Uterosacros O
o cuando producen una retroflexidn uterina
por esta causa puede <er de diversous
.el mas comun de tcdos los cobservados en relacion
la Endomecriosis es el producideo &l frotar el PRpe
samente las profundidades vaginales.Este dolor pue-
de reproducirse durante el examen pélvico,mediante pre-
el Utero,o mediante movilizacion del cuello.Ello
a que con estas maniobras se movilizan los
Anchos ,U osacros o pliegues tectouterinocs,
localizacidén de focos endometrid-
de Dispareunia la coitalgla es a ve-
las fechas que preceden a la menstrua-
debido al mayor desarrolla de los fococ
endometrial gue responden hormonalmente vy se
vasculares y edematosos.Este hecho aconseja que
mujeres gue se gquejan de este problema y tienen

’

2 e

o
i

vico ncrmal,pero cuya historia sugiera Endc-
5, (dismenorrea,dolor péivico e infertilidad),se
un examen pélvico premenstrual.El descubrimien-
fondo de saco de DOUGLAS
S2 preclsa un examen

9

‘a para confirmar el diagnéstico.

La Endometriosis interna o Adenomiosis tambien

pafia en ocasiones de Dispareunia,segun KILKEN,

El tratamiento de la Endometriosis serd guirurgice

o medicamentosc o una combinacidn de «nbos y existe abun-

dante literatura sobre el tema.




La Retroflexidén Uterina Fija,bien por Endometriosis

u otro tipo de adherencias,o movil,es causa de Dispareu-

'
nia, HUFFMAN,1978,provocandose dolor al frotamiento penil
profundo.Si la Retroflexidn es movil,la Dispareunia se
puede aliviar poniendo un pesario.PATERSON,1978 realizd
ventrosuspensidn por Laparoscopia en 100 pacientes,de las
cuales N presentaban Dispareunia,ad« mas de una Retrofle-
xidén.Un 7€% mejorc totalmente y un 10% parcialmente.A ve-
ces la cirugia realizando inclusc Histerectomia serd ne-
cesaria en pacientes con Dispareunia Profunda y un Uterc
en Retroflexidén Fija.Si el dolor de la paciente puede ser
reproducido por presidén digital en un anejo que esté pro-
lapsado o adherido en el saco de DOUGLAS,se‘resecarén las
adherencias o quizas esté indicada la realizacién de una

salpingooforectomia.

Aunque infrecuentemente también los guistes de Ova-

ric pueden dar lugar a dolor profundo en la Pelvis con el

ol

ser causa de Dispareunia Profunda las cicatri-

a bdveda vaginal tras la practica de Histerecto-

parece en cambio gue influya el hecho de tratarse
intervencidn total o subtotal . KILKKU 1%83.Respec-

el tipo de sutura,de una sutura clasica a una me-

pudiera influir c evita., la aparicidén de Dispareu-

parece haber diferencia entre ellas.BRUN,1982.

veces un neuroma en la cicatriz puede ser la cau-

sa del problema y tal vez haya que infiltrar la zona con
corticoides o incluso resecarla,pero es muy importantec
pensar siempre en los factores psicolégicos y la actitud
de la pacients,porque esto puede ser el miedo de 13 pa-

clente al coito en estas nuevas circuns:ancldas.

KOLODNY,1983,apunta a 1 1idometri comd causa de




Dispareunia con dolor profundo,

El Sindrome de Congestidén Pélvica de DUNCAN y TAYLCR,

1952 ,que tantos nombres ha recibido,se asocia frecuente-
mente .a Dispareunia.Entre nosotros lo ha registrado SALTIE-
RRA 1968 .1973*PARRILLA,1977 y GALLO,1986,.E1 trabajo de to-
dos estos autores subraya la importancia de una historia
sexual escrupulosa como parte de la valoracién de la Dis-
pareunia en estos casos.El diadnéstico de este dificil gru-
po de problemas incluye la Venografia Transuterina y la
Laparoscopia diagndstica,para ver los factores organicos
que contribuyen.No obstante,atn cuando hay factores orga-
nicos tratables,debe dirigirse la atencién al tratamiento
de la disfuncidn sexual u otros factores psicoldgicos o
psicofisiolbégicos.El tratamiento de este tipo de Dispareu-
nia se puede acometer con moderada restriccidén de sal,ejer-
cicios de rodilla-pecho,ansioliticos y flevoténices en
ocasiores y consejos para evitar la penetracién vaginal
protunda hasta gue se havan alcanzado niveles de excita-

cidn sexual suficientes.

Este Ultimo punto es muy importante en algunos casos

de Dispareunia Profunda y se puede sugerir como tratamien-

to sintomativo:evitar la penetracién profunda del Fene du-

rante el coito;para ello,la mujer colocara sus piernas en
adduccién extendiendolas tras la penetracion.? bien el
partener adoptard una pgsicién lateral,vis a vie o vis a

tergo.




FACTORES PSICOLOGICOS EN LA DISPAREUJIA

Hasta ahora,esta exposicidén ha hecho especial énfa-
sic en las causas organicas de este proklema.Sin embargo,
esto no deberia cegarnos a cerca del hecho de que en al-
gunos casos,los factores psiquicos pueden ser preponderan-
tes y en otras los organicos.En la mayoria de los casos,
los factores son mixtos:los factores psicolbgicos y orga-

nicos estan mezclados.

La bisqueda de una etinlogia psicdgena es dificil.
Serd necesario escuchar larga y atentamente para compren-
der el contexto psicoafective de la paciente.No sera di-
ficil encontrar en un sintoma tan proximo al sexo,dificul-
tades sexuales,conflictos conyugales y trastornos neuré-
ticos diversos.STEG,1981,encontrd estos conflictos en 85

de sus 175 pacientes.

El dolor ginecolégico en sus diversas manifestacio-
nes,el dolor hipogastrico sin causa aparente o en fosas
iliacas,el dolor lumbosacro y la Dispareunia secundaria,
sin motivo organico,han sidc estudiados por SAHLVATIERRA,
1983,como trastornos somaticos expresivcs de una depre-
sién mas o menos manifiesta.El dolor constituye el sinto-
ma somitico cardinal de 1a depresidn en su més amplio es-

pectro.

En Cinecologia,el caracter psicosnomatico de la Pel-
vialgia crédnica =in hallazgo organico ,ha sido destacado

per muchos autores,el primero de ellos tal vez fué BENSON,

1
1950.Entre nosotros,SALVATIERRA ha enfocado el probliema

como una enfermedad de stréss en una personalidad neurod-

fica.

Podemos encontrar una Dispareunia:




minima y una depresidn crdnica.

* Con minima y una fijacidén de la sen-

corporal

minima y un conflicto conyugal.

minima y una frigidez.

Esta patologia psiquica,estos conflictos encontrados
con tanta frecuencia en las mujeres gue padecen Dispareunia,
son intrincados y complejos,vy la etiologia nunca es lineal:
de la neurosis al dolor,de la depresidén a la Dispareunia;
pero es evidentemente en estos terrenos tragiles,mujeres
deprim.das crénicas angustiadas u obsesicnadas en las cua-

’

les ,la mas minima lesidén gue hayamos podido encontrar,
puede provocar sufrimientoypues la percepcidn,hipertrofia-
da en extremo,no depende de la importancia de la lesidn.
Esta percepcidn dolorosa hipertrofiada,acaba ella misma
teniendo vida propia,produciendo obsesidén y angustia,lo
gue explica gue esta no mejore o dcsaparezca tras la de-

saparicidén de la lesidn inicial.

PERLEY y GUZE (1962),documentaron un numero caracte-
ristico de sintomas que se producen en la Histeria.El 52%
de las pacientes que estudiaron presentaban Dispareunia,
junto a otros trastornos como anorgasmia,pércdida de la
libido,dismenorrea y alteraciones menstruales.Quizas por
esta razén,las intervenciones ginecoldgicas constituyen
un gran porcentaje de las operacilol 2S5 1lnnecesarias a gue

ge Sometefl estas pacientes.,

PURTELL y colbs,195]1,tamien documentaron una alta in-
cidencia de problemas sexuales en las histéricas,apuntan-
do gue un 86% tenian dificultades sexuales (incluido un

-

73% que afirmaba no tener ninguin placer sexual y un 63%




con Dispareunia) en comparacién con un

(o

El tratamiento de las mujeres con Histeria es fruscran-
te y problematico.La terapia sexual no puede procurar la
curacion de las dificultades sexuales aunque puedern mejo-
rar los sintomas.Los médicos debemos ser muy precavidoes
a la hora de recomendar una intervencidn gquirurgica o la
hospitalizacidn en este tipo de pacientes y al mismo tiem-
po reconocer gue puede haber una causa organica gue jus-

tifigue el problema.

La lLiteratura psiquiatrica de orientacidn analitica,
describe a menudo el Vaginismo y los componentes psicoléd-

gicos de la Dispareunia,como el resultado de reacciones

fobicas,conflictos de ansiedad muy importantes,hostilida-

des hacia parejas especificas u hombres en ygeneral,aver-

sidén hacia la Sexualidad en general o Histeria de conver-

,

sién.FULLERTON 1971,SHAINESS,1974.E1 Psicoandlisis ha da-
nos resultados en casos muy graves,LARNER,1971,rero

nc ser valido en personas afectadas menos seriamen-

Otro aspecto para explicar algunas caracteristicas
de la disfuncidén sexual y de la Dispareunia,implica el

aprendizaje,SOTILE,1974.Esta teoria sostiene qgue,tanto

la falta de aprendizaje o ignorancia sexual;como el apren-
dizaje defectuoso,llenc de miedos y falsos prejuicins,ha-
cen gue una mujer llege a sus primeros contactos sexuales
con unz serie de expectativas negativas.Estas expectati-
vas pueden ser suficientemente fuertes y enraizadas ComO
para distorsionar la realidad de la experiencia y/o inhi-
bir las respuestas naturales gue hagan los primeros con-

tactos desagradables.

Un modelo condicionante operante negativo,FINK,1972,




mas que la transferencia de sentimientos o actitudes

gativas,marcara upa situacidn negativa precondicionada

aue puede ser suficiente para distorsionar la realidad
mara alterar la respuesta fisioldgica hasta hacer los

siguientes contactos sexuales desagradables.

Tanto el aprendizaje como los modelos condicionantes

negaticos pueden contribuir & un sistema tedricc de com-
prensién del Vaginismo y la Dispareunia.Por ejemplo:tunas
expectativas negativas sobre el intercambic sexual en los
primeros contactos,puede dar lugar,a una disminucién de
la respue .ta sexual ,puede darsc dolor o desagrado,debido
a una lubricacidén insuficiente,contraccion involuntaria
de 1la musculatura vulvo-vaginal o falta de expansiodn del
apex vaginal ,dando lugar a una situacidén negativa gue re-

fuerza las expectativas en este sentido.

.a discusidn de todos estos elementos en la clinica
de rutina es dificil,sin presuponer gue las motivaciones
inconscientes son de hecho conscientes;por tanto,la moti-

vacién inconsciente y su interpretacidn es mejor dejarla

al clinico especificamente entrenado para ello.

ioué puede el clinice practico hacer pof estas pa=
cientes? La exploracidén puede realizar funciones psicolod-
gicas importantes,como es la de gue la mujer se percate
de que ella puede controlar voluntariamente los aconteci-
mientos vaginales y tener un conocimiento mas exacto de

su propia anatomia.

* En primer lugar es fundamental establecer un
~ontrato verbal con la paciente,de que la exploracidén no
va a ser dolorosa y que e€lla va a controlar el grado de
desagrado experimeritado,pudiendo detener la exploracidn
cuando quiera.Esto es especialmente 1importante en cascos

de Vaglnismo.
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* En segudo lugar,las técnicas de relajacion
muscular progresiva pueden ser muy Utilas en la préactica
de una exploracion educativa e indolora.El exteiiderse so-
bre el principio de que es mas facil para una persona el
relajar un grupo muscular dadc,una vez que ha sido 1iden-
tificade y se ha contraido,es muy Util para hacer a la
mujer realizar variocs ciclos de contraccicnes y relajacio-
nes de los misculcs abdominales.del muslc medio y del in-
troito vaginal secuencialmente al comienzo de la explora-
cioén.De nuevo esto da a la paciente mayor sentido de con-
trcl sobre la exploracidén.Es éste un momento muy opourtuno
para ensefiar los ejercicios de KEGEL,reivindicados entre
otros por el COLECTIVO DE MOJERES DE BOSTON,1374,paka

aumentar el placer sexual.

* En tercer lugar,un espejo de mano controlacdH
por la paciente,procura una oportunidad Unica para expli-
car la anatomia y para aprender la percepcidén de la pa-

ciente hacia la anatomia vaginal y vulvar.

STEG en 1981 aconSejabai

* Una peqguefia espina irritativa local debe ser
tratada por pegquefos medios que no favorezcan la fijacidn
dolorosa,como ocurre con la cirugia,la cual por el contra-

rio podria "legitimar el dolor!l.

* Se evaluara y se hara evaluar por parte de la
paciente la carga de angustia gue su dolor comporta,y se
le ayudara con ansicliticos menores bien ajustados,para
gue no se produzca somnolencia o desinterés,lo aue crea-

ria una nueva patclogila.

* Las depresiones cronicas o larvadas seran tra-
tadas con pequefias dosis de antidepresivos triciclicos. e

(Clorpromacinal.




* El Sulpiride,por su accidén psicoestirulante,
permitird,como en otras algias psicdgenas,un distanciamien-

to del dolor,una atenuacién de la fijacidén dolorosa.

En fin,la accibdbn psicoterédpica del médico se ejerce-

¥3 desde uns acecion:?

* Tranquilizadora;dado gue clertas intervenclo-

i

quirGrgicas hacen persistir el problema,confirmando la
percevcién de un sexo enfermo y doloroso;la accidén preven-

tiva d=1 médico sera sobre tod¢ desdramatizante y trangui-

lizadora,confirmando con fuerza la integridaa genital.

* E1 médico tendrd tamkbtien una labor de infor-

macién y educacidn en los numerosos casos en los cuales

la educacicn sexual ha sido nula o rudimentaria.En parti-
cular.él o lz Ginecdingo,investidos de saber,podrd en al-
gunos casos contrabalancear las normas culturales y sexua-
les integradas pooT aigunas mujeres que aun piensan gue el

orgasmo clitori@ianc es un sucedaneo del placer.




OBJETIVO DE LA TESIS
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El coito doloroso tiene una etiologia multiple y no
siempre es posible encontrar una causa organica bien de-

finida a la gue imputar directamente el trastorno.

La evolucidn historica en el tratamiento de la Dis-
pareunia,emlnentemente quirurgico en épocas pasadas;has-
ta los realizados actualmente,en gue éste proceder es muy
restringido:no es sino un fiel refleio de la evolucadn
cientifica y técnica y del progreso de los conocimientos

médicos.

Es sobre todo,el avance gque han supuesto los nuevos
conocimientos en Fisiologia Sexual aportadcs fundamental-
mente por MASTERS y JHONSON,1966,los que arrojan nuesva
luz sobre el conocimiento del problema de la Dispareunia
vy hacen gque actualmente se llegue a diagnésticos impensa-

bles antes de la década de los 60.

A lo largo de la exposicidén anterior,hemos indicadc
cém>,la ignorancia,el temor o la ansiedad entre otros,pue-
den impedir gque se pongan en marcha los delicados mecanis-
mos fisio-sexuales y gue ello conlleva Dispareunia,sin

que exista ninguna causa organica gue la justifique.

La controvertida valoracidén de los fact»ores psicoléd-
gicos,en éste como en otros cuadros,se debe entre otros
motivos,a la gran complejidad de los mismos y a las difi-
cultades de su estudio y su intento de objetivacién.Sin
embargo,durante bastante tiempo se ha demostrado la uti-
lidad de determinadas pruebas diagnéstico-psicoldgicas,
romo el Test de Apercepcidén Tematica de MURRAY o el Cues-
tionario Ginecoldgico de CUENCA y SALVATIERRA,para poner

de manifiesto alteraciones y conflictos de tipo psiguico

en las muijeres que acuden a la consulta inecoldgica.CUEN-
g 3

CA y SALVATIERRA,1978.




Dado que el tema de la Dispar.unia esta muy disperso
en toda la literatura cientifica ginecoldgica,y que cuan-
do es tratado como tal,lo es de una forma un tanto vaga;

nos proponemos una aproximacién al conocimiemto de la Dis-

sareunia desde las vertientes: organica,sexual y psicnlo-
’

icarasi como de otros parametros poblacionales generales
- ' E ®

como la edad,paridad,anticoncepcidn etc.

* Pretendemos establecer si existe o no una relacidn

enire los hallazgos organicos con la Dispareunid y el Ti-

po de esta.

* Desde el punto de vista de la actividad sexual, ver,
si los parametros de ésta y cudles estan influides o no

=

por el trastorno.0 bien contribuyen causalmente a éel.

* Desde el puntc de vista psicoldégico se trata de ver
si existen rasgos psicoldgicos o parametros especificos

entre las mujeres que presentan el trastorno.
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La paridad de nuestro grupo de mujeres oscila entre
O hijos,siendo la media de 2'56 hijos y la desviacid:

estandar ce 1'55.Dos de nuestras pacientes eran esteriles.

Todas nuestras pacientes estaban casadas,excepto una
de ellas que era st ltera.El tiempo de matrimonio oscilaba

entre 3 meses y 27 anos.

En general,la mayoria de nuestras pacientes pertere-

| T o e .
oen oa ra ol social media baila.
NIVEL E: ESTUDICS

La mavoria tenia un nivel de estudios primarics.Dos

de ellas eran analfabetas.lUna era estudiante universita-
Y v varias mas tenian estudiocs de grade medio.
IR G e e

De ruestro grupo de pacientes,l5 no realizépan anti-

concepcivn.De las gue realizaban anticoncepcion,

zaéban metodeos naturales (fundamentalmente coitc interrun-

stantes 43 utilizaban métodos no naturalers
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22 casos;
terilizacidn mediante ligacauis Tubarica Bilataral ':o ofr

3 casos.Combinaciones de2 diversos metosns utilizaron en
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~1

LA DISPAREUNIA

Era muy variada.Oscilaba entre varios meses en 14
casos hasta mas de 5 afios en cuarenta mujeres.Treinta y
tres manifestaron padecerla entre 2 a 5 anos,y trece du-

rante 1 ano.




METODOS




I) ANAMNESIS Y EXPLORACION

Las pacientes estudiadas habian acudidc las consul-

tas de:Ginecologia,Planificacidén Familiar y Deteccidn Pre-

coz del Cancer Genital Femenino,del Departamento de Obste-

tricia y Ginecclogia del Hospital linico de la Facultad

de Medicina de (Granade » dirige el Profesor Salvatierra.

estas consultas se realizd a cada pa-
una Historia Clinica,la cual ccmprende una anamne-
sis general y ginecoldgica y exploraciones complementarias

un guejas vy haliazgos clinicos.

A continuacidn,las pacientes son enviadas a la Sec-
de Psicosomatica,en donde se les realiza una nueva
ariamnesis en una Historia codificada para Mecanizaciodn y

cuyo modelo exponemos.

l1las pacientes gue habian ccnsultado por su

O nile se gue jan de padecerla de forma intep-

codificacidén de la Historia de Psicosomatica,
el protocolc que para el estudio de Algia

disefiado en el Departamento,con algunas modi-

Dicha hoja de protocolo ccnsta de:

Parte dedicada a datos de identificacion de

Sexuales

eristicas de la menstruacion

1l

* Antecedentes ginecold




DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
PSICOSOMATICA (Dra. C. CUENCA|
FACULTAD DE MEDICINA

GRANADA TARJETA 0

Ambulatoria-1
Ingresada-2

- NOIO23Ma

JHBWON A SOaQi1i3dy

ginecollgica-2
estéril-3
Prep Parto4

R i soltera-0 g ]

EDAD 23 24 ESTADO 20  asada tanod ; g 9 30 PESO ACTUAL
casagda 2- 5 anos-2

casada 6-15 anos-3

casada més de 15 afos<

viuda-5

separada<

PARIDAD 34 HIJOS VIVOS A SU CARGO ¥ PERSONAS ADULTAS A SU CARGO

ninguna-C, marido-1, madre-2, padre-3, ma-
rido y padre(s)<4, marido v suegro(s)-5,
otrosg.

ESTERILIDAD INVOLUNTARIA INFERTILIDAD

no-0, primaria menos de 2 a--1, primarla no-0. 1-2 abortos primarlos-1, més de 2
2-5 a—2, primarla méas de 5 a.—3, secun- abortos primarios-2, 1-2 abortos secunda-
daria menos de 2 a—4, secundaria 2.5 rios-3, més de 2 abortos secundarios4,
a—>5, secundaria més de 5 a—&6. perdidas fetales-5.

ANTICONCEPCION DURACION DE LA ANTICONCEPCION

NOIOV180d

no-0, coito interrumplido-1, ritmo-2, preser- no-0, mencs de 1 a-1, 2-5 afns-2, 610
vativo-3, anovulatorios-4 DIU-5, combina- afios-3, mas de 10 a
ciones-6.

TRABAJO SOLTERA

; . no-0, casa- s
CLASE SOCIAL g ESCCLARIDAD 30 Kar il 52
medio-aita-z no-0, primaria 7 industrial-3,
1-3, medio-baja4 neombleta:d  bri admtvo -4,
maria completa-2 ; intelectual-5,
secundaria-3, otros-6,
i .
PROCEDENCIA s técnica-4, universitaria Incom- servic. dom.

técnico8
lata. niversita o
Cortijo-1. Pueblo-2 1 pleta-5, universitarla-6. g

Ciudad-3




TARJETA 1

EDAD DE LA MENARQUIA

menos de 10 a—1, de 10-13 a.--?,'
16 a—3, més de 16 a—4.

DURACION DE LA MENSTRUACION

menos de 2 d—1, 3.5 d—2, 67 d.—3, més
de 7 d.—4,

DISMENORREA PRIMARIA

no-0, algo-1, analgésicos-2, cama-3, mu
fuerte-4.

MOLESTIAS PREMENSTRUALES

no-0, ligeras-1, moderadas-Z, Intensas-3,
verdadera enfermedad-.

INFORMACION

no-1, madre-2, hermanas
amigas-4, colegio-5

REACCION

no-0, indiferencia-*

fastidio-3, miedo-4

COMIENZO DE AC/!VIDAD SEXUAL

no0, antes de 15 a1
8.5, 22-25 a-4, 2630 a-5
a.-6.

FRECUENCIA DE ACTIVIDAD SEXUAL

no-0, mas de 1 semana-1, semanal-2, ca-

da 2-4 = manas-3, menos de 1 mensual4.

ORGASMO

no-0, alguna vez-1, con frecuencia-2, siem-

pre-3.

ACYTITUD SEXUAL CONSCIENTE

no expresada-0, positiva-1, negativa-Z, am-

bivalente-3, preosy acién<4.

DURACION DEL CICLO

menos de 21 d—1, 21-28 d —2, 28-35

3. meas de 35 d —4. ataxia

CANTIDAD DE MENSTRUACION

escasa 1. moderada-2, abundarite-3

DISMiINORREA StCUNDAR!A

w00, algo-t, analggsicos-2

tuerte-4.

ALTERACION MENSTRUAL COMO CAUSA
DE CONSULTA

no0, atrasos-!, baches 30-90 d.—2, ame-
norrea méas de 80 d.—3 metrorragias-4,
menorragias-5, amencrrez primaria  sir
respuesta-6, amencrreq primaria con res-
puesia-7.

CONDUCTA

no-0, lo dijo a la madre-1, lo oculté-2, lo
pregono-3, lo dijo a ;’fa’n liar o arniga4.

TIPO DE ACTIVIDAD SEXUAL

ro-0, prematrimonial-1, intramatrimonial-2,

.

pré ¢ intre-3, extramatrimonial-4, intra y
extra-5.

COMPORTAMIENTD SEXUAL

ndiferente-1, alguna secusfaccién-2,

staccion-3, insatisfaccién-4,  rechdzo-5

DISPAREUNIA

ACTITUD SEXUAL INCONSCIENTE




TARJETA 2

EMBARAZO, EPOCA

no-0, primer trimestre-1, segundo trimes-
tre-2, tercero preterminal-3, tercero-term-4,
tercero, post-5, aborto-6.

QUEJA PRINCIPAL GENITAL

no-0, dolor pélvico-1, leucorrea-Z, prurito-3,
tumoracior-4, prolapso-5, esterilidad-6, se-
x.al-7, dismenorrea-3, dolor sacro-9

QUEJA PRINCIPAL EXTRAGENITAL

no-0, cefalea-1, malestar general-2, fatiga-3

PADRE

vive hien-1, vive enfermo-2

sente-4, muerto antes 10 a —5

17 a—b, muerto en edad adulta paciente-7

MARIDO

no-0, vive trabaja-1, enfermo-2, parado-3,
jubilado-4, ausente-5, muerto hace menos
de 1 a—6, muerto mas de 1 a—T7, Estu-
diante-8

POSICION EN LA SERIE DE HERMANOS ' 2°

mayor-1, intermedia-2, menor-3,

NOVIAZGO

no-0. varios novios-1, marido sin ©oposi-
cion-2, marido con oposicion de la fami-
lia de ella-3, de la tamilia de €l-4, segun-
des nupcias-5.

EVALUACION DEL STRESS PSICOLOGICO

no-0, agudo leve-1, agudo grave-Z, crénico
leve-3, crénico grave-4.

EMBARAZO, ACEPTACION
kuscadn-1, deseado-2 aceptado-3
nc deseado-4. recharado5

EMBARAZO, TIPO

no-0, normal-1, patologico leve-2
patolégicn grave 3. emesis4, hi
peremesis-5, amenaza aborto-b

amenaza parto prematuro-7

QUEJA PRINCIPAL PERIGENITAL

20-0, disuria-1, incontinencia-2, hinchazén
adhominal-3  dolor abdominal4, tenesmo-

pLicgQuidnia-s

DIAGNOSTICO GINECOLOGICO

» ginecologico-0, infeccién baja-1, Infec-
cion alta-2, neoplasia benigna-3, neoplasia
maligna-4, ma'tormacién congénita-5, pro-
ceso degenerativo-6, trauma-7, funcional-8

MADRE

ive en casa-1, trabaja fuera-2, enferma-3,
ausente-4, muerta antes 10 a—>5, muerta
10-17 & —6, muerta en edad adulta paclen-

TAMARO DE LA FAMILIA DE ORIGEN

hija dnica-1, hermana-2, hermano-3, dos o
mas hermanos, hembras4, dos o més, va-
rones-5, hermano y hermana-6, tres o més
de ambos sexos-7.

FERDIDAS DE HERMANOS (CONSCIENTES)

-

no-0, antes de 7 a—1, de 7 a 14 a—2,
los 14 a. de edad de la pa-

MATRIM QI

no-0, boda formal-1, fuga-2, informal-3.

RELACIONES MARITALES

infidelidad-1. desavenencias-2. quejas-3
completo acuerdo-4




TARJETA 3

TEST DE CO! ORES DE LUSCHER

{

INDICE DE CORNELL-FN2 ABREVIADO |
TAT
ansiedad
CUESTIONARIO GINECOLOGICO

agreslvidad 1
8 menstruecion

culpabllidad algla

femin!dad embarazo

Inseguridad

B ‘
depresién | =

rechazo g | Blatt

Cornell

TEST DE COLORES DE LUSCHER EVALUACION CLINICA PSICOLOGICA
normal-0, ansiedad-1, depresién-2, histe-

fiable-1, , . ; iy
ria-3, oligofrenia4, psiquiatrica-5, neurotls-

no fiable-z
mo-6, Inmadurez-7.

EDUCACION MATZRNAL i 3 PARTO

no-0, completa-1, Incompleta-2 i no-0, bueno-1. mediano-2, malo-3.

PARTO, CURSO Y TERMINACION

Prem-U, E-1. A2, G3, AG4, V-§5, F5,
-7, Vio8

TRATAMIENTO PSICOLCGICO ; o CURSO POSTERIOR DE LA ENFERMA
no0, ski ' ‘ no modificado-0, mejor-1, peor-z

Lamina 2
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s de la Citologia,

a,Biopsia de Endo-

1Cco y Tratamien-

para anotar la

anamnesis mas con-

a cerca de si:







11) ANAMNESIS DE LA SEXUALIDAD

ESTUDIO PSICOILOGI




D

-

PARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Frof. V. SALVATIERRA

GRANADA

CUESTIONARIO

Fecha

GINECOLOGICO

iLleva Vd. una cuenta
de sus reglas?

iSe encuentra muy mal los dias anteriores

a la regla?
iSe encuentra mejor cuando le baja la regla?

(Tiene que tomar fuertes

dolores durante

.Tiene que guardar
de regla?

JConsidera gue Sus las son demasiado
escasas’..

«Considera

a

con perdidas excesivas?
«Se atrasa o faltan las reg

¢Son muy irregulares sus
do nunca en dia fijo?
¢Preferiria no tener lac reglas porque lo con-
sidera un inconven

i{Se asusté cuando tuvo
vez?

regla por primera

(Tiene dolcres v mole
de hacze tiempo?
¢Tiene dolores y
do del bajo-v

(Tiene dolores y mnlestias en el lado dere

cho del bajo vientre desde hace mucho

" tiempo? i ] e

(La han visto otras veces por los doleres de
ovario y de vienire r aiivio?

i¢Son sus dolore s cuando

esta de pie?.

(Aumentan

disgusta?

cLas molest

de que se

«Las moles Vd. tiene comenzarc
después de algun parto?

:Se le inflama muchisimo el vientre de modo

habitual? e

H. C. 214

oTiere Vd. mucho

«Nota Vd. que le huel

«Tiene Vd. con frecuencis

de estomago:

¢Ha tenida Vd. muy
({Ha sufrido Vd. mucho en los partes?

(Tiene relaciones sexuales mas de una vez
a la semana?

<Se retira su marido antes de termina

to sexuai para evitar el embarazo?...

¢Tiene muchisimo miedo de quedar embara-
zada? . SR RS R

cLe apetecen a Vd. las relaciones sexuales?

¢Le producen molestias o dolor las relaciones
sexuaies?

Alcanza gereralmente satisfaccion completa
en las relaciones sexuales?

amorosas

.Se ha satisfecho sexualmente Vd. scla algu-
Na WEET . e e

Crée Vd. que la mujer leva la peor parte
en la relacién sexual? ... TS R

¢Su marido y Vd. estan de acuerco en no te-
ner mas hijos?

«Crée Vd
bir medios |

«Tiene miiedc

miRnne?

i

«Crée que

milia que

iDesea Vd. educar a

forma que su madre

sus hijos?

iCree qur es mejor tener hij
hijas?
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des,npayarse al ver san-

rojas en la piel al tocar

is rojas con facilidari
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nue iuego desaga-
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a a fener sakanocne
m Jas las manos o los ples
8 ternicr v
frecuencia h guilly en diferen-
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la nm r parte d¢ lempo conten-
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Se  siente

se encu2ntira sola sin

mntranc

angustiada cuando

nadie a

juliia
|

go cerca?l

cle cuesta dormirse o se desplerta vurias

veces durante 'a noche?
sLe desaniman muchisimo (a3 preocupacio-

nes y los pequefios disgustos?

Ha temido

viosa?

aiguna

corazon

hacia el

yieza a ir aprisa muchas ve-

«Siente con freci'encia como si a
jase respirar bier } s Qe

«Tiene con frecuencia palpitac ones del co-
razan?
¢A veces, mientras estd pensando en alsuna
ccsa, le asalta como angustia o miedo a algo?

.Se estremece o tiembla a menudo?

frecuentemente por la noche

por ruidos o pesadillas? ..

.Se encuentra casi siempre con tensién o ex-
nerviosa?

las manos y los pies frios incluso
tiene calor? il SR S

«Ha tenido at: on. cor.vulsiones en mas

W
<0
[
n
n
e

de una

OcCas

<Tiene temporadas de agotamicrto y fatiga
€n gue se siente muy cansada, sin fuerzas pa-

ra nada?.

frecuentemenie cansada por la

manana? ... o Gl 2 s T

<Tiene opresion en la cabeza que le dificulte
cer lo que tenga que hacer?.

¢Se encuentira siempie tan fatigada que no
tiene fuerzas ni para comer?
.Tiene apetito?,

[

¢Es timida y sensible y se azora con facilidad?

1

ac con

«Hace buenas amis fac.lidad?

¢«Le desagradan los hombres?

SI

SI

SI

S
SI

S1

S

Sl

SI

SI

NO

N
NO

NO

NO

NO

51 NO
SI KO
SI NO
B NK
SI N
wrar




’
A AN o TR e e R e St g iR s
0 NESTIONARZO GINECOLOGI Wi ntinuacion

la raciente realiza richo cuesticnario,slempre gue -sepa
ieer y escribir.Sus dudas sobre el enunciado del cuestio-
nario ecan solventadas por una persona de la Seccidn de

co>iCosomatica,generalmente la matrona.

El cuestionarioc CORNELL F-N2,procede dei CORNELL SER-
VICE INDLX gue rué ideado para aplicarle al e)ércit
loe T.E.U.U. en la CORNELL University y que fue publicado
en 1946 pur MITTEMAL y BRODMAN.Con este cuestionario se

pretendia apartar del servicio miiitar a las no adaptadoes.

Vistos los bucnos resultados,se decidi¢ ampliar el
campo de aplicacidn,haciendo un cuestionario para la po-

blacidon civil similar al empleado en la CORNELL University.

.54

1 primer autor espanol gue lo empledé fué CERDA,1957,

guién lo adavic para los sujetos espaholes.
P L 4

la Dra. CUENCA,1960,empezo a uti-

lizarlo er Ginecologia,haciéndolo valido para las pacien-

tes ginecologlcas en 1968.Demostrd su gran utilidad para

detectar alteraciones psicosomaticas en mujeres,pero al
yo,pusa de relieve la necesidad de completar

estandardizada en Ginecologia que incluye-

a cerca de: menstruacidn,embarazo,relaciones

1978, apovan lo
ya indicado por CERDA,1966,a cerca de reducir el num2rn de
cuestiones del CORNELL F-N2,a un nimero mas pegueno y siJ-
nificativo.Asi,en 1978, CUENCK 'y cols.,junto a 32 cuestio-

nes del CORNELL F=XN2,incluyeron ot-

Asi el Cuestionario Ginecolodgico gqueda finalmente co-

mo un cuestionario de B




valoraci on indicamocs

Sintomas menstruales

Pelvialgia

Rechazo embarazo-—=-==-—-c—-—-——-
feminidad

Cornell (neuroticismo)

E.V. ‘indice de 1nestabi-

idice menopausico)
(expresada en

somaticos)

término '"neuroticismo" se entiende

omo "un rasgo general de la personalidad,que det2rmina

e

nivel de adaptacidn del sujeto a las condiciones del

medio y gque varia en el conj o de la poblacidn de un

mcdo gradual una curva distribucién ncrmal®,

EYSENCK, 197

de O

Neurot

mal con neurcticismo

L.a val )racion de cada cuestion




test mas conocido por 1le 1glas A.T.,Tnema-
1ideado por Henry
MORGAN en 1935 la Clinica Psicologica de

S

la Universidad de HARVARD.Ambos publicaron una monografia

titulada "A method for investigating phantasies:the The-
apperception test";donde aparece descrito su funda-
y la técnica de valoracidén y de aplicacién,asi como
bidsicamente no se han modificado.

3

al igual gue el

broyectivo,gue,
primeramente para explorar la
iormente alcanzd gran valor para ex-

la personalidad.Esto lo constatod

su magnifico texto "Explora-

tion in personality".l.a 11516 11 ra,hasta alcan-

zar su forma actual,fué publica 1947 en varias edi-

ciones de la

las fuerzas

Mundial,y




método

la persc

minantes

M~ Mm
= REEH RS S § |

arriba

de apren-

su exclusiva perspectiva.
descubrir c 1nadas tendencias de
oclones ,sentimien & v conflictos deter-

personalidad ralor reside en su po-

de las tendenci byvacentes inhibidas

guie

PLICACION DBEL TEST: Consist N Mmost al sujeto

16n de

»]1 abore

los per

la situac

senlace

20 laminas,y pedirle que sobre cada una

una historia. Debe decir lo gue p:ensan

scnajes, ref 1éndose al asado ,hasta
vl ' r

.

16n presente en la lamina,y continuar

fu

‘nos imprecisos,su impre-
to,son lo suficlentemente
a provezcién de la realidad
interpretaciones o0 es-
ripciénes),mnésicas o
y,dado su variedad,son suficien-
ituaciones y relaciones sugleren
ultades,agresiones,ansiedades,

3

jamentales en la dinamica sub-

suje-
entrevis-

veracidad




ARTAMENTO: al

en te s las pacien-
osomatica el T.A.7. dos
es encontrados:la enor-

la aplicacidn de las

nterpretaciodn;y el ba-

la gque se aplica el
aboracion de historias e
imitiddcse en muchas ocasio-
ismas.
aptd el cuestionario
minas.Suficientes
Ginecologia.Para ello si-

1961,y de GRIMM,1961,1966.

eaor contestan ¢ pacien-

tracciones. Son as nume-

18VH.Las descri
nos h:«mos ce

i
T

8




mujer n
de toda le nria psicosomatica,puede-
un estado disfasicou s o,relaciona-
sercepcion de un peligr nal definido y poten-

sujeto trata de evitar de diversas maneras,

varios Jrados a la hora de evaluar el

test: Grade N,n. existe ansiedad.Grado l,el perscnaje se

3

encuentra cnfermo,preocupado,etc.Grado 2,cuando el hecho

que ocurre o la situacidn en que se encuentra el persona-

irrzparable,por ejemplo,la muerte.

Indice de agresividad: la ayresividad o la agre-
sidén es una forma de reaccionar nuestro crganismo ante
una determiprada situacidén que le permite satisfacer sus
necesidades vitales.El caracter de la agresividad puede
ser negativo,destructor,o bien positivo,creador.Tambien
puede volverse contra el propio sujeto.

Grado 0,no hay agresividad.Grado 1,l1a agresividad
2

no conduce a ningun ho irreparable.Grado 2,la agresi-

vidad conduce a un hecho irreparable.

* Indice de culpabilidad: nos traduce una situscidn
ytivada,por la gue es necesaric sufrir unp
cual 1 DEerso = siente liberada de ague-

hecho.

1,hay sentimiento

feminidad: con
pretendemos saber s : jer esta bien
da a las funciones gue se esperan de ella.Se valorar

’

especificamente en las laminas 2 (percepcidn de embarazo)




INM . 6NM vy

' Y

menina gue se

Grado 0,no percepcion de embarazoc o cambioc de sexo
de la figura.Grado ], dudas sobre el sexo de la figura.

Grado 2,percepcion de embarazo o de la figura femenina

depresion: Grado 0,no existe depresion.

* Indice de inseguridad: Grado 0,se siente segura o

no consta la inseguridad.Grado 1,existe inseguridad.

* Tndice de rechazo: hemos valorado el rechzzo total,
y de una manera

valorado especialmente en la lamina 7NM.Grado 0,no hay

'

vrechazo.Grado 1,hay algun tipo de rechazo.

e) VALORACION DE LOS INDICES: estos indices se expre-

sar por puntuaciovnes que valoraremo>s de 0 o 8 con arreglo
a la historia gue se relata en cada lamina.Luego se suman

lores obtenidos para concretar un resultado final.
indices en tres valoraciones:Normal,con pun-

?2.Medio:s1 las puntuaciones son 3,4 y 5.

Naturalmente,no es lo mismo un indice de ansieded &,
gue refleja una ansiedad media,gue ur indice de culpabi-
lidad, inseguridad o© chazo de 4,que para nosotros son
patoldgicos.

-

) VALORACION DE LA PERCEPCION: se valora en l1la la-

Distinguimos,buena percepcinon: se percibe el vio-

1

no tal.Mala percepcion,no se pe ibe el violin co-




CEANMTMTENTAC | AMEPNTEE .
SENTIMIENTOS LATEN T hst

actitud general de la paciente hacia el
en que.en las Ristorias cue sSuscitan
pacientes pueden aparecer contenidss de

1

an e actitud oo o pac eite e

1

por la actitud y =s5-

Las laminas en la 1\ son mas frecuentes la apari-

de contenidos sexual 5. las 6NM y 1la 13 HM,6aunqgue

también pueden enccntrarse contenidos sexuales en el res-
s

to ae as laminas.

Tenlendo en cuenta estas dos laminas,hemos califica-

ACTITUD SEXUAL de la mujer de no expresada,(sin re-

rencia e sexo en ninguna lamina).lLas historias de es-
as dos lamin ) tien=n in contenido sexual explicito,
sino gQue hablan de >lacidén interpersonal.Positiva,
(relatos gue se re aren a una relacidén interpersonal, he-
sus prolegdmenos,con buena aceptacidén por
lgo natural y agradable).Negativa,

violencia,empleo de la fuerza,

ilegales,consecuencias penosas

'

a la relacidén sexuall.Am>ibalente,

contradictorias).Preocupacidn,(los

-

numerosos,apareciendo en otras la-

L

sobre todo en las 1a-

minas,ademas de en la vy 80 1a 31,
minas : iy 1B En caso se podria hablar de preoc
pacidn sexus: nabitualmente correlacionada en nuestra

’

periencia ncias histericas.

LATENTES, s«

ridenciados




tnas 6 y l3.Estas proyecciones se pueden ca-
ansiedad (historias de enfermedad o de muer-

ofes miedos,etc.);culpabilidad (relatos en gue

personajes tienen horror ante lo reallzado,se arreplien-

. sufren por ello,etc.)irechazo (la mujer rechaza lo gque

»

proponea,huye de una relacidn no sexual,etc.);sentimien-

tos combinados (cuando hay historias de culpabilidad y/o

rechazo asociados a datos de ansiedad y/o depresidn).Paede

proyeccion de ningln sentimientc,en cuyo caso se

como ningurn sentimiento.

h) RELACIONES INTERPERSONALES: (lamina 2).Las histo-

ias producidas ante esta lamina incluyen la percepcidn

istintas relaciones entre los personajes que en ella

recen: una joven,tna mujer de mayor edad y un hombre;
as relaciones puec.! Ser:

16n familiar: se trata de un padre,madre e

un contexto convencional.

relacidn entre dos mi es:a veces como familia,

no,con exclusion del hombre,que es ignorado o

iangular: hay una rivalidad entre las
el hombre,con distintas reacciones de

joven,como pueden ser ,decisidn de lucha,retirads,
1

en los libros o en otras actividades tradicional-

femeninas,etc.

hombre-muijer: se trata del marido novio
Jer joven se relaciona,mientras gue

o interviene en segundo plano.

stas historias no hay

0s otros dos perso-




interve

l aboracion:una

padre ausente,

n relatos de des

madre por parte

‘terpretacidn chjetiva

sta ligera 1e]

U

enfa

5

ndef

-

una relacion

(CUENCA v SAl
CUENCA y SAL




Museum

lano una
trabajandc

(Mural de Leon

aparentemente joves,con el

y la cabeza inci’nada,en ac-
le de la puer-
erta,scbre el

ume una parte de

sobre

un hombro,







IV) METODOS ESTADISTICOS

esta distr cion, lideada . f SARSON en

observaciones (tsz s ef 0s) ,e hipote-
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ve de t a 0.Si "p" es menor de 0'05 & 0'01,la diferencia

entra-lo!'valores obtenidos y los calculados (distribucién!’

comparativa) sera esadisticamente apreciable.Si es mayor
de tales valuces,entre 10 y 90%,deben hacer sospechr¢ la
existencia de un cdlculo equivocado o de una concordancia
demasiado casual,nunca tan fidedigna como las conccrdan-

cias moderadas.

La distribucion X2 se emplea para compafﬁr frecuen-
cias o acontecimientos,aunque se puede aplicar también a
distribuciones continuas,siempre que lcs valores indivi-
duales,puedan agruparse en clases,pues entonces se calcu-
la igualmente sdlo ccn frecuencias,con densidades de cla-

se,Todas las clases comparadas entre si deben ccrresponder.
El grado de libertad "n" para X2 es5;
n= (n'-1) (v-1)

donde "n" representa el numero de clases de un tan-
teo y "v" el nimero de sondeos que han de ccompararse,Las
distribuciones comparativas calculadas tadricamente no cuen-

tan para la determinacion del grado de libertad.

Er una tabla de contingencia de dos fil=2:z por dos co-
lumnas,habra que efectuar dos tanteos de dos miembros T
por lo tanto 21 valor de "n" sera:

n= (2-1) (2-1)=1

El grado de libertad "n" de cualguier tabla de 2 por

2 es pues igual a 1.




L1
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[ ]
2) TEST DE STUDENT . ARA COMPARACION DE DOS MEDIAS.

vadas dos muestras cde tamafos L,y n,,cuyas medias

= s : e L
muestrales son X, ¥ X, ¥ sus varianzas 5, Yy 82

Si las varianzas poblacionales gi yag fueran cono-

cidas:

por ser muestras aleatorias.Por ctro lado,y puesto que las
muestras son independientes,la variable El- §2 tendra por
media las diferencias de las medias y por varianza,la su-
ma de las varianzas y,en consecuencia,puesto que HO;}i=f$

& : e == .’ I‘- . &
es eguivalente a HO_)& )3 0,1a expresion es va ida tamien

ahora, teniendc en cuenta queﬁAO= 0.

Como resumen,la regla del test puede sintetizarse

en el modo gue sigue:

e calcula texp=
2
4
2
n

compara con una ty tedrica con ( nj-n,- 2) g.1.
La regla de decisidn es:

Si texp § ts se acepta Hoﬁﬂaqfi

- - [ M
Sit,,, > tx se rachaza H, y se acepta Hljﬁaf 3

con errorp{,o sea, gue tal diferencia es estadisticamente

significativa.
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Los resultados asi obtenidos,estudiados con una @ =+* »
. % m

ambas pruebas,han sido objetivados en las tablas GEIGX. Py by S
: ' L o
% .. ;

-
-

»
El nivel de significacién elegido ha sido el %£%. %
iy




RESULTADOS




INTRODUCCION

i e
e

»

En el material estudiado,40 de nuestras IOD pacientes

presentaban hallazgos organicos comprobados por diversos

métodos ciinicos o actos quirdrgicos.

Resaltar que hemos. sido ﬁuy éestrictos a la hora de
indicar un hallazéo como "organico" y que la patologia es-
taba demostrada.Hallazgos sobre los que no hay unanimidad
de criterios respecto a su causalidad patdégena,no- han sido
tenidos en cuenta.Nos referimos a la Retroflexidn Uterina,
el Varicocele Pélvicc y la Pelipatia Vegetativa fundamen-
talmente.l7 de nuestras pacientes presentaron de forma ais-

lada alguna de éstas patologias.

Asi pues,y para el estudio comparativo,las pacientes
con éste tipo de patologias no estan incluidas en el epi-
grafe de "dispareuricas con hallazgos organicas".

Dos de nuestras pacilentes gque tampoco estan incluidas
bajo éste epigrafe,presentaron Dispareunia er relacidn a
la colocacidén de un Dispositivo Intrauterino.El cambio de
métode anticonceptivo bastd para que desapareciera el tras-
torno.Las dos presentaron una Dispareunia concomitante o

simultanez con el coito.

Otras dos pacientes no incluidas entre las que pre-
sentaron hallazgos organicos,son dos pacientes con Vagi-
nismo.En un caso se tratd de un Vaginismo leve gque cedid
en poco tiempo con estimulacidn sexuial e introduccidn di-

gital suave.En los dos casos hubo Dispareunia de entrada.

A continuacidén pasaré a exponer mas detalladamente
la patologia orgéﬁica que hemos encontrado y el tipn de
Dispareunia que presentaban.De todas formas,y para una ma-

yor claridad en la exposicidén,se anaden unos anejos,resu-
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men del protocoio,de cada una de las pacientes estudiadas,
en lcs que se hace constar los datos generales,datos de
la Dispareunia,pardmetros sexuales,exploracién y diagnos-

tico ginecoldgicos y evaluacién de los tést psicoldgicos.

La descripcién del tipo de Dispareunia se hara desde
un punto de vista cronoldgico respecto del momento del coi-
ts.Como ésta patologia es inseparable de él,nos parece loggs

mas indicado.

Hemos encontrado'la siguiente patologia_orgéﬁica:
' R T
. o

TE

* 10 Colpitis:

i A .
- 3 casos de Colpitis inespecifica,dos

de ellas con Dispareunia de entrada

y uno concomitante.

3 casos de Colpitis Moniliasica,dos
con Dispareunia de entrada y uno con-

comitante.

Z casos de Colpitis Tricomoniasica.En
un caso asociada a Quiste vaginal de
Gardner.En los dos casos habia una Dis-

pareunia concomitante.

1 caso de Colpitis por Trichomona y
Ccidndida asociada a Miomatosis uterina.

Presentaba Dispareunia concomitante.

1 caso de Colpitis atréfica con Dis-

pareunia de entrada.

Asi pues,en ésta grupo lo mas frecuente es la Dispareunia
de entrada y concomitante.Repraseatan el 25% del total de

nuestra patologia.
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* Patologia que estenosa la luz del conducto vaginal
- 2 casos de Estenosis del Introito por Episio-
tomia deficientemente reparada.Dispareunia de

entrada en ambos casos.

1 caso de Estenosis Himencal por amplio Himen

tabicado.Dispareunia de entrada.

1 caso de Estenosis del 1/3 superior de la

Vagina,con Dispareunia posterior o postcoital.

1 caso de Estenosis vaginal atréfica con Dis-

pareunia de entrada

1 caso de Granuloma vaginal en cicatriz de

Episiotomia anterior,con Dispareuniz de entrada.

* 1 caso de Vulvc-Bartholinitis cca Dispareunia de

entrada.

* Patologia cervical: 6 casos.
- 4 casos de Cervicitis,tres de ellss con Dispa-
reunia de concomitante y uno con Dispareunia

de entrada.

1 caso de Cervicitis asociada con Varicocele
Pélvico que presenta una Dispareunia de entra-
da.

1 caso de Elongacidn Hipertréfica del cérvix,

con Dispareunia posterior.

*# Endometriosis aislada o asociada a otra patologia:

6 casos.
- 2 casos de Endometriosis Pélvica.En un caso

habia Dispareunia posterior y en otro mal defi-

nida.




1 caso de Adenomiosis con Dispareunia conco-

mitante.

1 caso de Quiste Endometridsico de Ovario izd.

Dispareunia concomitante.

1 caso de Quiste Endometridsico+Sindrome de
Allen y Master+Sindrome adherencial+Congestidn

Pélvica.Dispareunia concomitante.

1 caso de Endometricsis ovarica+Miomatosis

Uterina con Dispareunia mal definida.

Tres de éstas seis pacientes localizaron su dolor en la par-

te baja de la pelvis.

* Miomatosis uterina,3 cascs.Dispareunia concomitante
localizada en la profundidad de la Pelvie.
* Enfermedad Pelvica Inflamatoria,4 casos.
- 2 casos de Metroanexitis crodnica residual.En
un caso nabia Dispareunia posterior y en otro,

mal definida.

1 caso de Sindrome Adherencial ovarico bilate-

ral con Dispareunia posterior.

1 caso de Enfermedad Pélvica Inflamatoria que
englobaba Aparato Genital y asas intestinales,
post-ligadura tubarica bilateral.Presente Dis-

pareunia posterior.

* 1 caso de Quiste de Ovario izd y Varicocele en el

espesor del Ligamento Ancho.Dispareunia de entrada.

*# 1 caso de Sindrome de Allen y Masters y Congestiodn




Pelviana.Dispareunia posterior.

* Canceres,2 casos.
- 1 caso de Cancer de Cervix con Dispareunia

posterior.

- 1 caso de Cancer de Cervix+Quistes ovaricos
dermoides bilaterales+Endometritis y Salpin-

gitis inespecifica.Dispareunia posterior.

Asi pues;por orden de frecuencia y en sentido decreciente

hemos encontrado: Tabla IV.

Colpitis.

Estenosis Vulvo-Vaginales.

Endometriosis.

12'5%----Cervicitis.

E.P.I. o Inflamacicnes pélvicas.
7'5%-- --Miomatosis Uterina.

Cancer de Cervix.
2'5%----"Julvo-Bartholinitis.
2'5%----Elongacidén Hipertrdéfica del Cervix.
2'5%----Quiste de Ovario.

2'5%----Sindrome de Allen y Masters.

LOCALIZACION DEL DOLOR: Respecto a éste axtremo,bien en

genitales externos o bien en la profundidad de la Pelvis;

par=ce gque existe una clara relacidén con la localizacién

de la lesidn,hecho que puede ayudar al clinico a orientar

un dizagnéstico.

Asi,en 10 casos de Colpitis;6 localizaban su dolor
en genitales externos y otras 4 profundamente en la Pel-
vis,pero de estas 4 mujeres,dos tenian asociada otra pa-

tologia y una estaba histerectomizada.
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- De 5 pacientes con Cervicitis,una tenia Dispareu-

nia externa y 4 profunda.

- En 1 caso de Vulvo-Bartholinitis,la Dispareunia
o

fué externa.

- En 1 caso de Elongacidén Hipertréfica del Cérvix,la

Dispareunia fué profunda.

- De los 6 casos que tenemos con Estenosis Vulvo-Va-
ginales,5 tenian Dispareunia externa y 1 dolor profundo:
se trata de la paciente gue presenta una Estenosis del 1/3

superior de la Vagina.

- De los 5 casos con Endometriosis;3 presentan dolor

profundo y en otros 2 casos el dolor esta mal definido.

- De los 4 casos de Miomatosis Uterina,3 presentan

dolor profundo y en unicaso esta mal definido.

- En los 4 casos de Mmtroanexitis crénica el dolor

es profundo en la Pelvis.

- La paciente con un Quiste de Ovario+Va " “ocele Pél-

vico presenta un dolor profundo.

- El caso de) Sindrome de Allen y Masters+Congestidn

Pélvica cursa con dolor profundo.

- En los 2 casos de Cancer de Cérvix,el que esta aso-
ciado a otras patologias presenta dolor profundo;en el

otro caso estd mal definido.

A continuacidén pasamos a exponer los resultados obte-
nidos al comparar los grupos de estudio que hemos estable-

cido.
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En la descripcidn del material,ya indicabamce nuestra
rlasificacidén de las pacientes en distintos grupos de es-

tudio. Tablas I y Ia.

Referiremos todos los parametros gue vamos a estudiar =

en estas pacientes a esta doble consideracidn,es decir: .
1) Segin el motivo de consulta,si fué por la Dispareunia
0 por otra causa.

2) Segin la presencia o no de patologia crgéanica.

EDAD: Oscila entre los 20 y 50 afios,con una edad media de

35'45 anos y una desviacidén estandar de 8'07.

En la tabla V observamos que en el grupo de mujeres mas
jévenes,menos de 30 afios,se produce un alto porcentaje de
ellas que consultas por Dispareunia,con un 47'28%.El grupo

de las de maAs de 40 afos son las mas reaccias a consultar.

En el grupo de edad intermedia,de 21 a 35 afios,se en-
contrd un mas alto porcentaje de paciert=2s cuya Dispareunia

se demostrd en la anamn=sis.

Las mujeres del grupo de mayor edad no manifestaron di-

ferencias en uno u otro caso.

Las diferencias entre los grupos han sido estadistica-

mente significativas,p < 0'025.

Respecto a la relacidn de la edad con la presencia de
hallazgcs orginicos,vemos qu: éstos son mas frecuentes en

el grupo de mayor edad {(41-50 afios).

Las Dispareunia sin hallazgos organicos predomina entre

las mujeres mas jovenes,de merios de 40 afos.
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Las diferencias entre los dos grupes han r&ultado te-

ner significacidén estistica ( p< 0'026 ) Tabla Va. ¥

& .

DPURACION: Hemos realizado cuatro grupos,seggg.la duracidn

de la Dispareunia en: meses,un ano,dos a ginco afnos y mas
- wE ' -

de cinco anos. ¢ . - 3
L ] i

-

~

El porcentaje de mujetes que habia consultado per DIS-
pareunia fué mayor en el grunp de durac1on de d?f a c1nco
aflos (38 39%);el menor porcentaje se dxo’ﬂh el grupo cuya _

Dispareunia duraba unos meses (13'84%:. Los otres dos gru- .

pos dieron porcentajes muy s{Pilares. ‘; > /
: ; b e

by o i
Entre las mujeres cuya Dispareunia se descubrid en la

anamnesis,destaca el elevado porcentaje de pacientes cuya®
Dispareunia dura mas de cinco afios. (48;44%),correspondien—
do el porcentaje menor a aquellas cuya Dispareunia duraba
un ano. Las Jdiferencias entre los grupos han dado 51gn1f1-
cacién estadisiica. ( p < 0'05 ). Tabla VI.
¢

El porcentaje mayok-de mujeres con Dispareunia y hallaz-
gos organicos se refleja en los dos grupos de mayof dura-
cidén de la Dispareunia,con un 37'5% y 40%;siendo este méas

bajo 2n los dos grupos de menor duracién.

En las disparetnicas sin hallazgos organicos,habia un
mayor porcentaje en el grupo de mas de cinco afios de dura-
cidn (30%);decreciendo el porcentaje paralelamente al tiem-

po de duracidn.

No hubo significacién estadistica al comparar los dos

grupos. Tabla VIa.

PARIDAD: Con respecto a la paridad,el porcentaje de muje-
res que consultd por Dispareunia fué mayor en las que te-

nian un manor nimerc de hijos:aci como tambien tenian un




mayor numero de hijes las quﬂ)
durante la anamnesish @

Setenfa y cinco de nuestras cien pacientes tenian un
-

miy@mo de dos hijos y veinticinco uno o ninguno.De este
altimo grupo 16 consultaroﬁ por dolor coital ,representan-
do un 64% de su grupo,mientras que en el grupo de mayor
paridad,el porcentaje fué de sdlo el 22'66%.Asi pues con-
sultas mas frecuentemente por su Dispareunia las pacien-

tes de menor paridad.

lLLas diferencias entre los grupc: han resultsdo ser es-

tadisticamente significativas,p < 0'0005. Tabla ViI.

Respzcto a la presencia de hallazgos orgéﬁicos,14 de
las 25 mujeres de paridad nula o baja,presentaron dichos
hallazgos,lo que significa un 56%.De las 75 mujeres de
paridad mayor 26 presentaron hallazgos organicos,lo que
representa un 34'66%.Los hallazgos orgaAnicos fueron por
tanto mas frecuentes el las pacientes de paridad nula o
baja. La Dispareunia funcional,como queja sin hallazgos

nrgdnicos,fué mas frecuente en el grugo de paridad mayor.

Las diferencias entre ambos grupos han resultado ser

estadist camente =ignificativas,p< 0'005. Tabla VIIa.

ANTICCNCEPCION: Los métodos .nticonceptivos eran muy va-

riados,siendo la anticoncepcién la regla,ya que ésta era
realizada por 85 de nuestras 100 pacientes.El método an-

ticonceptivo mas utilizado fué el Coito Interrumpido.

Entre las mujeres gue consultaron por L:spareunia,el
porcen.3je de las gque realizaron métodos no naturales fué
ligeramente superior (38'89%) al de las que utiliz »an

métodos naturales (36'11%).

En el grupc de mujeres con Dispareunia detectada en la
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anamnesis,los norcentajes de las que realizaban C2ito In-

terrumpido y m3todos nc naturales era e! mismo. (45'31%).

El 25% de las pacientes gue consultaron po- Dispar=zu-
nia no realizaban anticoncepcidn,frentz a sélo el 9'38%
de las que consultarorn por otro motivo.Por porcentajes
de los griLpos de cont.-acepcidn observamos gue es el c¢ru
pc de pacientes gue no realiza anticoncepcién el que

mas frecuentemente consulta por Dispareunia.

No hay sigrificacidn estadistica al comperar los gru-

pos de estudio. Tabla VIII.

Los hallazgos organicos han sido mas frecuentes en el
grupo de no contracepcién (10 de ias 15 pacientes de es-

te grupo,66'65%);miencras que la Dispareunia sin hallaz-

gos organicos ha sido nis frecuente en el grupc dz las

gue empleaban métodos no naturales.

lLas diferencias entre 1os grupos analizadas estadis-

ticamente, har sido significativas,p < 0'05. Tabla VIIIa.

RELACION CON EL INICIO DE LAS RELACIONES SEXUALES:Veinte

y tres de nuestras pacientes consulté al inacio de las

relaciones sexuales y setenta y ciete pos.eriormente.

En las dispareunicas gue consultaron por tal motivo,el
porcentaje de relaciones sexuales iniciales fué mayvor gue
en el otro grupn.

El porcentaje de dispareunicas detectadas pur la anam-
nesis fué mayor (82'C1l%),cuando ya habian iniciado el in-

tercambic sexual:” mayor gue en el otro grupo.

Las diferencias entre los grupos,analizadas estadisti-

camente,hzn sido significativas;p < 0°05.Tabla IX




rganicos fueron mas frecuentes en las
ae las relaziones sexuales
ede en el grupo anamneésico,siendo

los grupos muy escasa.

Tampcco hay apenas diferencias porcentuales entre la
presencia o no de hallazgos organicos e- las dispareuni-

1

el inlicio de 3us relaciones sexuales.

significaciocn =stadlistica entre las diferencias

gruvos. Tabla IXa.

COITO: LLama la atencidn el gran porcentaje de

gque realizaba Coito Interrumpido.Aparecen tambien

casos de Coito Vnlvar gue hemos incluido,para sim-

grupo de Coito Interrumpido.

e muy similar de dispareunizas gue consulté

vo,realizaban colto normal o interrum-

108 grupos no son significativas.

es que realiza coitos nnrmales,

es ligeramente mayor en las dispareunicas con hallazgos
rganicos que en e! grupo de sin hallazgos;ocurre a la in-
versa €n el grupo que lace Coito Interrumpido.
No hay dife ~3 esradisticamente significarivas entre

lof grupos de e 116, Tabla Xa,

PDE COTITO: Para su estudic hewos realizado dos

pacientes cue tenla una frecuencia de coitc sema-

:@llas gue realizaban ccitos cada 2-4 se-

-~ 1

manas. El de las mujeres realizaba uno o mas de un coni=

to semanal,y 22%,cada dos o cuatrc




Mayor frecuencia de colto semanal tenian las pacientes
gue consuitaron por una causa distinta a su Dispirecunia
(85'94%).Frente al 63'B9% de las gque consultaron por Dis-

Par2unias

El mayor porcentaje de las que realizaban coitc més
de tarde en tarde se did en las que consultarcn por Dis-

pareunia (36°'11%).

El anadlisis estadistico de las diferencias entre los
grupos ha sido estadisticamente significativo. p< 0'0125

Tahia ¥I.

Las dispareunicas con hallazgos organicos tenian un
menor porcentaje de frecuencia de coito semanal (70%),que
las del grupo de no hallazgos (B3'33%).Inversamente suce-
de en el grups de mujeres gue practica el coito mas tar-

diamente.

Las diferencias entre ) 'S no son significativas.

Tabla XIa.

APETENCIA SEXUAL: La mitad de nuestras pacientes indica-

ron no tener apetencila sexual:el 26% manifestd tener ape-

tencia escasa y sclo el 24% tenia apetencia franca.

El mayor porcentaje de mujeres con apetencia sexual 88
did entre las gue consultaron por Dispareunia.(30'56%).El
mayor porcentaje de inapetentes sexuales se did entre las

gue consultaron por una causa distinta a su Dispareunia.

LLas diferencia no son signif ativas. Tabla XIl:
.h
'Y
El porcentaje de pacientes con inapetencia sexual fué

el mismo en el Jrupo de dispareunicas con hallazgo organi-

a
co,que en el grurn de no hallazgos (50%).La apetencia fué




ligeramente superior en el grupo sin hallazgos.

£l analisis estadistico no fué significativo. Tabla XIlIa

ORGASMO: Treinta y una d2 nuestras pacientes manifestaron
no haber tenido nunca un orgasmo en la relacién heterose-
xual,sin importar el tipo de éste., Sesenta y nueve manifes-

taron tener orgasmo.

Las mujeres que consultarcn por Dispareunlia han resulta-
do tener mayor tasa de anorgasmia (47'22%).La mayor tasa de
rgasmicas se di1d entre las gue habian ccasultado por otro

motivo.

Las diferencias entre los grupos son estadisticamente

significativas. p< 0'005. Tabla XIII.

Las dispareunicas con hallazgos organicos tenian mayor
porcentaje de anorgasmias (42'5%),que las gue no tenian
hallazgos.En correlacidén,el porcentaje de orgasmicas (76'77%)
es mayor en el grup» de pacientes gue no presentan hallaz-

JOS organicos.

Las diferencias entre los grupos son estadisticamente

significativas. p< 0'025, Tabla XIiIla.
P ;

SATISFACCION: 41 de nuestras 100 pacientes se declararon

sexualmente satisfechas y 59,insatisfechas.

El mayor porcentaje de rmujeres con satisfaccidn sexual
se didé en el grupo de las gque habian consultado por Dis-
pareunia (44'44%),sin existir gran diferencia con las del

segundo grupo,(29'06%).

Lo mismo ocurrio con las insatisfechas

primer grupo v 60'94%) en el segundo.Nc




estadisticamente significativas entre los grupos.Tabla

Por otra parte,la mayor tasa de mujeres satisfechas se

'
didé entre las que no presentaban hallazgocs organicos,46'69%.
La mayor tasa de insatisfaccidn,entre las que presentaron

hallazgos organicos,67'5%.Las diferencias entre los grupos

nc son estadisticamente significativas.Tabla XIVa.

RELACION CON EL MOMFM™0 DEL CGITO: La hemos dividido en

varios grupos: doior entrada,(al comienzo de la intro-
duccidén del Pene en la Vagina);concomitante, (el dolor es-
ta presente durante :odo el coito);posterior,(dolor en Va-
gina,Introito » parte inferior de la Pelvis tras realizar
el coito:de entrada y posterior,combinaciones o mixta,l(las

molestlas se presentan en varios momentos) .

or de entrada y concomitante fué el mas frecuen-
te AR % respectivamente).En la Dispareunia motivo
de consultsz el dolor ‘de eni.rada al inicio del coito fué
la guejs frecuente (31*B8%).El dolor posterior,el me=

nos frecuente,2'l7%.

En las dispareunicas gue consultarcn por otro motivo,
recuentemente el dolor concomitante con el coito,
frecuente el posterior y las combinacio-

ambos.lLas diferencias entre ambos gru-

vas,p < 0'025.Tabla XV.

’
En las dispsreunicas con hallazgos organicos,las dis-

tintas combinaciones dolorosas son las mas scuentes,

mientras que l:s dispareunicas sin.hallazgos organicos

presentan mas -“recuentemenye dol

itante.Las di ‘erencias entre los grupos .zadas esta-

m
disticamente hin sido significativas,p 0'05.Tabla XVa.




RESULTADOS DEI. ESTUDIO PSICOLOGICO

A) CUESTIONARIO GINECOLOGICO DE CUENCA Y SALVATIERRA: Dcs

de nuestras pacientes eran aralfabetas,por lo gue no fué
posible administrarles el cuestionario.Por ello,nuestro
total de pacientes es de 98 en lo gue respocta al Cuestic-

naric.Ademas,el test "t" de STUDENT se a2%ade al de PEARSON.

MENSTRULCION: Las puntuaciones normales son mas frecuen-

tes e el grupe de las que consultaron por una causa dis-

tinta a su Dispareunia con un 63'49%,con esccsa diferencia

respecto 2l otrc grupo (57'14%).

Las mujeres gue consultaron por Dispareunia,tuvieron

A

un porcentaje mas elevado de puntuaciones altas 642'85%).
s

No hay diferencias estadisticament. significativas entre

los grupcs.

de pacientes con hallazqos organicos,el
e puntuaciones elevadas fué mayor (40%),fren-
te al 3 3% en el otro grupo.El porcentaje de puntuacio-
nes nrrmales es ligeramente mayor en el grupo de mujeres
sin hallazgos organicos con un 62'06%,frente a un 60% en

el otru grupo.No hay diferencias significetivas en el ana-

m 1
i

ligis estadistico . abla XVIa.

PELVIALGIA: El mayor porcentaje de puntuaciones normales,

1

se didé en las pacientes gue habian consultado por Dispa-
reunia (20%).El1 mayor porcentaje de mujeres con puntuacio-
nes de Algia elevadas se did en el grupo de las que habian

causa (muchas de ellas por Algia Pél-

reunia tenian tambien puntuzclones elevadas. Las diferen-
cias entre los grupcs no son signifi rivas para el test

de PEARSON,pero si lo son si © 0s las de am-
bos grupos mediante el e la "t de STUDENT,p< 0'025,

Tebla XVII.




Asi en las dispareunias p hallazgo angmnéesicojla

puntuacion media x= 5'4677,para las D. motivo de consul-

X > g
2 1a Y= 4'1769.

'n el grupo de pacientes con hallazgos organicos,
yrcentaje de puntuaciones elevadas es mayor .lgera-

-

(87'5%) que en el de mujeres sin halilazaos (82'75%}.

El mayor porcentaje de puntuaclones normales se did
grupo de pacientes gue carecian de hallazgos orga-
nicos.De todas formas éste tipo de purtuaciones sb6lo re-
presentd el 15'3% del total de pacientes.lLas diferencias
entre los grupos no han sido estadisticamente significa-

tivas.Tabls:

O DEL E! La puntuacidén normal fué mas eleva-

el grupo de pacientes gue consultdé por Dispareunia,
32%). E1 porcentaje mayor de puntuaciones elevadas se
grupo de las que habian consultado por causa dis-
Dispareunia.las diferencias entre los grupos
icativas para el test de f con p< 0'0125;
puntuacidén media para las pacientes gue consultaron por
causa rirta a la Dispareunia fué x=4'3934.Para las que
consultaron por Dispareunia x= 3'8823.A1 comparar los va-
lores medins aplicando el test de STUDENT no ha dado sig-
nificacidn,aungue esta en el limite de ésta. p< 0'10

Tabla XVIII

En el e ientes con hallazgos organicos,

1

el porcentaje de valores normales es el mayor (5

nico
2t

¢l grupo de pacie s sin hallazgos organicos,el por-

je de valores elecv fué mayor (75'B6%). Las dife-

11ficativas estadisti-
camente al 0] los dos venimos empleando.Pa-

2
ra X ,pe 005 ] : niendo en cuenta gue en

las Dispareunias con hallaz rganico x=3'7 v en las Tue




no presentan hallazgos

donde p< 0'0125. Tabla

RECHAZO SEXUAL: El mayor porcentaje de paclentes con pun=

tuacion normal lo obtuvimos en el grupo de las gue hablan
consultado por su Dispareunia con un 20%,con escasa dife-
rencia respecic del grupo gue lo hablian hecho por Otro
motivo (15'04%). El mayor porcentaje de puntuaciones ele-
vadas de rechazo cexual,se did en el grupo de las gue ha-
bian consultado por otro motave (BD'95%) casi igual gue

el grupo gue habia consultado por Disparcuibla.

Destacar gue del total de pacientes el 80%% presenta

nuntuaciones altas de rechazo sexual.Las diferencias entre
los grupos analizadcs est:3isticamente no son significa-

tivas. Tabla XIX.

Con respecto a los grupos de hallazgo organico y sin
nallazgcos,predominaron lus puntuaciones elevadas en ague-
llas mujeres gue no tenian hallazgos orgénicos (B2'75%).
El mayor porcentaie ue puntuaciones normalec sz did en el
grupo de las gue tenian hallazgos.{22'5%). No hay signifi-

cacidn estadistica al comparar ambes grupos. Tabla XIXa.

RECHAZO DE LA FEMINIDAD: El porcentaje de puntuaciones

normales fué la norma,(82'65%).2n el grupo de dispareuni-
cas hallazgo anamrésico el porcentaje fué ligeramente su-
perior gue en el grupo de pacientes gue consultd por Dis-
pareunia,con ligera diferencia entre los grupos y en am-
bos casos muy alto. El mayor porcentaje de puntudciones
elevadas se did en el grupo de pacientes gue consultd por
Dispareunia (18'18%).No hemcs encontrado sign 21dn
estadistica al comparar lous grupos.Tabla XX,

En el grupo de dispareunicas con nallazgos ormanicos,

21 porcentaje de puntuaciones normales es el mas elevado




at

con un 90%. El porcentaje de puntuaciones elevadas es ma-
yor en el grupo de mujeres gue no presentaban hallazgos

organicos (22'4%). Para el grupo con hallazgos organicos
g grup

Xx= 1'2.Para el grupo sin ha.lazgos x= 1'621. texp=2‘0464

entornces p< 0'025. Para XZ la significacidn esta en el

Iimite . Mahla i

SINDROME ENDOCRINO-VEGETATIVO DE CURTIUS-KRUGER: La pun- .

tuacidn normal es ligeramente mas elevada en el grupo de
pacientes gue consultd por una causa distinta a la Dispa-
reunia,con un 39'64%.Las puntuaciones elevadas fueron su-
perisres con un 65'21% en el grupo de mujeres gue consul-
t&d por Dispareuvnia.El andlisis estadistico de- las diferer-
cias entre los grupos demuestra gue no hay significacion

estarickica. Tabila N31.

a la otra comparacion por grupos,el mayor
suntuacivnes normales se did en el grupo gue
an hallazgos orgénicos (42'5%).El porcentaje ma-
vor de puntuaciones elevadas se did en el grupc que no te-
nian hallazgos organizos.No hav sicnificacidn estadistica

al comparar los grupos. Tabla XZXla.

INDICE MENOPAUSICO (BLATT): Las puntuaciones normales fue-

ron porcentuazlmente mas elevadas en el grupc de pacientes
que consultd por Dispareunia (42'85%). E1l maycr porcenta-
je de puntuaciones elevadas se did cn las gue consultaron
por ¢ausa distinta a la anterior (71'42%).Las diferencias
entre anbos grupos no son estadisticamente significativas
aunqus para los dos test empleados estan en el limite de

1: .'"'_‘.".V'..:' L) Tabla XXIT.

grupo de dispareunicas con hallazgos organicos,

el porcentaje de puntuaciones elevadas fué algo mayor al

grupo sin hallazgos,con un 37'5%.El porcentaje d= puntua-

ciones elevadas fué simil ) bos grupos. El1 analisis




estadistico no . revela signifeicacion, Tabla XXIla.

INDICE DE CORNELL ABREVIADO: En los grupos de pacientes

hemos e-tablecido la comparacidén con las puntuaciones del
Cornell divididas en dos grupos,segun tuvieran un Neuro-

ticismo normal o ligero,y un Neuroticismo alto.

El 71'42% de las pacientes tuvieron un Neurnticismo

con indice alto.Un 28'57% lo tuvo normal o posco elevado.

El porcentaje de indices mas bajos de Neurot.cismo
es maver en el grupo de pacientes que consultd por Dispa-
reunia {(34'28%)E]l mayor porcentaje de indices altos se did
en el grupo gue no consultdé por ésta causa (74'60%).No he-
mos podido demostrar diferencias estadisticamente signi-

ficativas entre los grupos. Tabla XXITI.

En las dispareunicas con hallazgos organicos,se en-
contrd un porcentaje mas alto de puntuaciones normales o
ligeramente elevudas (32'5%) jue en el grupo sin hallazgos,
(25'86%). E]l porcentaje de indices de Neuroticismo eleva-
do fué mayor en el grupo de pacientes sin hallazgos orga-
nicos (74'13%) frente al (67'5%). No hay diferencias es-
tadisticamente significativas entre los grupos.

Tabls XXIIla.

INDICE DE ANSIEDAD: El 70'4% de las pacientes tuvo un in-

%

dice de ansiedad alto.El 29'59% lo tuvo noimal.

El porcentaje mayor de indices normales =e did en el
grupo de pacientes gue consulto por Disparsunia (37'14%).
Las puntuaciones elevadas fueron ma: frecuentes en lac pa-
ciegntes gue consudltaron por una causa distinta & su Dis-
pareunia,(74'60%). No hemos encontrado significacidn es-

tadistica al comparar los dos grupos. Tabla XXIV.
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En el grupo de dispareunicas sin ‘allazgos organi-
cos,el indice de puntuaciones normales fué porcentual-
mente mayor (34'18%).Y fué mas elevado en el grupo de
hallazgos orgdanicos (77'5%). Las diferencias entre los
grupos no han resultado ser estadisticamente significati-

vas. Tabla XXIVa.

PUNTUACION TOTAL: Las puntuaciones totales elevadas se

dieron en un gran porcentaje (B7'75%) ,frente a un(12'24%)

d- puntuaciones normales.

El mayor porcentaje de puntuaciones normales se diod
en el grup~» de pacientes que consulté por Dispareunia (20%)
Las puntuaciones elevadas han sido mas frecuentes en el
grupo de mujeres que consulté por un motivo distinto a su

Dispareunia (92'06%).Hemos encontrado significacidén esta-

distica para el test de X2 eiendo p< 0'05. Para =1 test

de STUDENT,siendo x=41'1764 y x=46'0327 para las dispareu-
nicas motivo de consuita y hallazgo anamnésico respecti-
vamente, las diferencias entre dichas medias estan en el

limite de la significacidn. Tabla XXV.

El grupo de dispareunicas sin hallazgo: orginicos
presenta un mayor porcentaje de puntuaciones normales {10 T
con escasa diferencia respecto ai otro grupo.Las puntuacio-
nes elevadas han sido mas frecuentes en el grupo gue pre-
senté hallazgos arganicos (90%). No hubo diferencias es-

tadisticamente significativas entre los grupos.Tabla XXVa.




B) TEST DE APERCEPCION TEMATICA DE MURRAY

En cinco casos el test no fué evaluable por lo gue
el total de pacientes estudiadas en este punto se reduce

a 95,

ANSIEDAD: El mayor porcentaje de bajas puntuaciones de an-
siedad se did er e] grupo de pacientes que consultd por
Dispareunia (54'54%).Indices de ansiedad superior a 6 fue-
ron més frecuentes en las dispareunicas hallazgo anamnési-
co (20'96%).En éste mismo grupo,el 50% de las pacilentes
presentarcn una puntuacidn de tipo medio. Las diferencias
entre los grupos han sido significativas para el test XZ

siendo p< 0'025. Tabla XXVI.

Las puntuaciones mas bajas de ansiedad inconsciente

se did en el grupo de las que presentan hallazgos organi-
cos (40'44%).Tanbien en éste grupo fué mayor el porcenta-
je de altas puntuaciones de ansiedad (29'72%).El grupo de
dispareunicas sin hallazgos organicos obtuvo un porcenta-
je mayor de puntuaciones medias de ansiedad (50%).Las di-
ferencias entre los grupos han sido significativas para

el test de PEARSON,p< 0'05, Tabla XXVIa.

AGRESIVIDAD: Las puntuaciones mas bajas de agresividad

fueron porcentualmente mayores en el grupo de pacientes
gue consultd por Dispareutiia (45'45%).As1 mismo en este
crupo fueron tambien mayores las puntuaciones mas eleva-
das (iguales o superiocres a 5). (24'24%).No hemos encon-
trado diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos. Tabla XXVII.

En las dispareunicas con hallazgo organico,las pun-
tuaciones de agresividad medias y bajas son las mas fre-

cuentes.{40'54%) .El porcentaje mayor de altas puntuacio-




nes de agresividad se di6 en las dispareunicas sin hallaz-
gos organicos (20'64%) con poca diferencia respecto de.

otro grupo (18'19%).No hay significacidn estadistica entre

las diferencias halladas. Tabla XXVIIa.

CULPABILIDAD: Un 55'76% de nuestras pacientes tenlian Sen-

1

timientos de culpabilidad.

El mayor porcentaze.en el grupc gue consultd por Dis-
pareunia ( 63'63%).El mayor porcentaje Jde ausencia de cul-
pabilidad se did en aguel grupo gque consultd por motivos

diversos (43'38%) No hay significacidn estadistica al ana-

a
lizar las diferencias entre lcs yrupos.Tabla XXVIII.

LLas dispareunicas con hallazgos organicos, tuvieron
un menor indice de culpabilidad {56'75%).En el grupo de
no hallazgos organicos,un 63'79% tuvo sentimientos de
culpa.El andlisis estadistico es significativo para X2

b e abls XXVITIa.

FEMINIDAD: Un gran porcentaje de nuestras pacientes mostrd
una alta puntuacidn de adaptacidn femenina (65'26%),y un

33'64% de adaptacién media.S6lo una pacient= mostrdé una

puntuacion

En el grup ¢ las gue consultaron por Dispareunia
se encuentra el mayor porcentaje de puntuacicnes altas,
con un B1'81%,con diferencia respecto del grupo gue con-
sulto por otra causa,siendo en este grupo el porcentaje

puntuaciones medias 41'43%.Las diferencias entre ambos

sstadisticamente significative

grupos
iiferencilas

camente significative




INSFGURIDAD: Analizando las
T.A.T. ,noc se detectaron sentimientos

de las pacientes,y éstos fueron muy leves en un

M 5

Los mayores porcentajes Jde ausencia de culpabilidad
se dieron en el grupo que no consulté por Dispareunia (50%).
El porcentaje mas elevado de puntuaciones altas se did en
el grupo gue consultd por Dispareunia,(27'27%).El anali-

sis estaclistirco no ha reveladoc diferencias estadisticamen-

te significstaivas. Tabla XXX.

[.a ausencia de sentimientos de inseguridad fué tam-
bien mas alta en el grupo de pacientes gque carecian de ha-
l1lazgos organicos (48'27%):las puntuaciones medias y al-
tas han s. o mas frecuentes en el grupo de dispareunicas
sin hallazgos organicos.No hay diferencias estadisticamen-

te significativas entre los grupcs. TAbla XXXa.

Indices de depresidn altos han aparecido en 40

ntes.Ausencia de sentimientos depresivos,en 7 pacien-

mayor de alta puntuacidn en depresion
Dispareunias hallazgo anamnésico (43'54%].
entaje de ausencia de sentimientos depresi-
dado en este grupo.El mayor porcentaje
de puntuaciones en el grupo gue consultdo por Dis-
tareunia | '34%) .No hemos encontrado dife

icativas entre los grupos al realizar el

¥
distico. Tabla

el

tan hallazgos




jas uvan sido mas frecuentes en el grup ~on
ganicos. Al comparar estadisticame. e los dos grupos no
hemos encontrado diferencuas significativas,aungue para

|
X esta ér el limite de la 5ic icacion. Tabla XXIXa.

o

REChAZO: Un 47'35% de la poblacién escudiada tuvo fuertes

sentimientos de recnazo.Dc ellos,el mayor porcentaije se
did en el grupo de pacientes gue tabila consultado por un
motivo distinto a la Dis~areunia (4B8'28%) con escasa di-
ferencia respecto al otro grupo.El mayor porcentaje de
pacie‘*es con 2us~ncia de este sentimiento,se didé igual-
meiite entre agiellss pacientes gue habian consultado por

una causa distinta a la Dispareunia (27'4%).1io hubo dife-

rencias estacdist:—amente significativas entre los grupos.

Tabla XXXII.

En las dispareunicas con ! sYABe oraaniees | -3 SER-
timientos fuertes de 1Z0 SO frecuentes (54'05%),
mientras gue ia ausencias de es po de sentimientos tie-
ne una tasa mavor en uel 5 ispareunicas gue Do Loenen
hallazgos organicos )7'58%) .No hay diferencias cstadisti-

amen+e n 1 3 f = 7 > 3 I: 3 OE Hpos T‘ahﬁl a XXXIIa

PERCEPCION: La valoracioén d= la p2rcepcion de la pacien-

te extraida fund-mentalmente de la lamina 1 del T.A.T.

fué buena en el 60% de los casos y mala en el 40%.

El may: - porcentaje de ena p:arcepcion' aparecift
en aauellas mujeres gue cCoOI ‘ on por ODispareunia (753
El may porcentaje de pacientes con ala percepcion”
se dio
(48'38%)

tadisticamer




1lazgos organicos tuvieron una buena percepcidn,frente

al 50% del otro grupo.El 5(% de las dispareunicas sin ha-
llazgos organicos tuvo ma.La percepcxén.Las gdiferenaias
entre los grupos han resultado ser estadisticamente

Wi

significativas.p < 0'0125, Tabla XXXIIIa.

ACTITUD SEXUAL CONSCIENTE: Lo primero gue llama la aten-

i16n es el alto porcentaje de mujeres dque no expresa nin-
guna actitud sexual,ni siquiera ante laminas tan sujeren-

tes como la 6 v la 13, (47'36%),

Un 40% expresa una actitud sexual negative.S6lo el 3'15%
tiene una actitud positiva ante el sexd ¥ un 9'47% tiene

una actitud de preocupaciorn.

Por grupos,el may porcentaje de actitudes "no expre-
y "negativas" se da en las pacientes gue no consul -
por Dispareunia.El mayor porcentaje de actitudes

ositivas se da en el grupo gue consultd pcr Dispareunia

rded) Tos in@ices Ge preocupacién fueron similares en

ambos grupos.No se han apreciado diferencias estadisticu-

mente sigrificativas. Tabkla XXXxIV.

as dispareuniacas con hallazgos orgéanicos han tenido
un mayor porcentaje de actitudes o expresas (B9 E5%l,
{,as dispareunicas sin hallazgos han tenide una mayor fre-
cuencia de actitudes negativas v de preocupacién.Las di-
ferencias entre los gruros han resultado estadisticamen-

te significativas. p < 0°'05%. Tabla XXXIVa.

ACTITUD SEXUAL INCONSCIENTE: Estas actitudes piasmadas

por las pacientes en las laminas del T.A.T.,al proyectar=
e

e en las historins gue éstas les sugleren,son maltiples.

Para su estudio y posterior analisis,las hemos dividido

en: actitudes de ansieda,gue han sido las mas frecuentes,
(47'36%) ,bien sdla o unida a otros sentimientos;




la actitud de agresividad fué la gue le sigud en frecuen-
ciacl2d21 %) v un OTUpd misceldneo gue hemos titulado
Watros" ccn un 28'42% en el que hemos agrupado sentimlen-
tos de r@chazm,ﬂulpa,depr0515n inseguridad,inmadurez y

diversas combinaciones.

El grupo de pacientes gue consultd por Dispareunid,
tuve un porcentaje mayor de actitudes de agresividad {21 2787
volotiae" (33'38%).Las paclentes gue consultaron por una
causa distinta a su Dispareunia tuvieron un mayor porcen-
taje de actitudes de anciedad (51'61%). Nc hay diferencias

significativas untre los grupos. Tabla XXXV.

Las actitudes inconscientes de agresividad fueron
amente mas frecuentes en las dispareunicas con hallaz-
ganicos (29'72%).Las actitudes de ansiedad (50%) y
rupo nisceldneo (29'31%) han sido mas frecuentes en

gue no presentd nallazgos organicos.No ha habido

4n estadistica al comparar ambosS grupos.

yara esquematizar este apartado,las respuestas

4 *

14mina las hemos diviaido en dos grupos:

vas: relacidn nifia-mujer,relacion trian-

gular y relacidén nifia-hombre.

_Relaciones no afectivas: dos niveles,sin relacion,egoceén-

trica v relacidn

En general ,predominan ligeramente las relaciones afec-
tivas (52'63%7. A su vez,éstas son mas frecuentes en las
dispareunicas hallazgo anamnésice. 58'06%) .No hubo dife-
rencias estadisticamente significativas al comparer los
dos grupos,aungue estaba en el limite.

Tabla XXXVI.




Las dispareunicas con hallazgos organicos,preserta-
ron un porcentaje superior de relaciones no afectivas y
el grupo gue no tenlia hallazgos organicos presentaba un
porcentaje superior de relaciores afectivas;si bien,klas
diferencias porcentuales entre los grupos son muy pegue-
nas. El ananlisis estadistico no ha revelado gue existan

‘diferencias significativas. Tabla XXXVIa.

LAMINA-7: La carencia de interés por parte de la hija,fué

la respuesta mas frecuente a dicha lamina,con un 40%.Esta
misma respuesta a su vez, fué la mas contestada en el gru-
po de pacientes gue consultd por una causa distinta a su

Dispareunia (41'93%).

La actitud de "apersonacion'",actua madre sin respues-
ta,fué més frecuente en el grupo que consultd por Dispa-

reunia.

La relacidén de equilibrio entre madre e hija fué méas
frecuente entre agquellas pacientes gue no hablan consul-

tado por Dispareunia (22'58%).

Las respuestas en dque no era la madre,o habia un re-
chazo por parte de ésta o cualquier otra relacidn,obtubie-
on un 16'B4% del total de casos,siendo mas frecuente en
el grupo de pacientes gue consultd por causa gue no fué

la Dispareunia (13'35%).

Analizadas estadlisticamente las diferencias entre los
grupos,no son significativos,estando en los limites de

esta. Tabis XXEviL.

.
’

LLa falta de interes de la hija es,porcentualmente,
sélo un punto superior en las en las dispareunicas con
allazgos organicos (40'54%),que las gue no los presenta-

arll .




La actitud de "apersonacidé" es mas frecuente en las

pacientes dispareunicas con hallazgos organicos (321 43% 1.

La relacién de equilibrio entre madre e hija aparece
mas frecuentemente en dispareunicas sSin hallazgos organi-
cos (22'4%).Tambien en éste grupo son mas frecuentes las

respuestas las respuestas bajo el epigrafe "otros’ (20'68%) .

No hay diferenclas estadisticamente significativas

entre los grupos.Tabla XXXVIIa.

LAMINA-18: Las historias de agresidén han sido las mas fre-

cuentes (41'05%). Estas historias incluyen tres tipos de
respuestas: materno-agresion;rival 0O ajresién impersonal
y marido-agresién.A su vez fué mas frecueate en el grupo

de mujeres gque consulto por Dispareunia (45'45%) .

La siguiente respuesta en trecuencila fué la relacidn
maternal,culdado,preocupaCJén,y porcentualmente,es igual
en el grupo de mujeres que consultaron por Dispareunia
que en el grupo de las gue no consultaron por dicho moti-
vo. Los otros tipos de respuestas tlenen un porcentaje
muy similar en ambos grupos Yy quedan bastante alejados de
éstos otros. Las diferencias entre los grupos no son sig=

nificativos estadisticamente.Tabla XXXVIII.

En el grupo de dispareunicas sin hallazgos organicos
fué mas frecuente la respuesta de agresiom (43'1%) .También
en este grupo fué mayor el porcentaje de respuestas de
relacién maternal.cuidado y preocupacidn.lLa relacidén ma-
rital positiva fué mas frecuente en el grupo de pacientes

dispareunicas con causa grganica (18'91%).

El anilisis estadistico no ha reveledo significacion

de las diferencias entre los grupos. Tabla XXXVIIIa.




RECUENTO DE ATALANTA: La gran mayoria de las pacientes

estudiadas (91%), presentd menos de cuatro sintomas de
los once gue componen el llamado Sindrome de Atalanta.El
porcentaje fué muy similar en ambos grupos de consulta,

rebasando ambos el 90%.

Otro tanto sucede con las gue presentaron 4 6 mas
sin..mas,siendo ligeramente sSuperior el porcentaje de las
gue consultaron por causa distinta a su Dispareunia.las
diferencias entre los grupos no han sidc estadisticamen-

te significativas. Tabla XL,

El porcentaje de dlspareunicas con hallazgos organi-

cos que presentaban menos de 4 sintomas del Recuento de
Atalanta fué mayor (95%) gue en el grupo que no presentd

hallazgos organicos (88'33%).

cuatro o mAs sintomas presentaron el 5% de las dis-
pareunicas con hallazgos organicos y el 11'66% de las que
no tenian hallazgos. Las diferencias entre l»s grupos ana-
lizadas estadisticamente no han resultado 51gnif1tat1vas.

Tabla XLa.




COMERTARIOS




Ninguna amplia encuesta sexual trata la Dispareunia
de forma detallada. En nuestro medio (Andalucia Orientall,
CUENCA,SALVATIERRA y FLORIDO (1980) realizaron una encues-
ta sexual sobre un total de 1337 mujeres cobstetricas y gi-
necolégicas y encontraron una frecuencia de Dispareunia
de un 34%. S. HITE describe como molestias CORL el coito,

un 14'53% de su poblacidén de estudio.GALLO {19861 en

ectudio de 52 casos de pacientes con Pelvialgia créni-
ca,encuentra un 73'08%.Esto estid de acuerdec con el hecho
de que,en nuestra serie,de las 64 mujeres que consultaron
por una causa distinta a la Dispareunia,el 36% (23 casos)
lo hiciera por dolor pélvico.El alto porcentaje de dispa-
reunicas entre las mujeres con Algia Pélvica tambien habla

sido senalado anteriormente por BEARRILL A 1990 ),

Respecto a los motivos de consulta ya hemos indica-
do anteriormente,cudntas mujeres consultaron por Su Dis-
pareunia y cuantas por otro motivo y cuidles fueron éstos.
Lo gus agqui vamos a ~omentar es el hecho de gue ccnsulta-
ran mas frecuentemente por su Dispareunia,las que tenian

hallazgos organicos (47'5%) que las que no presentaron

dichos hallazgos (28'33%).

Nos parece que tamblen debe ser comentado el hecho
de gque hallamos despreciado logs 17 casos de hallazgos
wfuncionales" a favor de ser muy estrictos con el epigra-
fe "orgaAnicos".Si bien hay gue estar de acuerdo con gue
estos genitales tampoco pueden calificarse de "normales".

Si a esto sumamos el 16gico porcentaje de errores y los

hallazgos gque en la exploracidn clinica puedan haber pasa-

e
do desapercibidos;tendremos la impresion de que los hallaz-

gos organicos son muy frecuentes en las Dispareunias 1m-
portantes y gue ante una paciente que presente esta gueja

hay que ser muy meticuloso a la hora de la exploracidn y

de la realizacidén de exploraciones complementarias.




los resultados tan directos gue hemos
obtenido con respecto a la paridad en este tipo de enfer-
mas,nos parece que es un dato que ha de tenerse muy en
cuenta a la hora 3= la anamnesis.Asi mismo,la anticoncep-
cidén es otro dato gque debe ser escrupulosamente recaba-
do:ya que como hemos indicado,algunos de ellos pueden ser

cansa del trastorno.

Nos parece 1lnteresante comentar el alto porcentaje
de mujeres gue realiza © padece coito interrumpido. Sesei=
ta y siete de nuestras cien pacientes realizaban habitual
y esporadicamente este t1po de coito lo gue parece =Star
en contradiccidén con las ultimas encuestas realizadas en
nuestro medin, (GALLO encuentra un 44'23% en mujeres con
Pelvialgia croénica).No hemos encontradc sin embhirgo dife-
rencias en nuestros grupos de dispareunlcas gue realiza-
ban uno u otro tipo de coito;aungue el porcentaje de las
gue realizaban ccitos no males era superior en las gue
tenian hallazgos organicos,no siendo significativas esta-
disticamente las diferencias.Pensamcs pues gue el tipo
de cocito no influye especialmente en la Dispareunia.Curio-
samente sélo una de nuestras pacientes se gue jaba de Dis-

pareunia en determinadas posturas para el coito.

Lo gue si1 tenemos intimamente relacionado con la

Dispareunia,y €s l16gico er una gueja tan préoxima al sexo,

o5 1a "mala sexualidad".Y digo mala en el sentido de gue
es insatisfactoria para el 59% de nuestras pacientes.Y so-
bre todo es deficlente para las pacilentes que consultan
por Dispareunia,gue tienen una frecuencla de coito menor
que el grupo de pacientes gue consulta por otra causa:asi
como una mayor tasa de anorgasmla gue éste ultimo grupo
de pacientes.Estos datos vienen a coincidir con los de
STEG (1981) gue ‘en & erie de 175 mujeres encontrd a 85
preocupacién sobre la

la mujer a consultar por




un problema como el dolor coiltal? Pensamos gue si,y gue
en ocasiones la preocupacidn o la ansiedad ante la&a sexua-
lidad puede hacer aumentar unas molestias a las que tal
vez no dieran importancia,con un Sexo mas gratificante.
Creemos gue 'a carga culturalmente negativa sobre la se-
xualidad femenina pesa tanto sobre algunas mujeres gue
las hace consultar por un sintoma cercano al que realmen-
te les preocupa.Solo una paciente de nuestra serie con-
sulto por annrgasmla,encontréndose posteriormente Jue pa-
decia de Dispareunia;en cambio el rimero total de anorgas-
mias subid a 31. La anamnesis sobre la sexualidad es un
dato fundamental en toda paciente que consulta por Dis-
pareunia,porgue puede estar encubriende otro motive de
consulta o exagerando un sintoma que no pase de ser una

ligera molestla.

Preocupante es,desde luego,que el 50% de nuestras

pacientes tenga inapetencia sexual y el 59% esté insatis-

fecha,y estas cifras son sscandalosamente mas altas gque
las encontradas en la encuesta sey 1al realizada sobre 1337
casos a que nos referimos al comienzo.Igualmente A.JIME-
NEZ (1985) encuentra entre las mujeres de Planificacidn
Familiar de la provincia de GRANADA,un 5i7% de insetisfe-
chas, un 2'l% mostraban desagrado y 10'8% indiferencia.
:Es pues la mala sexualidad lo gque hace el coito desagra-
dable,y desde luego,doloroso? 0,(es el coito doloroso el
gue desencadena una mala sexualidad? Pensamos dJue, aungue
lo segundo sucede,es mas frecuente el primer supuesto,y a
favor de ello estd el hecho de gue la inapetencila y la
falta de satisfaccidn tenga porcentajes similares en uno

u otro grupo de dispareunilcas.

Respecto a la duracidén de 1a Dispareunlia,nos parece
gue merece ser destacado el hecho de gue 73 de nuestras
pacientes la padecian durante 2 a mas de 5 anos;lo gue nos

1

Lace ver que las mujeres dispareunicas se lo piensan mu-




cho antes de consultar por el problema, (38'89%) o le dan

prioridad a otras guejas (48'44%) .

En nuestra serie,las inflamaciones parecen ccn mucho
la causa mas frecuente de Dispareunia,sobre todo las va-
ginales,seguidas de las cervicales.Visto de una forma am-
plia,y dado gue la Fndometriosis desarrolia un foco infla-
matorio a su alred.dor podriamos incluirla dentro de este
gran grupo de causas de Dlspareunia:asi como la Znferme-—

6% de nuestra

dad Pélvica Inflamatoria.Representan el

casulstica.

La causa infecciosa mas comun gue encontramos fué la
Colpitis,nada extrano teniendo en cuenta la frecuente es-

ta patologia.Coincidimos aqui con STEG,1981;RENAER,1981;

STEEGE 1984 :KOLODNY,1983 y WOODRUFF&PARMLEY,1983.

[Las causas mecanicas,como son los estrechamientos del
canal genital,a nivel vulvo-vaginal ,aparecen el segundo

orden de frecuencla en nuestra casulistica.

La Erdometriosis estad emparentada en frecuenclia con
las causas anteriormente citadas,siguiendole en frecuen-
cias Cervicitis 12'b%;E:P.1, 10%: Miomatosis 7'5%:y Can-

cer 5%,seguido de otras patologias mucho menos frecuentes.

Todos estos tipos de patologia orgarnica son citados
y conocidos como Caus: de Dispareunla,y aungue se resena
;1 son Mas O | > portantes o frecuentes,h no hemos en-

contrado cifras es concretos,salvo en la serie

taj
de mujeres anosas con Dispareunia por Colpitis atrofica

(38%) de BEKASSYZ (1984).Nos llama la atencion
Jasos en nuestra
sospecha de gue este hecho
visto! gue estid en amplios sectores soclales el pretender

tener una actividad coital satisfactoria en mujeres de




edad avancada,HERRERA,(1986).Nos parece gue éste hecho
influye decisivamente a la hora de hacerles consultar por
Dispareunia.No hay que olvidar que la serie de BEKASSYZ
esta realizada en Suecia,pars en el que 1z edscacion no

es sexista y las costumbres son mucho mas liberales gue

en nuestro medio.Y hay gue hacer rctar,que no €S sblo en=-
tre personas de un nivel cultural bajo,donde esta mal vis-
to gque una mujer pietenda tener unas agradables relacio-
nes sexuales a los o0 afios,por ejemplo.La autora conoce

el caso de un experimentado ginecdlogo que se escandali-
za cuando una paciente de esta edad acude a consultar por
presentar Dispareunlia tras la realizacidén de una Plastia
Vaginal.¥Y se escandaliza por la edad de la paciente,no

por la del marido,gue es mayor.Sospechamos que las consul-
tas por Dispareunias en este tipo de pacientes ird en aumen-

to en los proximos tiempos.

Nos parece bastante revelador,la ausencia de causas
urologicas de Dispareunia en la presente serie.Como ex-
pliczcién pensamos,que el médico ginecélogo no piensa ellas
/o tal weg sea el urblogo gulen con mas freuuencia se
enfrenta a estas patologias.De todas formas,y dado gue con
frecuencia se afirma que el urdlogo de la mujer es el gi-

necélogo,debemos hacer una llamada de atencidén a nuestros

colegas en éste sentido.

La Cervicitis crdnicaes citada por KOLODNY (1983),

entre otros,como una causa poco frecuerte de Dispareunla,
a

en cambio en nuestra serie aparece en cuarto lugar,sigulen-
s

do muy de cerca @ las estenosis vulvo-vaginales y a la

Endcmetriosis.

Nosotros hemos reccjido dos tipos de patolcgia aso-
ciada a Dispareun'a gue no hemos encontrado en la bibliogra-
£{a consultada.Se trata de un caso de Elongacidén Hipertro-

fica del Cérvix en el gue la Citologia cérvico-vaginal no
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no fué inflamatoria.La otra patologia la constituyen dos

casos de Cancer cervical.En un caso,la Dispareunia fué

el motivo de consul:@ y el hallazgo ,el Cancer cervical.
Respecto 2 1% localizacidén del dolor,parece gue,cuan-

do la lesién se localiza en Vulva,Introito vaginal y por-

cién inferior de la Vagina;la paciente refleja su dolor

en Genitales externos.Lo localiza en las profundidades de

la Pelvis cuando la patologia se presenta en lugares mas

altos del Aparato Genital.Reccrdemos que la Vulva esta

inervada poer el nervio Pudendo Interno y Sus ramas (pro-

1

y que el Utero presenta una inervacidn mas compleja,depen-

viene del Plexo Sacro):;gque la Vagina apenas estad inervada,
t

diendo del Sistema Slmpétlco,Parasimpétlco Yy Cerebro-es-

pinal,proveniente de tramos mids altos de la Médula Espinal.

concretamente de los obte-
nidos en el Cuestionario Ginecolégico,creemos que debe
destacarse el alto porcentaje de puntuaciones aitas res-
pecto a 1la Peiv1a1q1a,ﬁ1rcunstanc1a facilmente explicable
teniendo en cuenta la naturaleza del sintoma gue nos ocu-
pa y el gran porcentaje de dispareunicas con Algia Pélvi-

ca:

También predominan las puntuaciones elevadas de Re-
chazo del Embarazo.Sin embargo,agu se producen diferen-
cias significativas estadistice ite entre los grupos com-
parados.Resulta gque hay un menor porcentaje de mujeres
dispareunicas que rechazan el embarazo entre las gue con-
sultan por el problema y las gue tienen hallazgos org#-
nicos.Dicho de otru modo: las mujeres con Dispareunila que
consultan por ello,y las mujeres con Dispareunia gue pre-
entan hallazgos organicos ptan o desean mas frecuente-
mente ur embarazo gue los ¢ os grupos de estudio,y esto

es significativo. ¢(Es que s mujeres que consultan por







s{intomas del recuento de Atalanta;como eXpresion
rechazo del papel femenino.Este papel femenino .inclu
entre otros,ura serie de normas sobre su sexualidad,gue
a la luz de los resultados, no parece hacerlas muy feli-
lugar,la mujer debe ignorar su sexualidad
vis*ta como algo suUucio, agresivo,

explica . gque gl P 8.7, de Murray,45 mujeres no

.

5
allslic

n sexual ante las sugerzntes histo-
lamine y 38 de ellas tengan una actitud

jente estas actitudes se tra-

ducen en un gran numero de mujeres con ansiedad y agresi-

vidad ante la sexualidad.

cuando SHERE HITE (1977),publicd los resultados de

encuesta sobre sexualidad femenina de36 patente entre

mantener : a mujer en la lgnorancla se-

i3 inhibido

hartas del modelo meca-
es,gue gira en torno a la erec-

stracidén masculina y orgasmo masculino.

los resultados gue cbtenemos
psnsar gue, aungue la ma-
se acepta como mujer ,nc acep-

’

ecido,centrado fundamentalmen-
e desagradable ,doloroso -

r esta noa scttud gEne-
ada de todas nuestras dispareunicas,pues aungue

U

lspareunicas gue no presentan hallazgos organicos

1. 108 pcrrontages

A

ydos los grupos ¥

estadisticamente




sivinrfioatiias.

Las puntuaciones altas del indice de Cornell ,h aungue
no sigrificativas,han sido mis elevadas en las dispareu-
no presentaron hallazgos orgénicos ,o funciona-
nos parece 1lnteresante;su neuroticieno tiende
a ser mayor,lo gue creemos concuerda Cch OtIoS parametrcs
de “"no adaptacidn al medio" , como €S8 gl rechazo: de 1la te-
minidad msyor de manera significativa,en este grupo de
pacientes.

La arsiedad proyectada en el T.A.T. fue en 19 casoe,
“Yaja o ligeramente elevada,lo que parece darles a nuestras
pacientes en general un perfil de !poco ansiosas",0 ,ai
menos ,de no predominar €n ellas grandes sentimientos de

ansied:d.Aparecid significaciodn estadistica entre los di-

ferentes grupos estudiadog, siendo las menos ansiosas las

gue consultaron por Dispareunia,lo cual es jégico tenien-
en cuenta que la ansiedad que mide el T.A.T. €8 incons-

por tanto las pacientes gue expresan mas guejas

las que tebéricamente tengan menor tasa de ansiedad

. La ansiedad inconsciente es mayor en las dis-

la Culpabilidad,més de la mitad de nuestras
(53) tenian sentimientos de culpa y mas concre-
culpa-victamacidn,en el sentido de gue la mu-
ya 13,observa una accidn achacable al va-

en primer término y de la cual la mujer

1a victima.la paciente ante ésta

1amina se identifica con la victima.Es en este ccntexto
en el gue pensamos dcbe entenderse 13 Culpabilidad,porgue

:de qué? o g¢porgué? habrian de sentirse culpable estas

muijeres.Simplemente cuentiarn una Kiztoria en la que obser-

van que alguien es el culpable de akg..
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Tuvieron buena percepcidn las mujeres gue consultaron

por Dispareunia y las que tenian hallazgos organicos,sien-
do las de peor percepcidn las gque no presentaron hallaz-
gos orgéanicos,siendo ésto Gltimo estadisticamente signi-

gicativo;

Las dispareunicas sin hallazgos organicos tienen una
mayor frecuencia de actitudes sexuales conscientes nega-
tivas y de preocupacidn,es decir,conflictivas.Esto pare-
ce estar en contradiccidn con ios hallazgos anteriores
que apuntaban en el sentido de una "mejor" sexualidad en
este grupo de dispareunlicas: mayor frecuencia de orgasmo,
mayor frecuencia de coito y mayor satisfaccion,si hien
estos dos Gltimos parametros no son =stadisticamente sig-
nificativos.Dejando aparte gque la frecuencia de colto.en
la mayoria de los casos viene determinada por el varon;
nos parece gue la dispareunia funcional blen podria ser
en muchos casos como la expresidn del conflicto existen-
te entre las respuesta sexual somatica y la actitud por
parte de la mujer ante su propia sexualidad que vendra

determinada por otros muchcs factores,pero gue ahi esta.
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TABLA 1

DISPAREUNIA: GRUPOS DE ESTUDIO.

DISPAREUNIA

MOTIVO DE CONSULTA

HALLAZGO ANAMNESICO




TABLA Ia

DISPAREUNIA: GRUPOS DE ESTUDIO.

DISPAREUNIA

CON HALLAZGOS ORGANICOS

SIN HALLAZGOS ORGANICOS




TABLA 11

DISPAREUNIA HALLAZGO ANAMNESICO: CONSULTARON POR,

MOTIVO CONSULTA

PLANIFICACION FAMILIAR

TRANSTORNOS MENSTRUALES

METRCRRAGIAS

DOLOR PELVICO

DETECCION PRECOZ

INCONTINENCIA URINARIA

ESTERILIDAD SECUNDARIA

EMBARAZO

ANCRGASMIA

DISMENORREA

POLISINTOMATOLOGIA

TOTAL




TABLA 111

METODOS ANTICONCEPTIVOS EN LAS DISPAREUNICAS.

METODO ANTICONCEPTIVO

COITO INTERRUMPIDO

PRESERVATIVOS

CONTRACEPTIVOS ORALES

DISPOSITIVO INTRAUTERINO

ESTERILIZACION

ESPERMICIDAS

COMBINACIONES

NO




TABLA IV

HALLAZGOS ORGANICOS EN LAS DISPAREUNICAS

HALLAZGOS ORGANICOS

COLPITIS

ESTENOSIS VULVO-VAGINALES

ENDOMETRIOSIS

CERVICITIS

-

E.P.1. 6 INFLAMACIONES PELVICAS

MIOMATOSIS UTERINA

CANCER DE CERVIX

VULVO-BARTHOLINITIS

ELONGACION HIPERTROFJCA DEL CERVIX

QUISTE DE OVARIO

SINDROME DE ALLEN Y MASTERS

TCTAL
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TABLA VII

DISPAREUNIA Y PARI1DAD.

DE HIJOS

DISPAREUNIA

MOTIVO CONSULTA

HALLAZGO ANAMNESI-
CcO

72
X, = 11+3392
p < 0'0005




TABLA VIIa

DISPAREUNIA Y PARIDAD.

No DE HIJOS

DISPAREUNIA

TOTAL

CON HALLAZGO ORGA-
NICO

SIN HALLAZGO ORGA-
NICO

TOTAL
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TABLA IX

DISPAREUNIA: RELACION CON EL INICTO DE RELACIONES

SEXUALES.

DISPAREUNIA

RELACIONES SEXUALES

INICIO POSTER

N

IOR

%

MOTIVO DE CONSULTA

66'67* 36

HALLAZGO ANAMNESI-
CO




TABLA IXa

DISPAREUNIA: RELACION CON EL INICIO DE RELACIONES

SEXUALES.

DISPAREUNIA

RELACIONES SEXUALES

N

INIC10

%

POSTERIOR

N %

CON HALLAZGO ORGA-
NICO

SIN HALLAZGO ORGA-
NICO




TABLA X

DISPAREUNIA Y TIPO DE COITO.

DISPAREUNIA

TIPO DE COITO

N

COITO NORMAL OTROS

% N

MOTIVO DE CONSULTA

HALLAZGO ANAMNESI-
co

‘TOTAL




TABLA X&

DISPAREUNIA Y TIPO DE COITO.

TIPO DE COITO

DISPAREUNIA COITO NORMAL OTROS
N % N %

CON HALLAZGOS ORGA-
NICOS

SIN HALLAZGOS ORGA-
NICOS

0'6203




TABLA XI

DISPAREUNIA Y FRECUENCIA DE COITO.

DISPAREUNIA

FRECUENC1IA DE COITO

SEMANAL CADA 2-4 SE# TOTAL

N

N %

MOTIVO DE CONSULTA

HALLAZGO ANAMNESI-
CO




TABLA XIa

DISPAREUNIA Y FRECUENCIA DE COITO.

DISFAREUNIA

~

FRECUENCIA

DE COITO

SEMANAL

N

CADA 2-4 SE% TOTAL

N

—

¥

4

CON HALLAZGO ORGA-
NICO

SIN HALLAZGO ORGA-
NICO

= 2'4864
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