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L INTRODUCCION

El dolor pélvico cronico constituye uno de los problemas mas dificiles v
frustrantes en ginecologia, tanto para €l paciente y sus parientes. como para é]
ginecologo que la atiende, generalmente las pacientes describen afios de dolor,
incapacidad, perdida del empleo, discordia y divorcio. e innumerables quejas v

mayor parte de las mismas consuman

Cada clinico debe basar sus dicisiones en su experiencia ¥ conocimientos,
tomando en cuenta que el traramiento multidisciplinario que tiene como eje el grupo

' especialistas, ya que es de suma importancia en dicha patologia para descartar
fras variables como son los trastornos somaticos, psicopatologicos y otras
alteraciones mixtas.
Précticamente la laparoscopia hoy en dia es un complemento importante para
definir e diagnostico, orientar en el tratamiento apropiado y evitar laparotomias

£l

istros médicos desde los inicios de la video-laparoscopia ( 3 de Octubre
de 1,995 ) en este centro hospitalario, dichos resultados fueron: Adherencias
pelvicas, pelvis normal, endometriosis, fibromatosis uterina, quistes ovaricos, e
hidrosalpinx descritos en orden de frecuencia, dentro de otros resultados se obtuvo
que el grupo etareo mas afectado comprende de los 30 a 40 afios de edad. y el 55 %
de las pacientes tuvieron una paridad promedio de 3 hijos, encontrando también el

tecedente quirtrgico en mas de la mitad de las pacientes, siendo la principal de
as, la cesarea en el 50 %, Se encontré que la duracién promedio del dolor fué de
aflos con limites de 3 meses a 15 afios; ademas fueron utilizados los medicamentos
tiinflamatorios no esteroideos en e] 94.5 % de los casos con alivio Unicamente
parcial.  Asi mismo, se aporta un plan de abordaje sugerido para el manejo de las
pacientes con dolor pélvico cronico a través de una boleta de recopilacion de datos y
in orden cronolégico de tratamientc: esperando tenga trascendencia como fururo
protocolo de manejo, y asi establecer las posibilidades y alternativas que existen,
ara encarar la solucion y tratamiento de! problema. De esta manera hacer que el

ector cuente con algunas pautas del emplzo adecuado de dicho procedimiento, en

fanto que adquiere mayor conciencia de sus limitaciones.

1



1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El dolor pélvico cronico en mujeres puede definirse como la molestia pélvica
no ciclica que excede de seis meses de duracion ¥ que no desaparece con el uso de
analgésicos no narcoticos. Casi todas lasrevisiones de dolor pélvico cronico indican
que como minimo la paciente debe haber sufrido la molestia durante unos tres meses
para asi cumplir con los criterios de cronicidad, el cual puede ser identificado comun
mente por seis caracteristicas: duracion de seis meses o durante largo tiempo;
incompleto alivio con mas de un tratamiento; significativa incapacidad funcional en
casa o trabajo; signos de depresion tal como despertar temprano por la mafiana,
perdida de peso, o anorexia; dolor fuera de la proporcién para la patologia; y
alteraciones en el rol familiar.as Es sin lugar a duda una de las molestias mas
comunes en las pacientes ginecolégicas, calculandose que afecta entre un 10 % de
las mujeres que son enviadas a centros ginecoldégicos desde clinicas extra-
hospitalarias. Constituyendo uno de los problemas mas dificiles para el médico, por
que muchas veces no se advierte facilmente su causa, para lo cual la laparoscopia
diagnéstica ha mejorado el conocimiento de muchos de los trastornos que pueden
contribuir hacia este cuadro a menudo debilitante, independientemente que ha
constituido una modalidad excelente de diagnostico y tratamiento.q <,

Por lo tanto que es de suma importancia conocer las diversas patologias que
afectan frecuentemente a las mujeres que consultan a este centro hospitalario,
considerando que no contamos con un estudio anterior para comparar resultados de
nuestro medio con lo expresado en la literatura; el presente trabajo se realiza con tal
propésito para establecer prioridades, encarar un mejor manejo, diagnéstico y
tratamiento del dolor pélvico crénico:

Es importante mencionar que en nuestro medio se viven diversos factores
fisicos, sociales, econdmicos, culturales y ambientales totalmente distintos,
comparados con los piases desarrollados de donde proviene la mayor parte de la
literatura que se conoce en la actualidad, La finalidad del presente estudio, fué
revisar y presentar resultados de los hallazgos video-laparoscopicos més frecuentes
en 125 pacientes que consultaron por dolor pélvico cronico, estudiados en el
Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, asf
mismo, describir el grupo etareo mas afectado, su paridad, antecedentes quinirgicos
previos, tiempo de evolucién del dolor, los estudios de ayuda diagnostica utilizados,
tratamientos terapéuticos y las complicaciones trans y pos-quiriirgicas ocurridas, al
mismo tiempo que se elaboro una boleta de recopilacion de datos ¥ un orden
cronolégico del manejo sugerido del dolor peivico cronico como aporte del presente
trabajo para un mejor abordaje en el futuro.

III. JUSTIFICACIONES

El dolor pélvico cronico, es la indicac@rilm por la que se practican fel 20 c‘i’/odde
laparoscopias, en promedio, no guarda relacion con tragmattsmos 0 ]en e.r'me !a b?asl
tisulares, siendo indispensable el empleo de la laparogc()pxa para la evaluacion glo ]
de la mujer con dolor pélvico cronico, puede evitarse de esta manera que la
paciente con €l cuadro sea hospitalizgda por otras sospechas de procesos infecciosos
previos y sea objeto de tratamientos innecesarios,

Ademas de conocer la incidencia de hasta un 10 % de las consultas de
enfermas con dolor pélvico crénico, y const}'tuyendo la laparoscopia uno' de !os
medios mas utiles para el ginecologo, varlac.io su gmplgo desde. una t§cmce;
diagndstica o puramente observativa y terapéutica en cirugia, se decide realizar e
presente estudio de investigacion compenetrados Qe la relevancia del problem: p?.ra
determinar el grupo etareo mas afectado, pand_ad, conocer los antece _entes
quirGrgicos previos, tiempo de evolucion, estudios diagndsticos y tratamlgél 0s
previos, las patologias pélvicas mas frgcuentemente encc_mtradasl' pgr Vi f{:;
laparoscopia, los procedimientos terapéuticos trans-operatorios  realizados zs "
complicaciones quirirgicas trans y pos operatorias, en pacientes en qu?celnd
realizo video-laparoscopia diagnostica por dolor pélvico cronico, en esta entidad.

Sabemos la necesidad de estudiar en la forma rpés_ amplia pogib]e d::cho
problema ya que desde el inicio de la utilizacion de la v1.d,eo—laparoscop1a~. en dicho
centro, no se ha llevado acabo la presente investigacion y desconociendo los

resultados, aportamos este estudio a fin de contribuir en la busqueda de soluciones

que ayuden a encarar el problema con efectividad y vulnerabilidad para el
conocimiento actualizado del gremio médico, de una patologia tan frecuente en
nuestro medio y de esta manera sea pertinente aportarlo como punto de referencia

para un protocolo de manejo de dichas pacientes.




IV. OBJETIVOS

GENERAL: 4

Determinar las patologias pélvicas mas frecuentes, los procedimientos
terapéuticos trans-operatorios, v las complicaciones quirurgicas en pacientes con
dolor pélvico cronico en quienes se realizo video-laparoscopia diagnostica y
terapéutica.

ESPECIFICOS:
e Identificar el grupo etareo mas afectado con dolor pélvico cronico.

o Describir la paridad de pacientes afectadas con dolor pélvico cronico.

o Describir los antecedentes quiriirgicos previos de las pacientes.

o Determinar el tiempo de evolucion del dolor pélvico cronico.

e Describir los resultados (normales o anormales), de los estudios de ayuda
diagndstica previos a la video-laparoscopia.

e Identificar los tratamientos previos a la video-laparoscopia diagnostica.

* Determinar las patologias pélvicas mas frecuentemente encontradas en pacientes
con dolo; pélvico cronico.

e Describir los procedimientos terapéuticos trans-operatorios  aplicados en
pacientes con patologia pélvica.

e Describir las complicaciones quirirgicas trans y pos-operatorias presentadas en
pacientes en quienes se realizo video-laparoscopia diagnostica por dolor pélvico

cronico.

E

“1.- Un grupo superficial que comprende:

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

ANATOMIA:
Organos contenidos en la cavidad pélvica son:

Recto Utero

Uretra

Vejiga Vulva Trompas de falopio

Uréteres (porcion pélvica) Vagina Ovarios

Vasos, nervios y ligamentos

Entre los muisculos se distinguen tres grupos gue son:

Esfinter externo del ano
Bulbocavernoso
Transverso superficial
Constrictor de la vulva

2.- El grupo medio comprende: Transverso profundo del periné
‘ Esfinter externo de la uretra.
3.- El grupo profundo comprende: Elevador del ano
; Isquiococcigeo.
La pelvis es la parte inferior del tronco y tiene forma cuenca, esta constituida
por dos huesos coxales o iliacos el sacro y el coccix. Esta descansa sobre los
fémures. En la pelvis existen cuatro articulaciones:

e Una de sinfisis del pubis
» dos sacroiliaca
e una sacrococcigea

La pelvis por la d1sp051c1ém de los huesos forma dos segmentos que son: El
superior que es més grande y amplio también llamado pelvis mayor o falsa y el
inferior o pelvis menor o verdadera que es mas pequefia y més profunda; ambas
estan divididas por la linea ileopectinea que se encuentra hasta el pubis. El
segmento superior es limitado por delante por los misculos abdominales y por detras
por la columna vertebral, en este segmento descansan los intestinos.

(9] ]




El piso pélvico es una estructura de mucha importancia en gineco-obstetricia
el cual esta constituido por musculos, ligamentos y aponeurosis los cuales sostienen
las visceras pélvicas ademas de hacer el papel de esfinter para la uretra, vagina 'y
recto, permitir la salida de un feto a término. ( 2.5

DOLOR PELVICO CRONICO:

El dolor pélvico puede ser definido en cronico cuando la molestia pélvica no
ciclica persiste en mujeres por mas de seis meses o durante largo tiempo (minimo 3
meses) y que no desaparece con el uso de analgésicos no narcoticos. No obstante
frecuentemente es obvio que puede ser identificado comunmente por seis
caracteristicas: duracion de seis meses o durante largo tiempo; incompleto alivio con
mas tratamientos; significativa incapacidad funcional en casa o trabajo; signos de
depresion tal como despertar temprano por la mafiana, perdida de peso, o anorexia;
dolor fuera de la proporcion para la patologia; y alteraciones en el rol familiar.1-3.7-20)

Ninguna de estas caracteristicas es un requerimiento absoluto para el
diagnostico del dolor pélvico crénico, pero cuando son identificables, pueden usarse
como guia o pauta para reforzar la impresion clinica. Mas bien, el diagnéstico es
hecho en base a la totalidad del cuadro clinico. Cuando se evalia a la mujer con
dolor pélvico cronico (DPC), es esencial conocer y considerar varias causas que
pueden estar contribuyendo con los sintomas. Para este proposito recurrimos a la
presente clasificacion que es de mucho valor; este esquema de etiologia del dolor
pélvico cronico se clasifica en: Episodico y continuo (Tabla A)

Tabla A. Clasificasion del Dolor Pélvico Crénico.

Dolor Pélvico Episodico
Dispareunia

Dolor Pélvico Continuo

Adbherencias pélvicas

Mittelschmerz Infeccion cronica

Dismenorrea primaria Sindrome de ovario residual

Dismenorrea secundaria Tumores pélvicos

Adenomiosis Retroversion uterina

Endometriosis Prolapso genital

Endometriosis
Patologias fuera del dolor pélvico
Sindrome de congestion pélvica.

en un
salud 7

d de la variedad del cuadro del dolor pélvico cr(')m_tl:o ysu
logico. requiere de una evaluacion completa siempre

rovechamiento multidisciplinario con un ginecélpgo y un protesmns]il d_:
a'pm.-a] Otros consultantes pueden incluirse: anestesiologia, gastroenterologi
enial. :

oda la complejida

STl S
significatiyo componente p

M-gmlogia.m

~ Tal intento de definicion no es espe;iﬁco porque incluye el dc.ﬁ‘o.r pro;::;n ?3:
iones advertibles en la laparoscopia como serian. .endon'femtls, ras

. allt?rQCIO itos (por lo comiin no ginecologicos como seria el sindrome de colon

S:-ﬁgll?; ;C :ren'al)palteraciones no somaticas de origen psicég_eno.n.m. .

hing :

" E] tratamiento de mujeres con alteracior}es advertibles en lgparosyqpta :;:
ecer es directo, pero el diagnostico y tratamugn‘io del dolor ]ieiwcobc;r(::;;:omés
ausencia de patologia neta irremediablﬂe (“pelvalgia )Ies uno de los p;c:ose ;b
desorientadores que afronta el %inelco]ogq ﬁgiap?;n;?ﬁ icgo:(?; om:? dolorpopéwico
' ienci i a pacie
_prge?a g gpggﬁr;m:é&(;iesggzic}; copmprende incluso 10% de las consgltas de
mft;:':as extra-hospitalarias y a causa de el se practican 20% de 1‘aparoscop1as y ]el
t;1:2‘-“.«5 de histerectomias en Estados Upidos. No existen datos ﬁdeddng;_o; ;egg;e::o pi r-g
incapacidad y los dias laborales perdidos que son c?n‘)nsecuenc1adac chen cal{;;larse
“en los costos directos e indirectos totgies en nacion comentada pue
conservadoramente en mas de 2,000 millones de délares al Afio.

Los costos personales que deben pagar las m}xjeres afectga_dgs son 1gugzg;en‘;:
impresionantes. Ellas describen afios de mcgpamdad y sufnmlzg'to, Spef;-a o
empleo discordia y divorcio e innumcrableg quejas de problemas m xc:ti,c il
decepeiones. En promedio, 45% de ellas ‘uene’ diversos Ua;tomos Sofrtl. g e
por lo comin no ginecologicos (como los S{ndrome_s m:o_app;\c{.lro ico, Easae
immitable y uretral) y 50% tiene psicopatolpgla 0 un Fuadro ‘o;a'ro.so ép 2eno.
Veinte por ciento tiene también otras _alteracnoncs somaticas y psmo ogicas.

I\"EUROANATOMIA, NEUROFISIOLOGIA Y 2
'NEUROFARMACOLOGIA DEL DOLOR PELVICO:

" En pocos 6rganos, la relacion del dolor visceral con gl dafio a 1(_)5 tej(‘:dOS :;.Z
tan escasamente conocida como en las estructuras de 15} pglws d’e l_a mujer, uz;ntan
menos la tercera parte de las que tienen -dolor pe]vg:o cronico ng fpr«ase e
alteraciones obvias en su aparato reproductor, y solo ocasionalmente la deformaci

 tisular que es consecuencia de adherencias pélvicas y endometriosis donde guarda

relacion con el grado v sitio del dolor. Aun més,.e! dol9r cronico, aﬁdlfterz?ec;a] ie]
‘agudo, puede abarcar diferentes respuestas sensoriales, afectivas y conductuales.-6.



NEUROFISIOLOGIA: )
COMPARACION ENTRE LOS DOLORES VISCERAL Y SOMATICO;

La sensacion “visceral” denota el dolor y otros estimulos que nacen de
6rganos internos como intestino grueso, vejiga, recto, utero, ovarios y trompas de

falopio, a diferencia de las sensaciones “somaticas” que provienen de estructurag
cutaneas, aponeurosis y musculos (como serian genitales externos, ano. uretra y
peritoneo parietal).

Los estudios clinicos han demostrado que el dolor puede ser inducido en las visceras
por:

1) distensién o contraccion muscular anormal de visceras huecas (como
contracciones uterinas con el parto);

2) estiramiento repentino de capsula de organos sdlidos ( como la ruptura de un
quiste ovarico hemorragico);

3) hipoxia o necrosis de visceras ( como porcion de anexos o degeneracion de
leiomiomas);

4)produccion de alguna sustancia analgésica o alégena, como serian los
prostanoides en la dismenorrea y la endometriosis;

5) irritacion quimica de terminaciones nerviosas viscerales ( con el liquido sebéceo
que surge de un teratoma quistico roto);

6) compresion rapida de ligamentos o vasos; y

7} inflamacién  (como salpingoovaritis).Como dato adicional, es variable la
sensibilidad al dolor en las visceras. (1)

El umbral més bajo al dolor lo poseen las serosas, y en orden de intensidad, le
sigue el umbral de las estructuras musculares y por Gitimo, el de organos
parenquimatosos que tiene el mas alto umbral al dolorus. A diferencia de ello, Ia piel
de genitales externos, vulva, uretra y ano tienen abundancia de nervios sensoriales
somaticos extraordinariamente sensibles al dolor. El dolor en estas zonas de
infraccion somatica se advierte y localiza con mucha facilidad. Los mecanismos
Rnerviosos en que se basa la sensacién visceral difieren de los del sistema sensorial
somatico. Las fibras nerviosas que inervan las visceras, a diferencia de la que se
distribuyen en estructuras somaticas. contienen nula o poca mielina y tienen una
velocidad relativamente lenta de conduccion. Las visceras son inervadas por la
ﬁpras aferentes a -delta de fino didmetro, y C primarias. Las aferentes en cuestion, a
dtfer_encia de las fibras somaticas quiza no posean nociceptores ni terminaciories
nerviosas especializadas de umbral alto, las que cuando son estimuladas, producen

8

El dolor visceral a diferencia del somatico, no tiene una.
localizacion precisa, y estimulos como el corte, la trituracién, la quemadura que
causan dolor en estructuras somaticas por lo comin no lo producen en visceras. o

i

R

,especiﬁcamente la sensacion de dolor.  En vez de ello, terminan en

_mecanorreceptores que tienen la capacidad de respuesta graduada que depende de.la
"‘i‘ﬁteﬁsidad del estimulo.

Por todo o expuesto los mensajes transmitidos hacia el
sistema central desde terminaciones nerviosaf viscerales no son especificos de
estimulos nociceptivos (dolorosos ). Una sola fibra afe;ente registra fenémenos que
van desde sensaciones y reflejos no dolorosos, hasta estimulos noeivos @olarosos. El
estimulo nocivo es codificado por la intensidad de la descarga nerviosa degde la
periferia, y es sometido a nuevas modificaciones por medula esgnnal y sistema
nerviosos centralny  Por esa razon, el dolor visceral puede reflejar la Iah.accién
anormal de mecanismos nerviosos que por lo comun intervienen en la medlac}érl. de
reflejos y sensaciones amorfas la que, con estimulos mecanicos o gmmicos
adicionales, reaccionan con mayor intensidad, y por tal motivo, se les percibe como
estimulos dolorosos.

La densidad de inervacion de las visceras es substancialmente menor que la

de estructuras somaticas, v tal factor explica quizé en parte, la naturaleza difusa y

poco localizable de la sensacion visceral, y en particular el dolor visceral. El nimero
de fibras a delta y fibras C aferentes que se distribuyen en las visceras es pequefia en
comparacion con el de aferentes finas en nervios sométicos que van a la piel.
Estudios recientes han cuantificado el numero de aferentes sométicas y viscerales en
Jas neuronas que se proyectan en la medula espinal del gato. Se ha calculado que el
niimero de fibras aferentes viscerales raquideas es solo de 1.5 a 2.5% del numero
total de neuronas aferentes espinales que se distribuyen en las estructuras somaticas
en la periferia. Desde el punto de vista historico, el dolor visceral ha sido clasiﬁcgdo
en “verdadero” y “referido”. El verdadero, como el dolor inicial de la torsion
ovérica, es del dolor profundo y difuso descrito y a menudo se acompafia de otras
respuestas reflejas auténomas como nauseas, diaforesis y aprension. Este tipo de
dolor, & diferencia del referido, no se acompafia de hipersensibilidad dolorosa dg la
piel (hiperalgesia cutdnea). El dolor referido es el término utilizado para desclriblr el
fendmeno con el cual el sujeto percibe que un estimulo nocivo de un drgano interno
nace de una region distinta mas superficial, El tipo mencionado de dolor suele ser
localizado y superficial, y se identifica dentro de la distribucion o dermatoma del
segmento medular que envia fibras a las visceras de esa zona.qo

El 4rea de la piel inervada por las fibras aferentes en un solo nervio raquideo
constituye un dermatoma. Cada punto en el cuerpo quizd es inervado por los axones
de cinco distintas raices dorsales, cuando menos, Por tal motivo, el tamafio del
dermatoma resultante depende mas bien de interacciones entre las fibras aferentes
primarias y las neuronas secundarias en el asta dorsal de la medula. Los sitios reales
de sensacion dolorosa de Organos del aparato genital de la mujer (pélvicos)
dependen de los segmentos raquideos en que terminan sus aferentes viscerales
respectivas,




Los fenomenos neurologicos que explican el dolor referido siguen siendo
punto de controversia. Las neuronas aferentes viscerales v las somaticas se

proyectan en las mismas neuronas de segundo orden en el asta dorsal de la medula

espinal. Como dato adicional. también se reunen en la region del asta dorsal de un-

solo segmento raguideo aferentes de regiones muy amplias, somaticas v viscerales,
Esta “convergencia somatica-visceral” quiza sea la causante de la naturaleza remota
del dolor en estas estructuras viscerales. La hiperalgesia que acompafa al dolor
referido quiza se deba a reflejos visceromusculares v viscerocutaneos que en esta a
situacion desencadenan el dolor somatico verdadero en musculos, aponeurosis y
tejidos cutaneos suprayacentes dentro de este dermatoma. Los componentes
musculares de] dolor pueden depender de contraccion, y el cutaneo ser consecuencia
de la elaboracion de sustancias quimicas alogenas transmitidas en forma antidromica
(hacia la periferia) en el nervio aferente. Por tal motivo, el dolor referido tiene dos
componentes, uno en el cual se percibe que el dolor surge de un sitio distante al
parecer sano, y otro componente hiperalgésico de dolor referido (al tacto), por lo cual
se vuelve doloroso un estimulo cutdneo normalmente innocuo, hacia una estructura
superficial o dermatoma.qo)

NEUROANATOMIA:

Las visceras de la cavidad pélvica reciben inervacion aferente por medio de
troncos nerviosos del sistema autonomo. Las aferentes viscerales que cruzan por el
tronco simpatico tienen pericarion neuronal en una distribucién toracolumbar y los
que cursan con la fibras parasimpéticas tienen el cuerpo neuronal en los ganglios
dorsales sacros. Ambos sistemas aferentes viscerales intervienen en la sensacion y
reflejos viscerales. Las principales vias nerviosas del dolor visceral que nacen de
organos genitales femeninos, continlian el trayecto de un tronco nervioso simpatico.

La inervacion sensorial de un 6rgano pélvico individual, es decir, parte del
aparato genital femenino, depende de su origen embrionario. Los érganos de la
reproduccién pueden clasificarse en tres grupos, con base en aspectos de su
desarrollo. Las génadas derivan del surco urogenital; utero, trompas de falopio y
porcion superior de la vagina derivan de estructuras de los conductos de Muller, y
los genitales externos y porcion inferior de la vagina derivan de estructuras del seno
urogenital,

La inervacion de la mitad inferior de la vulva que incluye clitoris y la uretra,
depende de nervios somaticos mixtos (sensoriales y motores), los que nacen en las
ramas ventrales del primero y segundo segmentos lumbares raquideos ( L1 y L2 ).
Los ramos dorsales que derivan de L1 y L2 inervan la porcion inferior del dorso a
menudo en la regiones que se percibe el dolor ginecoldgico referido. Perineo, ano y
porcion inferior de la vagina son inervadas por ramas somaticas del nervio pudendo
que deriva de los ganglios de segunda y cuarta raices sacras (S2 - S4).

10

Los viscerales dolorosos que vienen de porcion superior de vagina, cuelio v
cuérpo del utero, porcion interna de trompas de falopio. ligamenm ancho.l-.porcic'm
superior de vejiga, ciego, apéndice y porcion terminal de intestmo_ grueso, viajan por
los simpaticos toracolumbares, & través de plexos vaginal,. uterino e hipogastricg
nacia el nervio hipogéstrico, a través del plexo hipogéstrico superior, y la cadena
simpatica lumbar y tordcica inferior. Los impulsos después pasan por ramos blancos
y comunicantes con relacion a T-11, T-12 y L-1 para cursar por las raices dorsales
de estos nervios después de lo cual penetran en la medula espinal a nivel de T-11, T-
12 v L-1.

Por tal razén , la transmision de estimulos dolorosos de los tres drganos en el
aparato reproductor de la mujer dependen de que estén intactos los nervios
simpaticos. Sin embargo, la integridad de los nervios aferentes y eferentes Sacros es
de suma importancia para el funcionamiento apropiado que incluye la regulacion
refleja, de 6rganos de la reproduccion, colon y vejiga. La seccién del nervio pélvico
interfiere en la miccion y la defecacion normales, y el corte de los nervios simpaticos
no interfiere, a pesar de lo sefialado colon, vejiga aparato reproductor, ni perturba
gravemente la sensacion en el colon o la vejiga.

DIFERENCIACION ENTRE EL DOLOR AGUDO Y EL CRONICO

El dolor es un sintoma frecuente en la practica diaria del médico, aunque
muchas veces este ultimo no capta las diferencias precisas entre el dolor agudo y el
eronico.

Dolor: es un estado de conciencia con un componente efectivo desagradable
¥ que desempefia un mecanismo de defensa del cuerpo de naturaleza sensorial y se
produce siempre que un tejido es lesionado aguda o crénicamente obligando al
individuo a defenderse para suprimir el estimulo doloroso, se puede clasificar por su
evolucion en: agudo y cronico.

En el dolor agudo se ha producido dafio tisular y el sistema nervioso central
Tecibe abundantes estimulos nociceptivos aferentes. Recibe muchos nombres
alternos como: dolor intenso, rapido, eléctrico, y es mejor conocido como dolor
Punzante.is

El término crénico a menudo ocasiona confusion en los clinicos. Sin
€mbargo, los investigadores definen por lo regular el dolor cronico cuando: 1) ha
Persistido seis meses; 2) no se identifica causa fisica de él; 3) han fracasado los
tratamientos corrientes, y 4) se ha acompafiado de cambios en la conducta y la
afectividad. Por todo lo comentado, el dolor del cancer podria llamarse con mayor
€Xactitud dolor agudo persistente (es decir, posee caracteristicas del dolor agudo en
Cuanto a que persisten el dafio tisular y la nocicepcion porque la enfermedad
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organica no mostré resolucion).  Recibe L&ios nombres altemos: dolor sordo,
tenebrants,. nauseoso, lento, mejor conocido como dolor quemante.

ASPECTOS PSICOLOGICOS Y DOLOR PELVICO CRONICO

El dolor pélvico cronico es un comun problema ginecologico que es
pobremente conocido, una causa fisica para el dolor puede no ser establecida y
consecuentemente tiene que existir una dificultad para el tratamiento sucesivo, y se
emprende una blisqueda para identificar una causa psicologica.o

En muchos sentidos, la practica médica actual sigue el criterio tradicional
cartesiano de la dicotomia entre mente y cuerpo. Se considera como fisicos a los
sintomas, es decir, “reales”, o psiquicos o mentales, es decir, fuera del campo de la
experiencia del médico no psiquiatra. La concepcion anterior denota que la
experiencia dolorosa de una persona es proporcional al grado de dafio fisico, cuanto
mayor es, mas intenso es el dolor. Si no hay una enfermedad obvia pero son intensas
las quejas y sintomas de la persona, se inicia una pesquisa de la causa o causas del
dolor. En la practica ginecologica tal pesquisa suele culminar en cirugia abdominal.

Desafortunadamente, cabe esperar analgesia perdurable solo si la operacién
alivio un problema fisico subyacente y si en realidad la disfuncién era la causa
fundamental del sefialamiento del dolor por la mujer. Muchas pacientes que no se
benefician de la cirugia al final son enviadas al psicélogo y se sienten traicionadas y
humilladas. Con gran frecuencia rechazan el auxilio psicologico y en otros sitios
contintian su busqueda de una curacion somatica.qis

Un marco teorico util para la evaluacién de dolor es la llamada teoria de la
compuerta; incluye especificamente factores emocionales como aspecto integral de la
experiencia dolorosa. La teoria en cuestion propone que sefiales nociceptivas
incomodas son transmitidas por varios tipos de fibras periféricas. En este proceso
pueden participar diversos neurotransmisores como las endorfinas y la serotonina, y
ambas, segiin se ha demostrado, intervienen significativamente en la regulacion de
los estados de animo (talante).

Datos recientes sugieren que las mujeres con dolor pélvico cronico (DPC)
tienen mayores concentraciones séricas de beta-endorfina, que las testigos. Aun
mas, hubo una correlacion inversa entre los niveles subjetivos de dolor y los de beta
endorfina sérica, es decir, cuanto mas intenso era el dolor, menor era la cifra de
dicha sustancia. El hecho de que muchos cuadros de dolor crénico mejoran con el
tratamiento a base de anti-depresores, un articulo sugiere netamente que los mismos
neurotransmisores que intervienen en la depresion pudieran actuar en sindromes de
dolor cronico e
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DEPRESION:

Uno de los acompafiantes mas comunes de dolor eronico es la depresion. De.
hecho, la propia depresion profunda o mayor puede manifestarse como uno de los
signos principales del dolor. Tratada la depresion, el dolor suele mejorar o
desaparecer, (s

Es frecuente advertir el autosacrificio hasta el punto del masoquismo. Se
identifica una alta incidencia de depresion unipolar, alcoholismo, y dolor erénico
entre los parientes de estas enfermas. También es comun observar circunstancias
familiares cadticas. A menudo coexisten el dolor y la depresion, y uno exacerba la
existencia del otro. Walker y colaboradoresqe advirtieron que las mujeres con DPC
tienen una prevalencia mucho mayor de depresion profunda y permanente y de
depresion corriente mayor, que el grupo de comparacion.

ANTECEDENTES DE ABUSO FiSICO Y SEXUAL:

En un estudio resiente @1 se realizo una relacion entre la historia de abuso
fisico o sexual y frecuentes reportes de disociacion, somatizacion, abuso de
sustancias, y mal adaptacion entre pacientes con dolor pélvico crénico, en el cual se
concluyo notablemente que habia asociacion entre una historia positiva y el alto
nivel de disociacion, somatizacion y abuso frecuente de sustancias en pacientes con
dolor pélvico cronico,

Muchas mujeres con dolor crénico provienen de familias perturbadas y con
conducta abusiva. Es tentador destacar que en las mujeres con DPC es frecuente el
antecedente de abuso sexual y que pudiera haber un vinculo psicodinidmico entre el
abuso mencionado y el dolor cronico pélvico. Sin embargo, el abuso fisico sexual
en si al parecer interviene importantemente en la aparicién de la cronicidad en
diversos cuadros dolorosos, inciuido el dolor en la region pélvica.(i6-20)

HIPOCONDRIASIS: .

Esta forma de somatizacién se caracteriza por una manifestacion obsesiva.
Suele ser dificil diferenciarla de los delirios sométicos. La hipocondriasis guarda
estrecha vinculacion con la depresion, y las hipocondriacas 2 menudo provienen de
familias en que no se brindaba atencion e interés, salvo que las personas estuvieran
enfermas.

TRASTORNO DE SOMATIZACION/SINDROME DE BRIQUET:

A menudo, el estrés psiquico se manifiesta en la forma de sintomas sométicos,
y ello es un fendmeno universal y hasta este momento no se le considera anormal,
Sin embargo, cuando la somatizacion se acompafia de busqueda de auxilio médico
persistente y repetido, se torna un problema clinico y econémico.
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Se ha demostrado que las pacientes con DPC afirman tener un nimero mucho mavor
de problemas corporales que las mujeres con otras disfunciones ginecolégicas:
existe una mayor posibilidad de sentir dolor abdominal y no pélvico, de presentar
diarrea, estrefiimiento, dorsalgia baja, dispareunia, dismenorrea, nausea, gases v’
timpanismo, dificultad para la marcha, falta de aire, mareos, debilidad, “estar
siempre enferma durante toda la vida”, menstruacion irregular, y amenorrea en mas
de dos periodos.

Todas las diferencias anteriores fueron estadisticamente significativas.ae De
250 mujeres que sefialaron dolor pélvico crénico o intermitente, 198 (79%) también
cumplieron con los criterios diagndsticos del sindrome de enterocolon irritable
(probable). ~Se ha demostrado que este tUltimo sindrome guarda correlacion
considerable con una tendencia a quejarse de irritaciones pequefias y de “enfocarse”
a las sensaciones sométicas con un alto grado de ansiedad. Suele haber el
antecedente de problemas psiquiatricos, incluido el abuso de drogas. Muchas de
estas mujeres provienen de medios familiares caéticos; otras mas tienen parientes

varones que tienen problemas con la ley, y es posible que también la propia mujer
tenga una “ficha” de transgresora de la ley.

Sin embargo, las firmacodependientes o que abusan de drogas pueden no
acudir a clinicas extra-hospitalarias y multidisciplinarias contra el dolor. En vez de
ello, quiza busquen tratamiento en entornos que muy probablemente les permitan
obtener recetas del farmaco o droga que prefieren. En términos generales, la
farmacodependencia es una complicacién posible de cualquier sindrome de dolor
cronico. Por la razon expuesta, es de méaxima importancia Hevar al minimo el uso de
medicamentos que causen adiccion como narcéticos y ansioliticos. En el caso de

mujeres con dolor crénico serd mejor recetar los medicamentos sobre un plan fijo y
no “segin se necesiten” )

DELIRIOS SOMATICOS:

En cualquier clinica de dolor cronico seria de esperar la presencia de una
pequefia minoria de mujeres cuyos sintomas parecerian totalmente insolitos y
anormales, y que desafian cualquier descripcion racional. Antes de concluir que el
cuadro.es de delirio, es importante entender exactamente lo que la mujer trata de
comunicar. El autor ha atendido algunas pacientes en su clinica, enviadas por otro
medico, a las que nunca se les permitié contar realmente su historia.

Al parecer se obtienen buenos resultados en estos casos cuando alguien al
ﬁqal escucha con paciencia el relato de la enferma. Pudiera convenir la consulta
psiquidtrica, pero solo después que se haya establecido una buena relacion con la
enfema, pues si no es asi, ella puede percibir que se tratara de otro rechazo mas. La
depre_slén profunda es un factor comin y puede requerir de la experiencia del
PSiquiatra para la administracion de farmacos y para psicoterapia.
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Algunas de las mujeres de este grupo de hecho muestran “delirios”, en ;tahtlo
gue otras pueden acceder mas y entender la razon conforme sienten menor angustia
y piensan que al final alguien las “tomo en serio”.

PSICOTERAPIA:

Las mujeres con dolor pélvico crénico comprenden un grupo hgterogéneo, v
su trastorno va maés alla de los limites impuestos por la raza, la educacronl y aspectos
socioecondmicos. A menudo conviene enviar a la paciente con un psicdlogo, un
psiquiatra o una trabajadora social en psiquiafcria. En muchas clinicas dg delqr, .los
profesionales en salud psiquica forman parte integral del grupo .d.e atencion medlga.
En estas instituciones, las mujeres pueden contar con facilidad con consejo,
psicoterapia e intervencion psicofarmacoldgica, perfectamente orieqtada. |

La situacion es mas compleja en un medio puramente ginecologico. En
condiciones ideales, los estudios completos para investigar el dolor pélvico cronico
deben incluir, desde el comienzo, la revision por parte de un profesional en salud
psiquica que conozca en detalle los problemas psicosomaticos. La,persona puede
sefialar una serie de hechos muy perturbadores que le ocurrieron, y aun gsi, quiza no
descrita la forma en que tales experiencias han alterado sus slem;immntos. Los
terapeutas tradicionales “no directivos” consideran que su tarea principal es escuchgr
a la paciente; esta actitud es Gtil si ella tiene asuntos que deseg comentar, Sin
embargo, las mujeres con dolor a menudo no advierten que tienen problemas,
ademés de sus molestias fisicas. Tienden a reaccionar mejor con un enfoque
didactico mas activo. . _

Las pacientes con dolor cronico a menudo necesitan ser “orlentgdas 0
educadas” en una forma comprensiva y de apoyo, antes que se beneficien de
cualquier tipo de consejo. Con mucha frecuencia tienen la‘ idea fija de que su dolor
constituye el Gnico problema. A menudo, solo a regafiadientes aceptan que se les
envie para que las auxilie el psicologo, y estdn totalmente pred1spgestas a
“manipular” la experiencia, y no acudir & él. En un articulo, el autor menciona que

_ha atendido a muchas mujeres que en su transito de la sala de espera al consultorio
mencionaron cosas como; “Nunca pensé que habia caido tan bajo como para tener
que acudir a alguien como usted”. Acudir a un profesional en salud mental
simplemente significa una especie de derrota moral.(6)

El crecer en un entorno fuertemente disfuncional y abusivo hace que muchas
personas nunca tengan una relacion estable, positiva y fructifera con otro .aduho. Un
terapeuta puede llenar esta deficiencia. Sin embargo, es importante particularmente
conservar limites nitidos y fijar otros aceptables con estas mujeres, de tal forma que
no exista confusion respecto a papeles ni la necesidad de retrocec'ler en .31
tratamiento, por parte de una persona a la que se ha permitido una vm'cmamcm
demasiado intensa con el terapeuta. Muchas de ellas provienen de familias con
alteraciones graves, y es frecuente obtener el antecedente de abuso fisico y sexual.
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‘ Los problemas emocionales y la depresion suelen expresarse en términos de

molestias somaticas. -4

EVALUACION DE LA PACIENTE CON DOLOR PELVICO
CRONICO:

EXPLORACION FiSICA:

El interrogatorio completo es esencial para la evaluacion precisa del dolor
abdominal crénico en la mitad inferior del vientre, o péivico. Hay que interrogar a la
persona sobre las caracteristicas de su dolor, asi como su duracién , sitio y cualquier
tipo de irradiacion. También habra que identificar cualquier factor de exacerbacion
o alivio. Puede ser 1til la relacién, si la hay, del dolor con el ciclo menstrual, la
actividad sexual, las funciones vesical y rectal, y el estado emocional. Se prestara
atencidn particular a los métodos quirtrgicos hechos en lo pasado o a los episodios
supuestos de enfermedad inflamatoria pélvica (E.LP.) acaecidos. A pesar de ello, se
necesita una revisién meticulosa. Por ejemplo , hay que identificar, en la medida de
lo posible, la respuesta psicologica de la persona al dolor, y su efecto y
consecuencias en su estilo de vida, nicleo familiar, y amigos. También hay que
interrogar a la paciente sobre tratamientos que se le han hecho, de tipo médico o
autoaplicados, y su efecto en el dolor.

Una vez obtenidos los datos del interrogatorio, la informacién debe usarse
para orientar mejor la exploracion fisica. Es esencial que la exploracion sea
completa, pero se presentara atencion particular a algunos aspectos de la revision
fisica. Se necesita observar la postura y la marcha de la mujer. Por o comun, la
postura inadecuada, el adoptar posturas viciosas como los hombros caidos v
también la bipediacién apoyando el peso en un solo miembro pélvico, pueden
orientar hacia una causa musculosquelética posible. También se hara una
exploracion suave del vientre en busca de masas y zonas de dolor a la palpacion. La
atencion especial a la palpacion superficial es de suma importancia para identificar el
dolor musculosqueletico. Si el clinico advierte una zona dolorosa, habra que
interrogar a la mujer en cuanto a si el dolor que siente “reproduce” la molestia por la
que se le valora, El dolor que se intensifica o que no cambia durante la tensién
voluntaria de los musculos del abdomen por lo comun nace de la pared abdominal y
no de visceras. La maniobra en cuestién puede practicarse facilmente al pedir a Ja
mujer que eleve la cabeza desde el plano de la mesa de exploracion o que eleve
ambas piernas desde la mesa, en tanto el explorador aplica presion suave al area
dolorosa. Es importante practicar una exploracion neurologica sencilla, con atencién
a los reflejos de extremidades inferiores. Los reflejos anormales o el dolor al llevar
hacia arriba el miembro pélvico en extension puede denotar la presencia de un

posible disco herniado y asi orientar a la necesidad de una valoracién neuroldgica
mas extensa.
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Antes de la exploracién ginecologica bimanual, ‘la palp_aciér} ‘S‘i_la'\fb d;'t
introito, a veces con un aplicaqor humedecido, permite la identificagion de
inflamacion en esta zona (vestibulitis),

Antes de la exploracion bimanual acostumbrada con\'iepe la exploracion
unimanual. La palpacién suave de los musculos elevadores relajados, con el dedo

indice orientado en sentido posterior, es Util para identificar espasmo de dicho

musculo. También se pedird a la paciente que contraiga los musculos rlnency?_nadosi
en tanto el médico introduce el dedo indice en semldg posterior, para 1%&“11 1tcaaj e

dolor muscular, Como maniobra siguiente rotar el mismo dedo en se;m 0 ?n erior,
para palpar la uretra y la base de la vejiga, suavemeqte, Antes de la gxp gracmn
bimanual se buscara dolor de! cuello uterino ‘al movimiento y en los fqn gsl € 5aco
vaginales, y para ello se hace una evaluacion interna com}?}gta por .m’edio e1 aa in;lano
en la vagina. Con las maniobras anteriores, el me'd:co quizd no ¢ r:si que.
erréneamente el dolor muscular de porcion baja del vientre, desencac,f.ena 0 pot
exploracion bimanual, y lo confunda con ofros cuadros patologicos como
adherencias por enfermedad inflamatoria pélvica.)

Un examen fisico completo debe ser perfecto. La glém:’mla tiroides depe ser
cuidadosamente evaluada, debido a que un mal funcionfamlento .de la gla'mdula
tiroides puede contribuir @ que un paciente con dplor pélvico cronico expenmerge
ansiedad o letargo. El angulo costovertebral sens':lla]emen'lte angnna] al tactqbpﬁga cel
ser por regla general de no excluir una pielonefritis. Evidencia de la sensibili
espinal o muscular en la columna vertebral debe ser huscada.

El examen del abdomen en un punto focal, este es el uno de los mas
importantes en primer lugar para revisar las partes del abdomen, lejos del érea dg
sensibilidad. Esto ayuda a la mujer a relajarsg y asegurando que el exar?len serd
gentil. En la presencia de un abdomen en guardia, es de mupha ayuda que Ie a tenga
que reducir voluntariamente y relajar los musculos abdomlmales antes del examen,
Sensibilidad arriba del higado puede estar relacionado a la inflamacion penhepanca.
El agrandamiento del higado y su sensibilidad puede ser observado en pacientes con
abuso de sustancias , como alcohol, acetaminofen y otros agentes hepatotoxncqs. La
evaluacién del cuadrante superior izquierdo puede revelar ‘pato'logia en gl estomago
0 el bazo. Pacientes que toman antiinflamatorios no estermdeo§ son Pamculam;er]\te
susceptibles a gastritis y (lceras gastricas o duodenales. Mas mujeres con folor
pélvico cronico tienen sensibilidad anormal al tacto en el cuadrfmtlef inferior
abdominal. La palpacion cuidadosa debe ser de cualquier manera significativa y
debe Jocalizar en el area la profundidad del dolor.

Otro paso importante durante la evaluacion abqominal es ‘haeer una
evaluacion cuantitativa o semicuantitativa del dolor del paciente. Esta informacion
servira como base para futuras evaluaciones, paﬂiculanngnte' para eva]gar el effeclzto
de la terapia. El dolor puede ser inducido por estimulo eléctrico, mecanico, quimico
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 puntualice, lesiones writematosas de |a

vaginal.

dolor pue,

ks

o termales.q  Siguiendo los estandares de estimul
puede ser valorado como una escala usando categorias descriptivas (desde que no
halla dolor, hasta dolor severo), o numeros. También son efectivos muchas \eces
analizar y gréficar clasificando Jas escalas. Usualmente un método simple de
estimulos mecanicos (palpacion) combinado con una escala verbal, es suficiente.
Nuestro aprovechamiento estandar para estimar el dolor durante el examen
abdominal es registrar el dolor medio bilateral, arriba, en el centro, abajo del
abdomen. Un grado de 0 (no hay dolor) 210 (el peor dolor posible ) es obtenido por

el paciente y con una anotacién al preguntar como es ei dolor superficial o
profundo. 17

A&eayén

Area2 area3

Der. Izq. | Un grado de 0 (no hay dolor) a 10 (el peor-
Area |

dolor posible), es obtenido por el paciente
Sedivideen 3 zonas: 1a 3 Jeve
4 a 6 Moderado
7 a 10 Intenso.

Area 4 m&s Area 6

Area7 Area8 Area9

—

El examen pélvico puede ser particularmente un reto, especialmente cuando el
dolor pélvico incluye sintomas vulvoy

aginales. El examen debe empezar con una
completa evaluacion del recubrimiento de la vulva, labios, clitoris y la region
perianal por lesiones, y 4reas de exc

oriacion o eritema. Si la paciente se siente
Incomoda completamente del introito durante el coito, examinar Ja mucosa vulvar

previa limpieza en su contorno ayudando voluntariamente a localizar el darea exacta

de la sensibilidad anormal al tacto y determinar preguntando los signos tal como lo
vulva, sindrome vestivular son frecuentes.

Evidencia de vaginismo puede ser deducido durante el especulo o examen

bimanual esta recomendado al examen por palpacion lateral.

A Muchas mujeres con
vaginismo asociado con coito no han

evidenciado contracciones con el examen
La relajacion méaxima durante e examen ayuda a localizar sitios de

sensibilidad al tacto, como los del Cervix y anexos, y el notar llenura generalizada tal
€0mo se a encontrado en el sindrome de congestion pélvica,

El examen con el especulo consiste en una inspeccion profunda del cervix y
vagina, recolectando muestras de cultivos cervicales para gonorrea y clamidia, y
localizando la sensibilidad pélvica. La sensibilidad puede ser localizada usando un
tapon de punta de algodén para proveer estimulacion mecanica. Un nivel verbal de
de ser obtenido mientras el tapon es usado para aplicar presién a ocho sitios
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acion dolorosa, el dolor sugestivo

ed rocedim iscernir posi alizaciones uy
1edor del drea. Este procedimiento ayudaad!sce 1rlpo;1el::rs loc

¥ .{m' e:;)undaries a endometriosis u otra patologia intraperitoneal.
dolor s

' ' S ienes el examen
todas las mujeres pero especialmente en aquellas g:fg;:gl g
1 F;imanual no fue el optimo, el examen rectal p_rovee;v e
,vﬁ_gl“?\ La sensibilidad rectal puede dirigir al médjco aen AuA? i pROKIS
geencia éspecialmeme en el paciente positivo a guay?cocmn e
.colégﬁ ( ausar dolor pélvico en adicion a disquesia (defeca et
o | también provee acceso supe :
tal. El examen rectal ta : @ peguets s
sansr::ci‘arﬁ:; o de los ligamentos anchos, los cuales pueden gn
utero i
existencia de endometriosis.

iz - s nervios locales en la prime\fa visita

Aupque puecé&::o;era;éza;s:ng:aorgg: (:isis(;eo:;r de esto cuando ellas expergm;enzr;

. mujem’\ n(;) Slor Esta prueba diagnéstica puede ser dle,mgcha Bglublo pueo

3 max}mo i fi O'ia‘ otencial de posibles intervenciones qunrurgtcasb. . ctivqidad

il . !cac_osp se realiza de mejor forma con un agente de ajg aeado i

B . 8 o mepivacaina, Cuando el resultado t;rapéut'-co es :s‘ oy

| — iividgd como la mepivacaina es preferible. Un anest s\n}: S

e et ilc en la facia sensible o ligamentos uterosacrales p??treado sl

Zggdp::;tienﬁgﬁalodel dolor pélvico. Cadaligamer‘lto ute_;c:iaeczlr: :rr;‘:m gy

i : inutos la paci : ;

E-St‘!'éll. deulti]do:ﬁ?s aijérﬁ'dg:fp‘;isds;1%;23%13,-5‘3 pde la ablacion del nervio

notifica

uterosacral.o-6).

ORIGENES NO GINECOLOGICOS DE Doppg PELV]Cf?:O s
| Aunque como ginecélogos nosotros nos dirigimos a u?dolor ebion i
organos fe[?roductivos, nosotros no debemos de oivxdm_' que € e o
pugede provenir desde trastornos de otros ‘51'_85“;2: y;;s;;rr;:; e
. snfermedades gastrointestinales, ( e
| amn?;ealigs ;J:ju]zzgi?é:icas, y egnfermedades sistemicas como la porfiria o dia
pueden todas causar un cuadro clinico similar.e1n

AGENES:
PRUEBAS DE LABORATORIO Y ESTUDIOS DE IM_;&GES e i
leccion de mas pruebas dependen de los hal azgol e e
L'a ¢ e‘c'al Una mujer con reciente empeoramiento del do 10 EXom
e:inlgamg nbien::;liiarse un conteo completo de sangre con dtferen:!\?a ! eﬁevada s
i’viz‘e?ciaede una infeccion. Leucocitogis 0 una p]l-meina c g:a; ; g
sugerir una infeccién pélvica primaria o react‘wada. e oo i
presentacion mas indolente, es de mucha gy’uda estimar, un p
un valor de velocidad de eritrosedimentacion. (1
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El uroanalisis debe ser realizado para evidenciar la existencia de infe¢ciones
del tracto urinario. Como las infecciones del tracto urinario adquiridas xen Iy’
comunidad son casi invariablemente sensitivas a antibioticos standard, y come gl
uroanalisis es mds sensitivo que el cultivo de orina. Jos cultivos deben ser reservadoe
cuando el tratamiento antibiotico falla.

La medicion sérica de CA-125 (Marcador Tumoral), puede ser de mucha
ayuda para evidenciar la endometriosis, pero éste no a tenido aun mucha
aceptacion.(6) Las modalidades de imagenes proveen datos importantes
especialmente cuando estos pacientes tienen ademas hallazgos en el examen fisico
que requieren mayor evaluacion antes de la cirugia, o cuando la historia sugiere un
diagndstico, como adenomiosis, que usualmente no se puede realizar con una cirugia
conservadora.  Particularmente efectivo es el ultrasonido pélvico, la tomografia
computarizada y la resonancia magnética. Frecuentemente, el ultrasonido tras-
vaginal puede ser realizado en la oficina para aumentar un examen fisico cuidadoso.
Esto permite al médico evaluar los ovarios y dilucidar abscesos obvios o
hidrosalpinx. Esto ademés puede detectar endometriomas o leiomiomatosis, La
degeneracion de los miomas puede ser demostrada por baja ecogenicidad del mioma,
Una tomografia computarizada puede ser de mucha ayuda en caracterizar Jos ovarios
y el Utero y evaluar el apéndice. Finalmente la RM tiene buena sensibilidad en
detectar implantes de endometriosis, endometriomas, y adenomiosis. Estas pruebas
pueden ser apropiadas en pacientes preseleccionados con una alta probabilidad de
enfermedad. No olvidando que el enema de bario, constituye de gran ayuda dentro
del diagndstico de dichas pacientes.¢-n

En un articulo publicado resientemente (19, mencionan que la Clamydia
Trachomatis es problablemente la enfermedad méas comtn transmitida sexualmente
en EE.UU., con graves consecuencias como infertildad, embarazo ectopico y €l dolor
pélvico cronico, por lo tanto recomiendan el cultivo para clamydia.

PAUTAS PRACTICAS DE TRATAMIENTO

Sin embargo, a menudo lo obvio tal vez no sea posible por razones
pecuniarias o ambivalentes por parte de la mujer respecto a la posibilidad de
consultar a un psiquiatra. Aun asi, puede ser deseable emprender el uso de anti-
depresores, situacion que puede iniciarse en la consulta informal con un psiguiatra,
que familiarizard al ginecdlogo con las dosis y los efectos adversos de estos
medicamento. Los autores han obtenido mejores resultados con 75 a 100 mg de
nortriptilina fraccionada o administrada 3 la hora de acostarse, y 20 mg de fluoxetina
todas las mafianas o dos veces al dfa, Los medicamentos mencionados los tienen
perfiles de efectos adversos relativamente benignos y por lo comin son bien
tolerados. Conviene iniciar la administracion de nortriptilina en dosis de 25 mg  la
hora de acostarse y dar incrementos de 2 mg cada tres 0 cuatro dias segin se

teleren. , Es; posible iniciar ¢l uso de fluoxetinn con 20 mg todas las mananas, para
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ampliar la dosis a dos veces ai dia (sin embargo, no gonvieng administrarla d jeghoréﬂ
de acostarse. por sus propiedades estimulantes) si después de tres semanas de
tratamiento no hay respuesta adecuada. Los dos agentes comentados (nm‘trmtllma -
fluoxetina), no deben utilizarse en mujeres con consumo de alcohol o drogas. o,
pacientes de trastornos bipolares. Los anti-depresores pueden tener menor eficacid

cuando las personas tienen agentes estresantes psicosociales notables v no resueltos.

Los farmacos mencionados son prometedores cuando menos en un sub—grupo
de mujeres con dolor cronico, quizd combinados como parte de un tratamiento
multidisciplinario que incluya psicoterapia, cambios condu;tuales y BCFI’\Ildad fisica.
La inocuidad relativa de tales farmacos y la alta prevalencia de depresion mayor en
esta poblacién vuelven deseable un “lapso de prueba” empirico con estos
medicamentos en la practica diaria, lo cual constituye una estrategia cuya eficacia es
proporcional a su costo y al tiempo, en el tratamiento del problema.

ESTUDIOS DE LA EFICACIA DE ANTIDEPRESORES PARA EL DOLOR
CRONICO: .

La diversidad de opiniones de investigadores sobre la eficacia de los ?",‘“'
depresores contra el dolor ha sido muy discutida. ~ Sin embargo, una revision critica
mas reciente de Onghena y Van Houdenhove en que utilizaron una estrategia de
metaanalisis en 39 estudios con anti-depresores y uso de testigos, advirtieron que la
persona promedio con dolor cronico que recibia dichos fénna}cos sentia menor dolor,
en comparacion con 74% de la mujeres con el mismo tipo de do}or pero que
recibieron placebo. Concluyeron que sus datos concordaban con un cimulo gr;mde
de experiencias clinicas que consideran a los anti-depresores como tratamiento
eficaz en algunas personas con dolor cronico.

OPINIONES TERAPEUTICAS EN EL DOLOR PELVICO CRONICO
Es importante evaluar con todo detenimiento y descartar causas no

. ginecolégicas de D.P.C. antes de emprender cualquier medida quirargica. De

importancia particular deben ser contribuciones posibles de vias gasﬁrpintestlnales,
causas uroginecologicas, por ejemplo, uretritis cronica, cistitis intersticial y factores
musculosqueléticos.

El diagnostico y tratamiento de la mujer con D.P.C. y aptqcedente de
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), sigue siendo un problema dificil, incluso para
el médico experto. Con base en el diagnostico inicial de la E.LP. supuesta, hasta las
medidas para eliminar el dolor que puede surgir de ella, y ugax?do un enfoque que
abarque todos los factores no sélo el hecho de que haya existido en lo pagadq la
E.LP., el médico podra evitar una actitud demasiado restringida en cuanto a criterios.
Un punto de partida clinico seria analizar todas las posibilidades.dg dolor pélvico y
evaluarlas. La investigacion temprana en busca de adherencias puede estar
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justificada en ciertas pacientes, si se tiene el antecedente de uno 0 mas episodios de

E.1P., v en especial si se corroboro mediante laparoscopia.

Si la “exploracion ginecologica sugiere alin un origen pélvico, serig
conveniente practicar en un momento temprano la laparoscopia, en vez de relegarla g
una fase tardia en la investigacion diagnostica. La clave para la asistencia de
mujeres con D.P.C. después de ELP. es utilizar cualesquiera de las modalidades,

diagnosticas y terapéuticas para identificar las causas antes de suponer que lg
paciente tiene solo secuelas conocidas de enfermedad E.LP..(6)

JERARQUIA DE TRATAMIENTOS:

El médico explicara a la paciente las jerarquias de tratamiento, de manera que
ella entienda en detalle lo que ocurre en todo momento. Esta es la forma en que se
transformara en una “ paciente informada™ que sentird interés por si misma y por el
ratamiento que se le sefiala. Es importante explicar en detalle a la paciente los
siguientes regimenes terapéuticos en la lista que se presenta, para que ella advierta
que se cuenta con otros recursos por explorar en caso de que un tratamiento fracase.
De mayor importancia,. hay que tranquilizar a la mujer al sefalarle que existen
formas distintas de abordar un tratamiento y algunos métodos son utiles en algunas
personas, en tanto que otros los son en otras,

FARMACOTERAPIA:
Psicotrépicos:

Los antidepresores triciclicos se han usado para el tratamiento de muchos
sindromes de dolor cronico, como artritis, neuropatia diabética, cefalalgias,
dorsalgias y cancer. En las personas con tales trastomnos, los farmacos mencionados
han mejorado la tolerancia al dolor, restaurando los patrones de suefio normal, y
aminorando los sintomas depresivos.

La administracién de antidepresores triciclicos a personas sin perturbaciones
importantes del talante(estado de énimo), suele emprenderse con 10 a 25 mg. De
imipramina, amitriptilina o doxepina a la hora de acostarse (cuadro B), dosis que se
ajusta hasta 50 a 75 mg, segun se necesite. Las dosis antidepresivas completas
(incluso 300 mg al dia) se reservan para personas con perturbaciones corroboradas e
importantes del estado de 4nimo.  Otro farmaco innocuo y eficaz seria prozac
(clorhidrato de fluoxetina), en dosis de 20mg. Todas las mafianas, para personas
con depresion moderada o profunda del estado de animo en quienes no producen
beneficio los antidepresores triciclicos en dosis adecuadamente ajustadas.
Prozac puede utilizarse solo o en combinacion con dosis bajas de
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triciclicos.

En la clinica donde laboran siertos autores @, N0 s ‘«\phhza’n
benzodiacepinas, porque tienden a producir dependenma‘.‘ y _lamblep squgd 11-3
posibilidad de sintomas desagradables de rebote, angustia, INSOMNIC y GO

abdominal.
Analgésicos ingeribles:

El tratamiento debe comenzar con algun _'mhiilzigior de s}ntgtasas de
prostaglandina como serfa el ibuprofen, ngproxén sodtc9, ac1iio n}efenamlco. e: {1).1:1
plan posologico normal. Es mejor no uuh;ar la modghdagi segun sea necesario,
contra el dolor crénico, porque los analgésagos son mas eficaces s1 se mu:lsm1 3mles
que los sintomas se intensifiquen, indepenfhentement_e que pued.er} agravar € t; or
(por un fenomeno de polarizacién de at;nm(m), al estimular al pam‘emE a cong:en ar
su atencion en los sintomas y vigilar la intensidad del dolor. Habria que prf) ar t}'fes
analgésicos no esteroides distintos, puesto que s¢ ha observado enorme variacion
individual a la respuesta de agentes diferentes.

Farmacoterapia en trastornos funcionales de intestinos:

Los trastornos funcionales de intestinos, que inc;luyen ~sindr01.-ne de
enterocolon irritable y estrefiimiento crénico, son manifestaciones _smtom{mcas de
alteraciones de la motilidad en dichos 6rganos. Los p_roblema§ anteriores pued;n ser
tratados por diversas estrategias qu eincluyen dletotf.:n:apla y ps'ucoterapxa, en
particular cuando se orientan a estrategias de cotreccion de estres. El aporte
supiementaﬁo de celulosas ingeribles en la forma de polvo de Psyllium plantago u
obleas, constituye una de las bases del tratamiento. Las fuentesrnat'urales dc? ﬁbrg
vegetal en la alimentacion como serfa el salvado y la celulosa necesutan.cantldades
grandes diarias y de sabor poco agradable y por ello se r.egomlend.an los
complementos a base de psyllium plantago. Los resultados positivos obhgag al

complemento constante durante largo tiempo.

Se han utilizado innumerables regimenes médicos en el sindrgme de
enterocolon irritable como serian las combinaciones de difenoxilato y atropina, y la
loperamida, s6lo durante fases de hipermotilidad, porque puede empeorar el
estreflimiento.

Supresores del ciclo ovérico:

El dolor funcional de ciclos menstruales, como s observa en mujeres sin
dolor pélvico cromico, por lo comin mejora con antiprpgtagiand;m;g 0 con
supresores del ciclo menstrual. En pacientes en que no son ptnles‘loslmhlbldores' de
ciclooxigenasa, el tratamiento escogido debe basarse en }a inocuidad, el costo ¥ la
aceptacion por parte de la paciente. Por las razones mencionadas, como trata miento
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primario en el dolor funcional de aparato genital se prefieren los anticonceptivos
ingeribles y los progestagenos, aunque pudiera tener utilidad limitada en casos

refractarios (fundamentalmente para el diagnostico), el agonista de la hormona
liberadora de gonadotropina.

Antibidticos;

A veces se sospecha infeccion subaguda de la porcion superior del aparato
reproductor de la mujer, por la positividad de cultivos de material de cuello uterino
en las que tienen dolor pélvico cronico, pero que no cumplen con otros criterios
clinicos para el diagnostico de endometritis / salpingitis. A veces, los sintomas de
dicho cuadro se alivian con 100 mg de doxiciclina diariamente durante 10 dias u
otros antibidticos. Sin embargo, con las excepciones mencionadas, es mejor no
recurrir a la forma empirica de antibioterapia en mujeres con dolor pélvico cronico,
cultivos negativos, y ante el hecho de no contar con diagnésticos clinicos de apoyo.

La tetraciclina mejora los sintomas en pacientes que presentan el sindrome
uretral cronico con piuria concomitante, pero en aquellas sin piuria no produce
beneficios importantes.

BLOQUEO NERVIOSO CON ANESTESICO LOCAL:

Se utiliza en los comienzos de la asistencia para finalidades diagnosticas pero
también es Util como introduccion al tratamiento. Se infiltra el 4rea afectada con3a
5 ml de solucion diluida de bupivacaina, que se aplica mejor con una aguja fina
(calibre 25) para Ilevar al minimo las molestias con la repeticion de las inyecciones.
Las repeticiones se hacen a intervalos predeterminados para aminorar el envio de
sensaciones dolorosas al sistema nervioso central.

‘UNIDAD DE ESTIMULACION TRASCUTANEA DE NERVIOS:

El aparato que se utiliza para este método es una unidad accionada por
baterfas para producir choques pequefios, que emite ondas intermitentes a la piel,
percibidas por los tejidos locales que tienen a bloquear otros estimulos nocivos
nacidos de la misma area. Las ondas de choque son ajustables y se modulan por
simples interruptores en la unidad de control. El tratamiento en cuestion puede
emprenderse al mismo tiempo que otras modalidades, como serian los bloqueos de
Nervios con anestésicos locales. Este paralelismo a veces acelera la recuperacion de
la mujer hasta llegar a un nivel adecuado.
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CRIOTERAPIA: >

Entrafia congelar el nervio afectado para que asi se produzca la destruction
neuronal v con eflo cese funcion. Los aparatos incluyen circuitos gomple_ms que-
identifican los nervios afectados y después aplican frio para destruir el punto de
interes.

COLOCACION DE UN CATETER EN ABDOMEN:

Puede utilizarse en situaciones en que no se obtienen buenos resultados con el
bloqueo de nervios con anestésicos locales. Tiene la ventaja de que lleva al minimo
las inyecciones dolorosas repetidas que son parte necesaria de los tratamientos,
aminora el numero de visitas requeridas para dichas inyecciones, y puede lograr
alivio continuo del dolor en vez de que este sea ciclico y reaparezca.

METODOS QUIRURGICOS: |

A veces se necesita emprender tratamientos quirlirgicos en caso de varios
métodos terapéuticos hayan sido ineficaces, por la persistencia de un neuroma o
porque los bloqueos con anestésicos locales han sido incﬁcaces‘o ma}_aphcados. Por
lo comun abarca la abertura de la incision hecha y la exploracion cuidadosa de ella
y el lecho de la herida para corregir cualquier anomalia manifiesta, como la
colocacion de material de sutura alrededor de un nervio o un grupo de neuronas por
dafio viejo del nervio.

REVALORACION: :

En su mayor parte, las mujeres con dolor pélvico crénico muestran una
lentificacién notable y disminucion en los aspectos funcionales de su vida. Este
decremento de la funcion afecta a la mujer en su persona e interés profesionales.

En lo que respecta a la persona existen aspectos sociales y psicologicos y en lo que se

refiere a sus actividades profesionales hay disminucion de la eficiencia y
capacidades. El aspecto mas importante es si por medio de los antecedentes
perfectamente obtenidos, exploracion fisica minuciosa y el empleo .estmcturado de.
bloqueos con anestésicos locales en un lapso breve es posible iden‘tlﬁcar la causa y
predecir los buenos resultados del tratamiento de otras modahdades’ que sean
quirirgicas. En la primera visita al parecer puede haber un prob]lema orgénico como
origen y causa primaria del dolor. Sin embargo, después de la investigacion ml_c:al
que incluya laparoscopia operatoria, resonancia magnética, BSTL}dlDS dp laboratornqs,
perfiles psicologicos y otros estudios mas, si el clinico no advierte mgnosvde algin
Problema basico y oculto, quizé convenga hacer una serie de bloqucps rierviosos con
anestésico local en la zona en que se piensa que la neurdpata constituye el principal




gm;blcrga.d Los blogueos tiepe_n un efecto beneficiosos notable y revierten algiings
e los sindromes de dolor cronico que afectan el bajo vientre y la pelvis, S

OTRAS MODALIDADES TERAPEUTICAS:

BLOQUEO SIMPATICO:

;i E;:jl:q;:sod :u’;apatllco de! ganglio hlpogé.strico superior entrafia la colocacign
i e Ao a via de acceso ptos?tenor‘ El plexo esta formado por [
e umerables ﬁk_Jras simpaticas de origen inferior, que viajan por |

ervios hipogéstricos derecho e izquierdo a nivel del promontorio sacro &

BLOQUEO NEUROLOGICO:

El blogueo por neurolisis se hace con alcohol o fenol para asi destruir con una

" EVALUACION PREOPERATORIA: OPERAR O NO OPERAR

identiﬁ%::esc:a‘i;azol::]de@ o planear cualquier método quirlrgico, es importante
ol o tiene(; gmecologlcgs d":l ‘dolor. La cirugia debe programarse
i debe ‘s n mente up dlagn'os'nc'o pre—operatorio especifico y el método
imponaﬁcia = eari.f: en dicho dxagnostmo; todo lo anterior es de gran
posiblement,e P aq ’2 :1 a r;lu_]er con el sindrome de dolor eronico, el propio dolor
= ya se transformo en enfermedad. Son de suma importancia la

ién psicolégica y los tratamientos posibles para identificar la causa del dolor.

para ayudar a la mujer a afrontarl ié ili
; . wilincy
o A y también auxiliar en la planificacion del

multiples iﬁéﬁiﬁiﬁ? y presiones familiares mencionadas pueden culminar e
it :.l qu)lggrgwas, con resultados desalentadores. La cirugia es
o i R ’ Ipero es importante que el ginecélogo y la paciente
s i S - Por la razon expuesta, cada clinico particular debe basar

en su experiencia y conocimientos, para asi atender mejor a la

!

. e este Ceso son . . i ' ] S
. - I ] Y

En muyj
v rg;li::sczon el agtecedente de dolor difuso, migratorio v no localizado
n gran detenimiento causa ani i
i - : s no organicas. La investigacion ha
strado que 1as mujeres con DPC difieren de las que no tienen dolor e
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Desde 1975, Taylor escribio: “gcudir prematuramente a la cirugia es elierror
caracteristico en el tratarniento actual de estas mujeres con dolor pélvico™.

DIAGNOSTICO QUIRURGICO:

El ultimo paso en la evaluacion de muchas mujeres con dolor pélvico
crénico, es el examen laparoscopico, porque esie provee acceso a la cavidad pélvica
o abdominal. Esta indicada en, pero no limitada a, mujeres con historia de dolor por
seis meses O mas y que no hallan tenido evaluacion quiriirgica previa. Comparada
con la laparotomia, sus mayores ventajas son magnificadas, 1a visualizacion de otros
espacios dificiles de ver (las caras diafragmaticas), trauma intraoperatorio minimo,
baja morbilidad (recuperacion rapida y de bajo costo). Las desventajas de la
laparoscopia diagnostica son pocas, en particular el procedimiento permite solo una
percepcién tactil limitada e indirecta, y es dificil de valorar las estructuras del
intestino completamente. Desde que enla mayoria de los problemas ginecologicos
estas limitaciones son relativamente menores, la laparoscopia €s ahora considerada
como la primera linea de evaluacién operativa.

Los hallazgos patologicos son completamente observados en mas del 50% de
laparoscopias. La mayoria de pacientes con dolor pélvico cronico quienes se les
realiza una laparoscopia tienen endometriosis o adherencias. Su evaluacion
preoperativa requiere la localizacién de mayor dolor y esto puede ser correlacionado
por examen laparoscopico bajo anestesia local. La prevalencia de endotnetriosis
entre las mujeres con dolor pélvico cronico puede ser tan alta como 70 a 80%. Mas
de la mitad de los pacientes pueden tener solo endometriosis no pigmentada. El
dolor pélvico es particularmente fuertemente asociado con la presencia de una
enfermedad profunda en la cual las lesiones penetran al fondo de al menos 5 mm.

detras de la capa peritoneal. Las adherencias en la ausencia de endometriosis son

también comunes en pacientes con dolor pélvico cronicoy ]a mayoria involucran el
area peri-hepatica, sub-diafragmatica, peritoneo, pliegues paracolicos, anexos y caras
uterinas.

El rol de los hallazgos patologicos como la endometriosis ¥ adherencias en la
génesis del dolor pélvico cronico continua controversial por 1as observaciones que
las mujeres con estas condiciones son frecuentemente sintoméaticas.  Una
recopilacion reciente de la literatura demostrd que estas dos anormalidades son
encontradas en 61% con dolor pélvico cronico y 28% de mujeres sin dolor pélvico
cronico.




'LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA:

La laparoscopia es una técnica que permite observar directamente las visceras
pélvicas por via trasn-peritoneal. Sigue siendo el mejor método por realizar si existe
dilema en el diagnostico de enfermedad inflamatoria pélvica, o para detectar la causa

de dolor pélvico cronico.-1

En opinién de los autores, la laparoscopia diagndstica tiene cinco aspectos

utiles en la asistencia de estas enfermas:
1) tranquilizacion del paciente;
2) corroboracion del EIP/enfermedad adhesiva/endometriosis;
3) eliminacién de errores diagnosticos;
4) documentacion histologica: y
5) tratamiento.

La laparoscopia diagnostica puede culminar en una respuesta terapéutica en
mujeres que quizd sientan ansiedad ante la posibilidad de tener una neoplasia,
infecciones u otras causas pélvicas de su dolor. Por ejemplo, Beard y colaboradores
evaluaron a 35 mujeres con dolor pélvico; de ellas, 18 no tuvieron anormalidades
pélvicas en laparoscopia y 17 si tuvieron alguna forma de ellas. Cinco de la 18
mujeres con datos negativos en la laparoscopia sefialaron mejoria completa o
importante después de la realizacion de este método, al ser tranquilizadas de que no
se demostro con el la presencia de enfermedad alguna. Los datos anteriores sugieren
que los médicos no deben minimizar la importancia de brindar tranquilidad a la
paciente, y emprender otras intervenciones no quirtrgicas, en el tratamiento de las
personas con dolor pélvico cronico. Baker y Symonds, en una publicacion mas
reciente, sefialaron los datos de 60 mujeres que se habian quejado de DPC durante
mas de tres meses, y cuyos datos laparoscopicos fueron normales. A dichas mujeres

* se le brindo tranquilizacion verbal unicamente en la sala de recuperacién, y su
vigilancia se hizo por medio de citas clinicas, contacto telefénico y por correo. No
se suministro otra orientacion. A las seis semanas, 13 de las 60 personas sefialaron
no tener dolor, en tanto que 24 (40%) indicaron que el dolor habia empeorado, en
comparacion en el estado pre-operatorio. Como dato interesante, a los seis meses, en
que la vigilancia incluy6é 57 personas, 33 no sentian absolutamente dolor en tanto
que 22 indicaron que habia disminuido la intensidad. En este momento solo dos
personas sefialaron que el dolor no habia cambiado o que habia empeorado Todas
las personas que no sentian dolor a las seis semanas tampoco lo sintieron a los seis
meses. No se contd con un grupo testigo y después de seis meses no se hizo mayor
vigilancia, pero estos datos refuerzan el concepto de que la tranquilizacién verbal
con base en los datos de la laparoscopia puede tener indole terapéutica por si misma.
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Los autores tambien recomiendan limitar la laparoscopia solo para practicaria en
mujeres que tienen sintomas a los seis meses, pues se piensa que algunas de las

acienies mostraran resolucion espontanea del dolor, en caso de que se les traga de
;anera sintomatica por un periodo més largo, antes de emprender la laparoscopia.

La laparoscopia diagnostica puede tener un tercer aspecto utill, que es eliminar
¢l tratamiento empirico de la enfemgdafi sospechada, despu_es de lograr la
visualizacion directa de las estructuras pe.Mcas. ‘Con ella es posible corroborja: ‘la
presencia Y magnitud de cuadros patologicos importantes como cndomemgsm,
infeccion pélvica o adherencias, como da’;os iniciales Ade base para fines
comparativos, y tambien para la seleccion apropiada de tratamiento.

Cunanan y colaboradores, en una revision de 1194 laparoscopias d.iagnésticas
de dolor pélvico de causa desconocida, observaron que 355 de el}a tuvieron datos
normales. De este modo, en 70% de estas cnfg:rmas la laparoscopia constituyo una
forma de hacer el diagnostico especifico y preciso. En el resto Qe 1.as paciente, Como
se advirtio, la tranquilizacion verbal puede '{ener utilidad tergPeuti_ca.(lz). 'En ningun
grupo de pacientes tiene mayor imponapCI'a la conomFac1on _hl;tolégca que en
aquellas en quienes se sospecha endometriosts. Dato_s rfcplentgs_ indican que muchos
implantes endometriales no concuerdan con la descnpc{on clasica de lesiones negra
o azulosas. muchos cuadros remedan a la endomgtnosas Y, por ello, hay que tomar
abundantes muestras para biopsia, de lesiones clasicas y también de zonas de aspecto
anormal del peritoneo. No es raro que en el momento de la laparoscopia, en caso d_e
antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica, se corrobore que la endometriosis
es la causa del dolor.(6)

La cirugia laparoscopica es un recurso ltltlﬂ en la patologia gineco]ég_if:a
benigna, y bien indicada no incrementa la mclermrda_d, y oﬁ-_ec';e una recuperacion
temprana de las pacientes.) La laparoscopia tillagnosplca y quirtrgica es una técnica
relativamente innocua pero con lleva algunos T1esgos.

- Se citan como posibles complicasiones:

» Traumatismo mecanico

e Lesion eléetrica o termica

¢ Hemorragia y . . _ . ) '

s ]esion a estructuras pélvicas vecinas que incluyen intestinos, vejiga y ureteres.q-

UTILIDAD DE LA LISIS DE ADHERENCIAS: ‘ o
No hay pruebas suficientes para afirmar que las adherencias pelvico-
abdominales constituyen una causa neta de dolor pélvico cronico.
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Otros investigadores han aportado pruebas que refuerzan la participacion g
las adherencias como causa de dolor cronico. Kresch y colaboradores en su sene:&é%j
100 con DPC detectaron una incidencia de adherencias de 38%. Escogieron M
cuidado a las pacientes porque tenian dolor en algun sitio que duro un minimg ﬂ‘e
seis meses. Los autores anteriores pensaron que no todas las adherencias causabay
dolor, pero aquellas que limitaban mucho el movimiento o la distensibilidad de un
organo pelvico, podian ocasionarlo. No hubo cifras de buenos resultados en e
tratamiento de estas pacientes. Chan y Wood publicaron una cifra de 65% do
incidencia de curacion o mejoria del dolor abdominal cronico después de lisis de Jag
adherencias durante laparotomia, en tanto que Daniell sefialo 67% de mejoria cong
lisis de adherencias durante laparoscopia. Sutton y McDonald sefialaron 84% de
alivio sintomatico en mujeres en quienes la lisis de adherencias se hizo por
laparoscopia y laser. [Escogieron cuidadosamente a sus enfermas, después de

descartar cualquier otro cuadro patolégico como endometriosis o enfermedad
inflamatoria pélvica.

Si se planea la lisis de adherencias, el método laparoscopico al parecer se
acomparia de una menor incidencia de que vuelvan a formarse, en comparacion con
tal complicacién después de practicar laparotomia, Los cirujanos han expresado su
preocupacién de que la lisis de adherencias por laparoscopia pudiera originar la
inspeccion inadecuada del interior de abdomen y pelvis, y que no se haga el
diagnéstico de endometriosis u otra enfermedad organica importante. Hasta este
momento no hay pruebas de que sean mejor el laser o el electrocauterio.

El interés porque se formen de nuevo las adherencias y la prevencion inicial
de ellas puede beneficiar a las mujeres en la profilaxis futura del dolor pélvico
cronico . Se ha demostrado que Hyskon o el dextran 70 no son mejores que la
solucion salina para evitar que se formen de nuevo las adherencias. La barrera
contra las adherencias INTERCEED (Johnson & Johnson Patient Care Inc, New
Brunswick, NJ) en combinacion con la hemostasia meticulosa, al parecer han
disminuido la incidencia e intensidad de las adherencias posoperatorias, €l
comparacion a lo observado después de técnicas quirirgicas estandar. Este ultimo
no ha sido evaluado eficazmente en el tratamiento del dolor pélvico cronico.

V. METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO:
Retrospectivo descriptivo. |
SELECCION _DEL OBJETO Y MATERIAL DE ESTUDIO:

Registros clinicos de pacientes con dolor pélvico crénicgbg.;chiva?cgcc;}iss: n;:; r::'gc‘;:
imi 1agnosti irargico (3-10-1 ene :
rocedimientos de diagnostico quirargico (3 .1_ €
%iézg}]:aparoscopia, del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

POBLACION:

Incluye todas las pacientes que consultaron por dolor pélv.ico crénlga(; f;l:! Elui?g“:;
de Gineco-obtetricia del Instituto Gpatcma]teco de I‘Segt:mdad Soc?l mic} o o
llevo a cabo el procedimiento de Video-Laparoscopia diagnostica; a p

Octubre de 1,995 al 3 de Marzo de 1998

ESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

D I .
Descripeion y caracteristicas del equipo de la Unidad de meg;;o;f;tierosl'zz;rgzco?ﬁ::
i ineco- ici IGSS, cuenta con un
de! Hospital de Gineco-Obstetricia del , cue e
i i Sony de alta resolucion
resolucion Modelo PYM 1380 de 137 un Mpmtor ) e
i de CO2 con Insuflacion de
PVM 2030 de 19”; un Laparoflator electrémcq ( L
j 9.9 litros por minuto (MAX.) A
30 mmHg (MAX.) y un flujo de gas _de 3a e e
26430020; un Laparoscopio Karl Storz Modelo 3 AP ,
%On?g:? un: fuente de luz de Halogeno de 250 watts; una V\dg%-qgsrg\]!ag:rza;pz;
Mode]; SVO 1450, una camara marca Storz Tececam DX NTSC .a .1. .].: S A
irrigador marca Storz 263100; un Electrocauteno Valley LAB. Modelo d

E: CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Criterios de Inclusion: ' ' . ot |
o Registros clinicos completos de pacientes a quienes 5¢ les realizo vide
ia diagnosti ¢lvico cronico.
laparoscopia diagnostica por dolor pé 0 - =l
° Papcicmes con diagndstico de dolor pélvico cronico que no cedio
tratamiento médico. . N 4
e Pacientes con diagnostico de dolor pélvico cronico que consultaron del 3
octubre de 1995 al 3 de marzo de 1998.
Criterios de Exclusion:
o Papeles incompletas, N B '
o Paiientes con diagnostico de dolor pélvico cronico que consultaron despues
del 3 de marzo de 1998. N _
s Pacientes co patologias fisicas congénitas conocldag.
e Pacientes en quienes no se realizo video-laparoscopia.
e Pacientes que no asistieron a su cita post-operatoria.

S




F: DEFINICION DE VARIABLES:
Variable ici
Definicion Conceptual [Deﬁnicién Operacional | Tipo de Unidad d
ipo inidad de
» J Variable Medida
atologia Rama de le medicina
. que Patologia como descritaen | N \
::::t:ci::n l:: celnif.'r1~ned=i|a¢|es v los | la historia en el momenio de e s I;reseme
ue producen en el | la Video-la i i
_ | -laparoscopia
organismo diagnostica.
Dolor Pélvico | Molestia péivi icli
; pélvica no ciclica Historia clini
Crénico gue erlcf:ede de seis meses de | pacientes qulec Z::s]ualiaron Sl i
uracion y que no desaparece Slvi oni
o M g por dolor pélvico cronico.
narcoticos.
Nimero de Numero d
: e partos de una C i i
S b omo descrito en la historia | NOMIN i
jer. obstétrica de la paciente AL yullpa;
s - 3 partos
4.6
7 6 mas
Grupo Etareo | Conj .
junto de personas que Corres i
pondiente a la edad {
presentan un rango de edad istori s i ol e
e anotada en la historia, 26835 “
36a45 “
46855 "
56 6 mas.
Hallazgo!
Video-g 5 I;:tzl] reguhados de hallar una | Correspondiente a los
 scsicn pm_c:?a tE!or un aparato gue hallazgos encontrados por | NOMINAL Fresemes
e mm: mservarldllmcmmeme video-laparoscopia descritos
. ras Fe]vrca en la historia del pacient P
es_eadas por via trans- 2
= peritoneal (20)
Estudios Part i
; e de la medicina i i
SR . : 18 que tiene | Correspondiente i
‘ Pmﬂ; - icos por objeto la} identificacion descritos en la hi;:;t:dm { { g
una patologia. fundandose en | clinica del paciente R
aparatos de ayuda diagnostica . b
Procedimientos | M
: odo de practicar y/o aplicas i
Terapéuticos un tratamiento. e ]c;:r::sc::::i:;la 11115101"8 HENPRNG
al
tratamiento instituido en el i
momento de la Video-
laparoscopia.
Complicaciones | F
mplic: enomeno que sobrevi
S ! viene en | Lo anotado en la histori {
rgicas: :]J ;1:.'50 c}c una enfermedad l::s:)rresptmdi!.’:l'llea : l:::\:léas de e
y/o cirugia, agravandola i ratori
e evoluciones operatorias, Ausente
==

G:

RECURSOS:

A

1.
A

B: Fisicos:

2.

MATERIALES:

:» EconOmicos:

« Unidad de Internet.
+ Reproduccion de material bibliografico.

« Impresion de boletas de recoleccion de datos
. Gastos de Impresion de Tesis.

» Biblioteca de la Facultad de Ciencias Medicas, USAC.

. Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios.

» Biblioteca dela Universidad Francisco Marroquin.

o Archivo de la Unidad de Video-Laparoscopia del Hospital de Gineco-
obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

HUMANOS:
» Medicos Asesores.

+ Meédico Revisor.
« Colaboracion del personal Meédico y Paramédico delaU
laparoscopia y del Instituto Guatemalteco de Seguridad

o Colaboracion de personal de archivo de la Uni

laparoscopia.
« Meédico Infiere que realiza la investigacion.

nidad de Video-

Social.
dad de Video-

LA INVESTIGACION:

6n solicitando al Dep
Guatemalteco d

EJECUCION DE

Se inicia la investigaci
Gineco-Obstetricia del Instituto
autorizacion para realizar la investigacio
Video-laparoscopia de dic

de datos preliminar que

artamento de Docencia de
e Seguridad Social, 12
n en el archivo del Departamento de

alizo una boleta de recoleccion

ha institucion, se Té€
luego fué reestructurada de acuerdo a los datos
abando datos desde el 3 de

recabados en las historias clinicas revisadas, rec
octubre de 1,995 al 3 de marzo de 1,998, luego fueron ordenados, tabulados,
la bibliografia

analizados Y graficados los datos comparandose COM
consultada, asi mismo se realizaron las conclusiones y recomendaciones para
dio.

encarar mejor 1a patologia en estu

33
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PROCEDIMIENTO ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS:

Los datos recopilados en las boletas de las historias clinicas revisadas,

" fueron ordenados, tabulados. analizados y luego presentados en cuadros o

graficos estadisticos con su ‘correspondiente anlisis e interpretacion de
resultados,

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

No afecto la dignidad ni el pudor de las personas, pues el estudio fue
realizado mediante la obtencién de datos de expedientes clinicos previamente
archivados.

34‘..-

VIL PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1

Distribucién por grupo etareo de las pacientes que fueron sometidas a video-laparoscopia
diagnastica por dolor pélvico cronico, en la Unidad de Video-laparoscopia del Hospital de
Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalieco de Seguridad Social.

Durante el periodo del 3 de octubre de 1,995 al 3 de marzo de 1,998.

EDAD EN ANOS No. DE PACIENTES PORCENTAJE \
15-20 3 24 J[

21-25 6 4.8
ﬁ 26 - 30 21 16.8 ﬂ
; 31-35 37 296 i
f‘ 36 - 40 37 29.6 J
| 41-45 12 9.6 J

46 - 50 6 4.8

51 - 55 1 0.8

56 - 60 2 1.6

TOTAL 125 100

L : PACIENTES PORCIENTO

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.




Grafico No 1
Grupos etareos més afectados en pacientes con dolor pélvico crénico

CUADRO No. 2
[=]
[Ts]
8
Paridad de las pacientes que fueron sometidas a video-laparoscopia diagnostica por dolor
12 pélvica cronico, en la Unidad de Video-laparoscopia del Hospital de Gineco-obstetricia del
= Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
e Durante ¢l periodo del 3 de octubre de 1,995 al 3 de marzo de 1998,
®
[{o]
-l
PARIDAD No. DE CASOS PORCENTAJE

&
-8 Nlipara 17 13.6
T2

< 1-3 68 54.4 ,
g % 4-6 37 29.6
w0 !
2 unJ > 7 3 2.4 J

8 TOTAL 125 100 1_
@ E CASOS PORCIENTO |
o o
8 FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
&
&
&
]
o
o

8 & & g = 0 °
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. GRAFICO No. 2
Paridad en pacientes con dolor pélvico crénico

CUADRO No. 3-A

Antecedentes quirirgicos previos de las pacientes que fueron sometidas a video-laparoscopia
diagnostica por dolor pélvico cronico, en la Unidad de Video-laparoscopia del Hospital de
Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Durante el periodo del 3 de octubre de 1,995 al 3 de marzo de 1,998.

w
[+
< & ANT EC‘EDENTES NO. DE CASOS PORCENTAJE
g QUIRURGICOS
[
g Con antecedentes 71 56.8
w
g Sin antecedentes 54 43.2
g TOTAL 125 100
= CASOS PORCIENTO |

1a3

FUENTE: Boleta dg recoleccion de datos.

Ndlipara

g8 8 % s & g ©
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) GRAFICO No3-A
Antecedentes quirargicos encontrados en pacientes con dolor pélvico crénico
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Sin antecedentes
ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Con antecedentes

Principales procedimientos realizados
video-laparoscopia diagnostica por
laparoscopia del Hospital de Gineco-0

CUADRO No. 3-B

Social.

Durante ¢l periodo del 3 de octubre de 1,995 al 3 de marzo de 1,998.

en pacientes con antecedentes quiriirgicos previos a
dolor pélvico cronico, en la Unidad de Video-
bstetricia del Instinito Guatemalteco de Seguridad

PRINCIPALES

ANTECEDENTES No. DE CASOS PORCENTAJE
QUIRURGICOS
Ceséreas 36 50.70
Pomeroy 14 15.71
Histcrectomia Abdominal T. 11 15.49
Apendicectomia l 5 7.04
Hernioplastia 1 3 4.22 J
Oforectomia Parcial | 2 281 J
TOTAL 71 100
CASOS PORCENTAJE J

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICO No.3-B

| | CUADRO No. 4
* \ |
oL - .
Ol \ =
$ | ‘ | | I p v " »
§ ‘ ) ! 1 2. Tiempo de evolucion del dolor de las pacientes que fueron sometidas a\a?dco-laparc)?copsa
g | | | | ‘ e SINGRRR0 diagnéstica por dolor pélvico cronico, en la Unidad de Video-laparoscopia del Hospital de
'g | J‘ | | ® Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
%' } 1 & 8 Durante el periodo del 3 de octubre de 1,995 al 3 de marzo de 1,998.
| ™~
= | b %
o , <
S elisejdoinieH =z
: g
S =
3 w TIEMPO DE
o I
¢ 8 | EVOLUCION No. DE CASOS PORCENTAJE
5 3 DEL DOLOR PELVICO
E ek el <12 meses 60 48
& i
& 3 1 a 2 afios 40 32 -2
: i 3 a 4 afios 6 4.8
8 =
& Ly G 5 a 6 afios 11 8.8
2 BJWo0BIelSIH g —
g Q > 7 anos 8 ;
: z 00
<4 Z L1, 125 1
g g i CASQOS PORCIENTO
E ; Aosaluog ‘,“,:.‘
g | 5
% I FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICO No. 4
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TIEMPO DE EVOLUCION DEL DOLOR

CUADRO Ne. §

Fstudios de avuda diagnostica utilizados en la evaluacion pre-operatoria de las pacientes que
fueron sometidas a video-laparoscopia diagnéstica por dolor pétvico cronico, en 1a Unidad de
Video-laparoscopia del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.
Durante el periodo del 3 de octubre de 1995 al 3 de marzo de 1,998.

ESTUDIOS
DIAGNOSTICOS ANORMALES NORMALES TOTALES
PREVIOS

No. Casos | Porcentaje | No. Casos | Porcentaje | No. Casos | Porcentaje
ULTRASONIDO l 38 | 304 87 69.6 125 100

|

ENEMADEBARIOl 4 , 80 ’ 1 [ 20 t 5 \ 100
OTROS \ 0 ‘ 0 1 0 ‘ 0 . 0 \ 0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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: GRAFICO No. 5
Estudios diagndsticos previos a VDLP en pacientes con dolor pélvico crénico

B ULTRASONIDO
EJENEMA DE BARIO

|
|

&

B

TR

WH}

I

|

H‘l

is
|
|
e
o
| |
g8 8 R 8 8 8
3MVLIN3OHOd
47

o

NORMALES
PRINCIPALES RESULTADOS DE ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

ANORMALES

CUADRO No. 6

Principales anormalidades por ultrasonido, estudio de ayuda diagndstica utilizado en la
evaluacion pre-operatoria en la totalidad de pacientes que fueron sometidas a video-
laparoscopia diagnostica por dolor pélvico crénico, en la Unidad de Video-laparoscopia del
Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Durante ¢l periodo del 3 de octubre de 1,995 al 3 de marzo de L998.

ANORMALIDADES
POR No. DE CASOS PORCENTAJE
ULTRASONIDO
Quistes y Masas Ovéricos 22 57.89
I Fibromatosis Uterina 6 15.78
Masas Pélvicas 5 13.15
Hidrosalpinx 2 5.26
Oftros 3 7.89
TOTAL 38 100
CASOS PORCIENTO

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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e GRAFICO No. 6
Principales anormalidades por ultrasonido en pacientes con dolor pélvico crénico
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ANORMALIDADES REPORTAD.

CUADRO No. 7

Tratamiento medicamentoso utilizado en pacientes son-delor-pétvico-erénicer que fueron
sometidas a video-laparoscopia diagnostica por dolor pélvico erdnico persistente, ¢n la
Unidad de Video-laparoscopia del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.

Durante ¢l periodo del 3 de octubre de 1995 al 3 de marzo de 1,998.

AS POR ULTRASONIDO

TIPO DE No. DE CASOS PORCENTAJE
MEDICAMENTO
Antiinflamatorios no esteroideos 118 ; 94.40
Otros T 5.60
TOTAL 125 100
CASOS PORCIENTO

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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TOTAL

Antiinflamatorios

no esteroideos

TRATAMIENTOS PREVIOS INSTITUIDOS

CUADRO No. 8

Hallazgos video-laparoscopicos mas frecuentes en pacientes que fueron sometidas a video-
laparoscopia diagnostica por dolor péhvico cromica, en 1a Unidad de Video-laparoscopia del
Hospital de Gineco-obstetricia del Insuruto Guatemalteco de Seguridad Social.

Durante el periodo del 3 de octubre de 1,995 al 3 de marzo de 1,998.
[ PRINCIPALES
HALLAZGOS No. DE CASOS PORCENTAJE
PATOLOGICOS
Adherencias pélvicas 33 26.40
Pelvis normal 30 24.00
Endometriosis l 24 19.20
. Fibromatosis uterina i 2 17.60
Quistes ovaricos 14 11.20
Hidrosalpinx 2 1.60
TOTAL 125 100
CASOS PORCIENTO

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.




CUADRC No. 9

1.6

Principales procedimientos terapéuticos realizados durante la video-laparoscopia diagndstica
en pacientes con dolor pélvico cronico, en ¢l Hospital de Gineco-obstetricia del Instifuto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Durante el periodo del 3 de Octubre de 1,995 al 3 de Marzo de 1,998.

xuid|esolpiH

1.2

SOOUBAD S8)sinD

PRINCIPALES
PROCEDIMIENTOS ] NUMERO DE PORCENTAJE

TERAPEUTICOS TRANS- PROCEDIMIENTOS |
OPERATORIOS i
{ BuueIn sisOlEWO.Y! .;\"Video-lapamscopias diagnosticas 70 56.00 |
"~ Liberacion de adherencias 37 29.60 ;
Cistectomias 9 7.20 !

SISOLIBWOPUT. Aspiracion de quistes ovaricos 3 2.40

| Electrocauterizacion de focos 3 2.40
c endometriales i
Apendicectomias profilcticas 3 2.40 |

TOTAL 125 100

PROCEDIMIENTOS PORCIENTO |

seoinjed FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICO No.9
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PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

CUADRO No. 10

Accidentes trans-operatorios ocurridos en pacientes que fueron sometidas a video-
~ laparoscopia diagnéstica por dolor pélvico cronico, en la Unidad de Video-
laparoscopia del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.
Durante el periodo del 3 de octubre de 1,995 al 3 de marzo de 1.998.

 ACCIDENTE TRANS- No. DE CASOS PORCENTAJE
OPERATORIO
Lesion Intestinal 2 1.60
__(colén ascendente)
} Sin complicaciones 123 98.40
' TOTAL 125 100
I CASOS PORCIENTO

[

|
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICO No. 10
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Sin accidentes

Lesion Intestinal
(colén ascendente)

RESULTADOS OBTENIDOS 1

; -

II. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Cuadro No. 1:
Observamos en la distribucion por edades, que el grupo etareo mas afectado

fué el comprendido entre el rango de 31 a 40 afios de edad ocupando el 59.2 % de
los casos, con un promedio ponderado de 35 afios de edad, de 125 casos estudiados,
no coincidiendo con el promedio de edad descrito en la literatura (Clinicas
Obstétricas y Ginecologicas 1,990), en un estudio realizado en 106 pacientes con
dolor pélvico cronico donde describen que fué de 28.6 + 7 afios de edad.

Cuadro No. 2:

En el presente estudio el promedio ponderado de paridad fué de 3 hijos,
estudio muy similar al de un articulo MEDLINE 1997, (The effect of grandmultiparity
on chronic pelvic pain and sexual discomfort), donde se investigo los efectos de la
gran- multiparidad, encontrando que el dolor pélvico crénico es significativamente
mas frecuente en gran-multiparas; es importante mencionar que en ningin articulo
de 1a literatura revisada se mencionan las causas propiamente fisiopatologicas del
dolor pélvico crénico y multiparidad, unicamente se menciona su relacion.

Cuadro No. 3-A y 3-B:

El cuadro nos presenta que el 56.8 % de las pacientes tuvieron antecedentes
quirtrgicos previos, entre las principales intervenciones las cesareas ocupan la mitad
de los casos y luego otras cirugias como pomeroy, histerectomias abdominales,
apendicectomias, hernioplastias. oforectomias parciales, analizando que las mujeres
con dolor pélvico crénico habian sido sometidas & técnicas quirirgicas ginecologicas
v no ginecologicas mayores y menores, razones que contribuyeron a la formacion de
adherencias pélvicas y en consecuencia a DPC; en relacion a un estudio mencionado
en la literatura (Clinicas Obstétricas y ginecologicas 1,990), en donde se encuentra
que las mujeres habian tenido antecedentes quirurgicos cinco veces mas que las
testigo en un total de 106 pacientes estudiadas.




Cuadro No. 4:

Observamos en casi i
e menorciigz lla fzx:‘ll(‘;ads_dedlos casos (48 %). que el tiempo de evolucion de|
B s de % anos, oot h'm;te leél g la duracm_n promedio ponderado del dolor ep
B it del do]o; encontrads e 3 meses a ‘13 afos, en comparacion a la duracion
B0 o e de.¢ mesesa enl ;)trosvestudaos realizados « donde fué de 2.5+ 1.9
el mavorls de va .5 afios, Qe donde concluimos que las paciemés
L bicsicnts despuds d ECES  tras-varios ar_‘ms de dolor pélvico croni
pucs de varios tratamientos medicamentosos sin alivio alguno co,

Cuadro No. 5y 6:

Dentro de los estudios de iagnosti 7
_ : ayuda diagndstica el ultrasoni - inci
?:zashzadq en todas las pacientes, observando el 69.6 % de ultfaifr?idfge e
o ::;glzrllt}c:anue lléego de haber sido sometidas a VDLP solo efl ne(;n;fij: 5
allazgo de una pelvis normal e
g ) 3 f;sto como consecuencia d
1]; émd?g?a;rg;ﬂiaj 2(tcl)};zclsncxa§ y endometriosis no son posible detec;;;:: ;(1)%11::;
5 razon un ultrasonido normal
e 0, al, no descarta | i
B .:; or?j ggiz; e01'rga.mca causante de' DPC. Llama la atencién el hecho :L]ij; ?::a‘;:? df;
e LeI]):vor'taron patologias ovaricas en un 57.89 % de las paci o
lugo de Is VDI quséélo elhl 120 % correspondio a dicho hallazgo oot p;r;:sse);
! muchos de los quistes ovari ipo foli ‘
- : cos son de t
Enr;ifan ; dgsa;garegcr cspolfltaneamente en el termino de 1 a éprilg;)ehculgr 4 "35?0'5
g ¢ Bario solo en cinco casos (4 %). siendo un estudi Sy
rmales con resultados de colon irritable (espastico) Sl oL

Caudro No. 7:

Dentro de los i institi
A, 5o medjc;r;tamlentos mstltmfios a pacientes con dolor pélvico crénico, €l
-cual solo un pequei entos correspondieron a antiinflamatorios no esteroideos :iel
la literatura 1) guenrc; po;;emaje obtuvo alivio parcial de los mismos, comparado con
: ;  Teportan qu . §
mas medicamentos cIiJe rec Ciae de un grupo de 106 pacientes consumieron 3 veces
eta en forma regular que las demas personas, estos

medicamentos i i

incluyeron diverso i

S s analge 5t :
ansioliticos y sedantes. FERICOR ‘marcoteos Y 10 micbiscs

Cuadro No. 8:
En el cuadro podemos interpretar que los hallazgos mas frecuentes

neontrados por video-laparoscopia fueron Adherencias pélvicas en un 264 %,
elvis normal én un 24 %, Endometriosis en un 19.2 %, y otras patologias en menor
orcentaje (30.4 %) dentro de las que mencionamos la fibromatosis uterina, quistes
waricos e hidrosalpinx, por lo tanto consideramos que la utilidad de la video-
aparoscopia diagnostica es muy importante, ya que gl ultrasonido normal no
jescarta la presencia de una patologia organica causante de dolor pelvico, como
idherencias y endometriosis las cuales no son detectables por este estudio. Al
parecer la literatura reporta que existen tres categorias generales de hallazgos

aparoscopicos en mujeres con dolor pélvico cronico (-6 pelvis normal,

endometriosis y adherencias pélvicas, pero también podemos mencionar dentro de

las causas organicas de dolor pélvico cronico: anexitis crénica, endometriosis,
fibromatosis del Utero, sindrome de mittelschmerz, dismenorrea, varices pélvicas.

Cuadro No, 9:
Los principales procedimientos terapéuticos trans-operatorios realizados en

pacientes con patologias pélvicas encontradas por video-laparoscopia fueron:
liberacion de adherencias en 29.6 %, cistectomias en 7.2 % y otros en un 7.2 % de
los casos, dentro de los que mencionamos la aspiracion de quistes OVAricos,
electrocauterizacién de focos endometriales, apendicéctomias profilacticas; siendo la
video-laparoscopia inicamente diagnéstica en mas de la mitad de las pacientes.

Cunadro No. 10:

El cuadro nos presenta la incidencia de las complicaciones trans-operatorias

ocurridas durante la video-laparoscopia, en dos pacientes con lesion a estructuras
pélvicas vecinas de un total de 125 procedimientos realizados en este centro
hospitalario, una al intentar liberar multiples adherencias y la otra por trocar, ambas
en colon ascendente sin mayor trascendencia; pueda no suceder en el futuro en
manos de expertos y/o mejorar la técnica en los que se encaminan a la especialidad.
La literatura menciona que la video-laparoscopia es una técnica innocua. por lo
tanto considero que a pesar de los accidentes ocurridos la video-laparoscopia sigue
siendo el meétodo confiable, diagnostico Y quirirgico de mejor eleccion.
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IX. CONCLUSIONES:

Los hallazgos por video-lapasocopia més frecuentes, en orden descjen’
son: Adherencias pélvicas, pelvis normal, endometriosis, fibromatosis

quistes ovaricos, e hidrosalpinx.

El principal procedimiento terapéutico trans-operatorio fué la liberacidn de
adherencias, siendo dicha patologia el hallazgo encontrado mas frecuente por
video-laparoscopia. 'ﬁl

El grupo etareo mas afectado por dolor pélvico crénico comprende deﬁa
tercera a la cuarta década de vida, con un promedio ponderado de 35 aﬂgg@ér
edad.

y . : ; )
Mas de la mitad de las pacientes con dolor pélvico crénico tuvieron
antecedentes quirargicos previos, de los cuales la principal fue la cesarea eg..la
mitad de los casos. d

El ultrasonido pélvico fue el principal método de ayuda diagndstica en to
Jos casos, sélo se realizo enema de bario en un porcentaje insignificante y no.
se utilizaron otros métodos como TAC o RMN.

El resultado de un ultrasonido normal, no descarta la presencia de'ur-i.a
patologia organica causante de DPC, debido a que las adherencias ¥ la
endometriosis no son detectadas por dicho estudio.

Dos lesiones intestinales fueron las complicaciones trans-operatorias.
ocurridas por video-laparoscopia, indicada por dolor pélvico cronico, en el
presente estudio.

Se elabor6 un protocolo de manejo en pacientes con dolor pélvico cronice,

sugerido a expensas del presente trabajo para obtener un mejor a‘::ord'a.iﬁi-iie
dicha patologia en el futuro.
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X. RECOMENDACIONES

A toda paciente con dolor pélvico crénico, se debe efectuar una anamnesis
adecuada v un examen fisico minucioso para poder orientamos y/o
encaminamos hacia la busqueda de una patologia organica o no organica,
previo a la realizacion de la video-laparoscopia diagnostica.

Llevar una secuencia de eventos y anotar en la historia clinica de la paciente,
se recomienda utilizar el protocolo sugerido en el manejo de pacientes con
dolor pélvico cronico. (Ver Anexo B)

Nunca debe atribuirse el dolor pélvico crénico a causas psicologicas O
emocionales, salvo que se haya excluido por laparoscopia diagnostica 12
presencia de alguna alteracion orginica y descartado otras patologias
gastrointestinales, urologicas y somaticas.

Tener en cuenta el tratamiento psicolégico para aquellas pacientes en quienes
no se obtuvo ninglin hallazgo pélvico positivo durante la video-laparoscopia
diagnostica, no olvidando que los recursos diagnosticos van mas halla del
campo de la gineco-obstetricia, donde un tratamiento multidiciplinario
(anestesiologia, gastroenterologia, urologia, neurocirugia), seria la mejor
alternativa en casos en que la continuidad del dolor persiste luego de varios
tratamientos.
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XI. RESUMEN

EI’ presente estudio surgio de la necesidad de conocer los hallazgos vide
lapar'oscoplcos mas frecuenies en pacientes que consultaron por dolgr pélvi 3
crdqrco en el Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seouridcg
Sgcxal. S_e pretende con el presente trabajo establecer un protocolo de maneioaparaal
diagnostico y tratamiento de las pacientes en dicho centro, para el cual se aborta u:
boleta dg fecopilacién de datos v un orden cronologico de tratamiento; se abar ;
desde el inicio de los procedimientos video-laparoscopicos ( 3 de octubre ’de 1 995“;
3 1_ie marzo de 1998). El Dolor Pélvico se define como cronico cuando pe-rsi;te ar
seis meses 0 mas (minimo 3 meses), el cual puede ser producido por caupsgs
organicas y no qrga’micas. Constituyendo una de las patologias que provoca
1r_1capgmt_iad y suf_nmiento e innumerables quejas en las pacientes mujeres, hacer el
dlagnostlco constituye uno de los problemas maés dificiles y frustrantes tan;o para la
pgcler!te_como para el ginecélogo;, pues abarca varias ramas de la medicina en su
diagnéstico ¥ tratamiento constituyendo un manejo multidisciplinario el cual
comprende: psicologia, gastroenterologia, anestesiologia, urologia.

. La wdeg-laparoscépia es una técnica innocua, indispensable para definir el
f:llagnostlc_:o, orientar en el tratamiento apropiado y evitar laparotomias exploratorias
Innecesarias. Los hallazgos video-laparoscopicos mas frecuentes fueron:
adhqrenclas péh'lcas3 pelvis normal, endometriosis, fibromatosis uterina, quistes;
ovaricos e hidrosalpinx; realizando como principal procédimiento terapéutico la
]lbqracmn de adherencias; el promedio de edad fué de 35 afios y se obtuvo una
paridad de 3 'hijos en las pacientes estudiadas; haciendo énfasis en que la mayor
payte_de pacientes presento antecedentes quirurgicos previos (56.8 %) siendoyla
principal de ellas la cesarea en mas de la mitad de los casos. La dﬁracié;l romedio
de_l dplor fue de 3 afios con limites de 3 meses a 15 afios, fue utiiizan%o €omo
. principal métc_Jdo de ayuda diagndstica el ultrasonido en el lbO % de los casos, el
enema d,e baqo se utilizo inicamente en el 5 casos y no se utilizaron otros métocios‘
se hace énfasis en que el resultado de un ultrasonido normal, no descarta la presencia:
de una pgtologia organica causante de DPC, debido a c;ue las adherencias y la
endometriosis no son detectadas por dicho estudio. f

' 'Cpncluyendo que la video-laparoscopia es el método quirirgico mas seguro
dlagnpstlco ¥ terapéutico y de recuperacion inmediata é indispensable para f-‘]’
n;zn?._]o de las pacientes que conspltan por dolor pélvico cronico, con estudios
previos  negativos a  patologia, y/o con diagnostico  comprobado.
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NIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
"ACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
FASE 1L No. Afiliacion: ‘

BOLETA DE RECOPILACION DE DATOS

HALLAZGOS VIDEO—LAPA}ROSCC)PICOS MAS FRECUENTES
DOLOR PELVICO CRONICO

1. Grupo Etareo:

15-20 O 21-25 0 26-30 © 31-35 T 36-40 C
41-45 T 46-50 © 51-55 O 56-60 © 60 6mas_
2, Paridad: Nalipara [ 0al o 426 © Tomas
3. Antecedentes Quirdrgicos Previos:
Si 0O No O
Cuales:
4, Tiempo de evolucién:
5, Impresion Clinica de Ingreso:
6. Estudios diagndsticos previos: Normal Anormal
U.8.G. o O
Enema de Bario A {
Tomografia Axial Computarizada = 8|
Resonancia Magnética O C
Otros
7. Tratamientos previos:
' §. Patologias Pélvicas Encontradas Por V ideo-Laparoscopia:
a.
b.
.
9. Procedimientos Terapéuticos Trans-Operatorios Realizados:
a.
b,
10. Complicaciones Quirirgicas tras y pes Video-Laparoscopia Diagndstica:
8.
b.
c.
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BOLETA SUGERIDA PARA MANEIO DE PACIENTES CON
DOLOR PELVICO CRONICO

No. De Afiliacion;_

DATOS GENERALES:

DA A A s

Nombre de la paciente:
Edad:
Estado civil: casada [ unida o  divorciada [ soltera U

Tiempo de evolucion del dolor:
Historia de la enfermedad actual:

1

ANTECEDENTES:

Médicos: 2K
Psicologicos: =
Quirtrgicos: e
Traumaticos: —_—
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

Monarquia:

Ciclos Menstruales: Regulares * Irregulares f:‘
Relacion del dolor con ciclos menstruales: st O NO
A sido objeto de agresion fisica y/o abuso sexual:  SI O NO »
Sexualmente activa: Sl C NO :*
Dispareunia: SO NO
G: P AB: a8 HV: Nilipara

Fecha de ultima regla: e
Comenarios: _

S
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EXAMEN FiSICO:

Signos vitales:
P/A;
Estado General:

REGION ABDOMINAL Y PELVICA:

INSPECCION:

Postura y marcha;

PALPACION:

Dolor Generalizado [ Localizado [J

Area de] dolor: Irradiacion hacia;

Dolor profundo O Superficial [ Episodico [ Continuo [

Se reproduce el dolor a la palpacion:  SI [ NO O
Localizar zona del dolor y/o masas palpables é irradiacion:
bdomgen Escala del 1 al 10 para evaluar el dolor:
Der. Pﬂ Izq. Ungrado de 0 (no hay dolor)a 10 (el peor dolor -
Areal  Arma2  Amal posible), es obtenido por el paciente verbalmente.

- Las escalas se dividenen 3 zonas: 1 a 3 leve
Aread  ArggS  Areab 4 a 6 Moderado

= 7 a 10 Intenso.
Area7  Area®  Area

EXPLORACION GINECOLOGIA:

IDENTIFICAR ZONA DE INFLAMACION:
Vestivulitis T~

Bartolinitis [
Vulvitis
Uretritis i
Cistitis =

AL ESPECULO:

Vaginismo

Cervicitis

Dolor del cuello uterino al movimiento

Dolor fondo del saco vaginal

Cultivo para clamydia Trachomatis y gonorrea

EXAMEN BIMANUAL
Movilidad uterina:

Anexos:

Otros:

EXAMEN RECTAL:
Masas uterosacrales o de ligamentos anchos!

Otros

Localizar zona del dolor en cuello uterino:

Arca |

Arca 8 Arca 2
Area T Arca 3
Area 0 Area 4

Arca 5
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