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I.  RESUMEN 

    El dolor pélvico es definido como aquel dolor pélvico  que tiene una duración 

mayor de seis  meses, este es suficientemente severo para causar incapacidad 

funcional o requiere tratamiento medico o quirúrgico. 

La definición más comúnmente usada (más objetiva) define al dolor pélvico 

crónico considerando solamente la localización y duración del dolor “dolor en el 

abdomen bajo recurrente o constante por mas de 6 meses. 

Hoy en día  esta considerada la laparoscopia como un paso fundamental en la 

evaluación de los pacientes con dolor pélvico crónico, la laparoscopia estándar 

tiene una entidad diagnostica  y quirúrgica dependiendo de los hallazgos. En 

algunos grupos apuntan ya  a la utilidad de la micro laparoscopia (<2mm) en el 

diagnostico del dolor pélvico crónico. En algunos estudios dan como resultado q 

el 30% de pacientes con dolor pélvico  crónico sometido a laparoscopia no se 

encuentran hallazgos patológicos. Sin embargo la laparoscopia en blanco no debe 

suponer  el fin de la evaluación de la paciente con dolor pélvico crónico 

 

Objetivo: Determinar las principales causas de dolor pélvico crónico en mujeres 

intervenidas laparoscopicamente en el Hospital EsSalud Angamos en el período 

comprendido entre enero 2001 - diciembre 2005. 

 

Metodología:  El presente estudio es un estudio longitudinal descriptivo: Revisión 

de Casos. Observacional, analítico y retrospectivo. Se revisaron 236 historias 

clínicas  de los cuales 218 cumplieron con los criterios de inclusión. 
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Resultados: La edad promedio de las pacientes fue de 33,2 +/- 7.8 a, el tiempo de 

enfermedad en promedio fue de 33,6m +/- 24 m, los diagnósticos laparoscópicos 

mas frecuentes encontrados fueron Sd. adherencial (29.9%) y endometriosis 

(23,8%); fue la adhesiolisis (36,3%) el procedimiento  quirúrgico  mas frecuente. 

 

Conclusión: 

 El dolor pélvico crónico puede ocurrir en pacientes en edad promedio de 33 años, 

los hallazgos laparoscópicos mas frecuentes son los síndromes adherenciales y la 

endometriosis, la evolución del dolor en seis meses va en disminución en 

comparación a la evaluación del dolor al mes del procedimiento. 

 

Palabras Claves Dolor pélvico crónico, laparoscopia diagnostica, laparoscopia 

quirúrgica 
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II. INTRODUCCION 

 

II.1 ASPECTOS GENERALES 

El dolor pélvico crónico es una entidad que afecta  a cerca de 10 millones de 

mujeres en todo el mundo y tiene  grandes repercusiones sociales y económicas, 

del total  de casos 7 millones permanecen sin diagnostico etiológico y por lo tanto 

no recibe un tratamiento adecuado. 

   El dolor pélvico crónico es un problema frecuente en la mujer 

especialmente en aquellas en edad reproductiva .Los síntomas típicos del dolor 

pélvico crónico son entre otros dolor en la región abdominal baja, las causas 

especificas son difíciles de identificar y el tratamiento suele limitarse a  aliviar los 

síntomas, desde hace dos décadas la laparoscopia es un instrumento principal para 

determinar el diagnostico especifico. (17) (18) (19) (28). 

 Es frecuente en mujeres en edad reproductiva, causa discapacidad y 

molestia  y ocasiona costos significativos en los servicios de salud  estimados en 

más de 880 millones de dólares en los EEUU.  

  En Chile el dolor pélvico crónico corresponde una de las consultas mas 

frecuentes en ginecología, una de cada cuatro pacientes que acuden a consultorio 

manifiestan dolor pélvico crónico, siendo alrededor del 10% de todas las visitas al 

ginecólogo y mas de 40% del ginecólogo laparoscopista., además  da lugar al 33% 

de las cirugías laparoscòpicas y aun 12% del total de las histerectomías. 

(2)(8)(24)(28). 

  En el Perú existe pocos estudios de laparoscopia y dolor pélvico crónico  

uno de los estudios realizados por el Dr.  Novoa en 1991  reportan  que de un total 
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de 116  de paciente 75.75 presentaban anomalías laparascopicas  siendo la 

anormalidad más frecuente endometriosis en un 38 %. 

Hoy en día  esta considerada la laparoscopia como un paso fundamental en 

la evaluación de los pacientes con dolor pélvico crónico, la laparoscopia estándar 

tiene una entidad diagnostica  y quirúrgica dependiendo de los hallazgos. En 

algunos grupos apuntan ya  a la utilidad de la micro laparoscopia (<2mm) en el 

diagnostico del dolor pélvico crónico. En algunos estudios dan como resultado q 

el 30% de pacientes con dolor pélvico  crónico sometido a laparoscopia no se 

encuentran hallazgos patológicos. Sin embargo la laparoscopia en blanco no debe 

suponer  el fin de la evaluación de la paciente con dolor pélvico crónico. 

(5)(7)(18)(19)(31)(40). 

 

II.2 DEFINICION. 

 El dolor pélvico es definido como aquel dolor pélvico  que tiene una duración 

mayor de seis  meses, este es suficientemente severo para causar incapacidad 

funcional o requiere tratamiento medico o quirúrgico. 

La definición más comúnmente usada (más objetiva) define al dolor pélvico 

crónico considerando solamente la localización y duración del dolor “dolor en el 

abdomen bajo recurrente o constante por mas de 6 meses. (1)(2)(3)(5)(8)(11)(12). 

Las mujeres con dolor pélvico relacionado con embarazo o patología 

maligna son excluidas así como aquellas que experimentan dolor pélvico crónico 

solamente alrededor de la menstruación (dismenorrea) o durante el acto sexual 

(dispareunía). 
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El dolor pélvico crónico es un común e importante desorden en la mujer en 

edad reproductiva. 

 

II.3 PREVALENCIA 

En estudios realizados en EEUU señalan que la prevalencia es de 3.8% en 

mujeres en edad de 15-73 años, siendo mas alta que la prevalencia de la migraña 

(2.1%) y similar a la del asma (3.7%). 

La  prevalencia  del dolor pélvico crónico puede variar con la edad  de 

18/1000 entre  los 15-20 años o 28/1000 en mujeres mayores de 60 años. 

La incidencia mensual en la atención primaria en el Reino Unido es de 

1.6/1000 mujeres. (9)(15)(24) 

Gallup fundamenta que 16% de todas las mujeres presentan dolor pélvico, 

Jamicson reporta que un 19% de mujeres que acuden a consultorio de ginecología 

por primera vez refiere dolor pélvico  .De todas las consultas ginecológicas el 

10% refiere dolor pélvico crónico, esto es la indicación del 12% de histerectomías 

y el 40% de indicación de laparoscopias ginecológicas. En EEUU  esta patología 

implica en costo 880 millones de dólares  por año. 

 

II.4 ETIOLOGIA 

Frecuentemente la etiología del dolor pélvico crónico no es identificada 

debido a que  podrían existir  muchos desordenes del aparato reproductor, sistema 

gastrointestinal, aparato urológico, sistema músculo esquelético y sistema 

psiconeurológico, que pueden ser asociados con dolor pélvico crónico. 
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El diagnostico aproximado de la etiología del dolor pélvico crónico tiene 

como base la historia y el examen físico de la paciente. 

En la historia del dolor pélvico crónico hay  que incidir en la historia 

obstétrica, la localización, el tipo y la severidad del dolor cirugía previa y la 

historia psicosocial. 

Los casos de dolor pélvico crónico  en los que están indicado laparoscopia 

corresponde a un 44% (rango 11-54%), diversas publicaciones demuestran que no 

se evidencia anormalidades en el procedimiento laparascòpico en un 35% de casos 

(0-52%), endometriosis 33% (2-60%), Sd adherencial 24% (0-52%) esto 

comprende el 92% de los hallazgos laparascòpicos. (10)(13)(14)(19)(20)(24) 

 

II.5 DIAGNOSTICO LAPAROSCOPICO 

Actualmente la laparoscopia es considerada el GOLD STANDARD para el 

diagnostico de endometriosis pélvica o adherencias. Este procedimiento podría 

ayudar a un diagnostico temprano o la exclusión de una patología en el dolor 

pélvico crónico. 

 Cuando la paciente acude en busca de ayuda, la sola mención de un 

problema de larga data, poco específico a veces, puede crear en el médico un 

sesgo el cual es difícil de evitar, pudiendo catalogarle “funcional” a esta paciente, 

incluso antes del examen. Como consecuencia de este proceder se hiere aún más 

la autoestima de quien consulta motivando con toda probabilidad, la búsqueda de 

otra opinión. Estas pacientes consultan en muchos lugares diferentes esperando 

solución a su problema .Las causas psicológicas del dolor han tomado una 

importancia errada, reforzadas por la existencia de muchas publicaciones mal 
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diseñadas, en las cuales, livianamente, se ha concluido que la morbilidad 

psicológica es causante del dolor. Es claro que las pacientes con DPC tienen 

índices de hipocondría, depresión e histeria mayores que las mujeres sanas. Pero 

estas diferencias no son significativas si se comparan mujeres con dolor de causa 

orgánica identificable versus aquellas con dolor sin causa orgánica. Dicho de otro 

modo, una mujer con un dolor pélvico crónico al cual no se le ha prestado 

suficiente atención y menos aún se le hadado una solución, puede perfectamente 

manifestar variables psicométricas alteradas .Por lo anterior descrito, la conducta 

más apropiada es agotar todas las instancias posibles, incluyendo la laparoscopía 

en busca del origen del dolor. 

Independientemente la laparoscopia es el procedimiento de mayor 

utilidad para  aclarar el diagnostico  del dolor pélvico crónico, ayudando hacer un 

diagnostico precoz y previniendo la evolución del dolor pélvico crónico. 

Siendo la laparoscopia un procedimiento  que se empezó a utilizar hace una 

década en el  Perú y que poco  a poco ha ido incrementándose su utilización  en el 

dolor pélvico crónico  y habiendo pocos estudios de  laparoscopia en dolor 

pélvico crónico, es por este motivo que el presente estudio pretende dar una base 

científica basada en estadística sobre los hallazgos laparascòpicos y el tratamiento 

quirúrgico en algunos casos en pacientes con dolor pélvico crónico 

 

II.6 CLASIFICACION 

Se describen muchas causas de dolor pélvico crónico, dentro de ellas causas 

de origen ginecológico (tabla Nº1) y no ginecológicos (tabla Nº2) (11) (17) (23) 

(32)(38). 
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Tabla Nº 1 Causas Ginecológicas 

 

GINECOLOGICAS 

. Adherencias pélvicas 

. Endometriosis 

. EIP 

. Tumores ováricos 

. Varicosidades Pélvicas 

. Sd de Ovario residual 

. Vagina corta 

. Distopias uterinas (RVF) 

. Cicatrices rígidas de fondo de saco 

. Secuelas quirúrgicas 
   (Fijación anómala de útero sacros) 
 

 

 

Tabla Nº 2 Causas No Ginecológicas. 

 

 NO GINECOLOGICAS 

 Gastrointestinales 
    Constipación 
    Sd Intestino irritable 
    Enfermedad inflamatoria intestinal 
    Enfermedad Diverticular 
    Apendicopatia 
 Urinarias: 
    Sd Uretral 
    Cistitis Insterticial 
    Litiasis Ureteral impactada 
 Músculo esqueléticas o neurológicas     
    Mialgia por tensión del piso pélvico 
    Atropamiento nervioso 
    Desgarro de tendón de rectos 
    Hernias discales 
    Cirugías por incontinencia 
 Psicosexuales 
    Anorgasmia Secundaria 
    Abuso Sexual 
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II.7 OBJETIVOS  

Los objetivos previstos en el desarrollo del presente trabajo han sido fundamentalmente 

los siguientes: 

       II.7.1   Objetivo General 

a) Determinar las principales causas de dolor pélvico crónico en mujeres 

intervenidas laparoscópicamente en el Hospital EsSalud Angamos en el 

período comprendido entre enero 2001 - diciembre 2005. 

      II.7.2     Objetivos Específicos  

a)  Describir los procedimientos quirúrgicos   realizados laparascópicamente en 

los  pacientes con dolor pélvico crónico sometidos a laparoscopia diagnostica  

            b) Determinar la edad promedio de los pacientes con dolor pélvico crónico 

sometidos a un procedimiento laparascópico. 

            c) Determinar el porcentaje de pacientes con hallazgos normales 

laparascópicamente 

           d)  Determinar el porcentaje de mejoría en 6 meses, del dolor pélvico crónico en 

pacientes sometidas a laparoscopia diagnostica quirúrgica 

 

. 
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III. MATERIAL Y METODOS  

   El presente estudio es un estudio longitudinal descriptivo: Revisión de 

Casos.bservacional, analítico y retrospectivo. 

     Se trabajo con el total de la población constituida por todas las mujeres 

con dolor pélvico crónico  sometidas a una laparoscopia diagnostica quirúrgica 

acudieron al Hospital EsSalud Angamos entre enero del 2001 y diciembre del 

2005. 

 

III.1 Criterios de Inclusión y Exclusión 

    III.1.1  Criterios de Inclusión 

a) Pacientes con dolor pélvico crónico mayor de 6 meses 

b) Historia clínica accesible y con información requerida completa. 

c) Mujeres  entre 18-60 años que acudan a consultorio externo de    

ginecología  del Hospital Angamos 

d) Mujeres que no presentan enfermedades crónicas diabetes, 

hipertensión  arterial, y trastornos del sistema  nervioso central 

 

      III.1.2  Criterios de Exclusión 

a) Pacientes  con antecedente  de laparoscopia diagnostica. 

b) Pacientes con dolor pélvico como dismenorrea y dispare unía. 

c) Historia clínica no disponible y/o con información requerida 

incompleta.  

d) Paciente con antecedente de cáncer  en órgano reproductor. 

e) Paciente que cursen con enfermedades mentales. 
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III. 2 Metodología 

 

 De la revisión de las historias clínicas y de los libros de reporte quirúrgico, 

se obtuvieron 236 pacientes que fueron sometidas al procedimiento, 18 de los 

cuales no cumplieron con los criterios de inclusión (historia clínica incompleta, 

reporte operatorio mal descrito, paciente sometida anteriormente a laparoscopía). 

Siendo por lo tanto 218 pacientes la casuística del presente trabajo. 

 

La técnica laparoscópica fue la habitual. 

1. Paciente en posición de litotomía, en que se utiliza anestesia general con 

intubación endotraqueal 

2. Limpieza y desinfección de la zona umbilical y vulvovaginal, cateterismo 

vesical previa a la intervención quirúrgica. 

3. Incisión con bisturí dentro de la cicatriz umbilical de ½ cm donde se introduce 

la aguja de Beerh  para realizar el neumoperitoneo, mediante insuflación con 

CO2 en un volumen que varía 2-3L según la paciente. 

4. Penetración de la cavidad mediante un trocar de 10 mm con su respectiva 

camiseta, la cual queda al retraerse el trocar. 

5. Colocación de la paciente en Trendelemburg. 

6. Introducción de la cámara laparoscópica por el trocar de 10 mm. 

7. Exploración visual de la cavidad abdominal. 

8. Colocación de un segundo trocar de 5 mm para una mejor exploración, en la 

mayoría de los casos se utilizo hasta un tercer trocar de 5 mm, lo cual permite 
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una mejor movilización de estructuras internas y la realización de 

procedimiento quirúrgico. 

9. Terminado el procedimiento se retira el laparoscopio y se extrae el gas a través 

de la camiseta. 

10. Terminado esto, se sutura la piel. 
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IV. RESULTADOS 

 

Edad Promedio (Tabla Nº 1) 

La edad de los pacientes fue 33,2 + 7.8 a.(edad promedio) 

El intervalo está comprendido entre 18-53 a. Muestra la distribución por edad 

divididos en quinquenios. Así tenemos que el intervalo de edad entre 30-40 a 

agrupa la mayor cantidad de paciente 23,85%. En segundo lugar, 25-29 con 

21,10%; en tercer lugar, 35-39 a con un porcentaje de 20,18. Finalmente, las 

edades < 20 (1,83%) y > 45 (5,50%) son los que agrupan a la menor cantidad de 

pacientes. 

 

Tiempo de enfermedad (Tabla Nº 2) 

Esta tabla muestra el tiempo de enfermedad que la paciente presenta hasta la 

consulta ginecológica. Esta presenta una duración promedio de 33,6 m + 24 m. 

con un intervalo que va desde los 6 m. – 84 m. 

El intervalo que agrupa a la mayor cantidad de pacientes es el de 6-12 m. con 

42,20%. Segundo por el de mayor de 48 a (22,01%). Finalmente, los intervalos 

comprendidos entre 25-36 m. y el 37-48 m. son los que agrupa a la menor 

cantidad de pacientes 11 y 5.5% respectivamente. 

 

Antecedentes patológicos (Tabla Nº 3) 

Podemos apreciar que 140 (64,20%) presentan antecedentes de descenso y 94 

pacientes (43,10%) presenta antecedente de aborto, 70 pacientes (32,14%) 
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presenta antecedente EPI, 54 pacientes presenta antecedente quirúrgico y 42 

pacientes presenta como antecedente uso de dispositivo intrauterino. 

 

Características de los abortos (Tabla Nº 4) 

Muestra la característica del tipo de aborto, siendo espontáneo en un 45,16% (56 

abortos) y provocado 54,8% (68). 

 

Número de gestaciones (Tabla Nº 5) 

Nos muestra el número de gestaciones por pacientes, siendo las más frecuentes el 

intervalo de 1-2 en 82 pacientes (37,61%); en segundo lugar de 3-4 58 pacientes 

(26,60%) y siendo nulípara 56 pacientes (25,68%). 

 

Antecedente quirúrgico (Tabla Nº 6) 

Muestra el número de paciente que presenta como antecedente cirugía pélvica 

previa, muestra que 54 pacientes (24,8%) fueron sometidas a algún tipo de cirugía 

pélvica previa. 

 

Tipos de cirugía (Tabla Nº 7) 

Se muestra el tipo de cirugía previa abdominal a la que habían sido sometidas las 

pacientes. 

Se realizaron 54 procedimientos quirúrgicos en 54 pacientes. 

14 pacientes (25,94%) fueron sometidas a cesárea; 10 pacientes (18,52%) 

operadas de quistes; 10 pacientes fueron operadas por embarazo ectópico; 8 
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pacientes (14,81%) operadas de apéndice; en 7 pacientes (12,96%) se realizó 

colecistectomía y 5 pacientes (9,26%) se realizó HAT. 

 

Característica del dolor (Tabla Nº 8) 

Se puede apreciar que el tipo de dolor más frecuente es el dolor tipo hincada en 48 

pacientes (22,1%), seguido por el dolor tipo cólico en 45 pacientes (20,6%), no 

precisó el dolor en 42 pacientes (19,3%). Presentan dolor tipo ardor 22 pacientes 

(13,3%), además encontramos que 30 pacientes presentan un dolor misceláneo 

(dolor hincada, ardor, cólico) que representa el 13,7%. 

 

Localización del dolor pélvico crónico (Tabla Nº 9) 

Muestra la distribución por localización del dolor, así tenemos que en primer 

lugar se encuentra la localización en hipogastrio en 54 pacientes (24,8%); en 

segundo lugar el dolor en fosa ilíaca derecha en un 21,2% (46 pacientes); en tercer 

lugar en el hemiabdomen inferior 40 pacientes (18,3%). Finalmente, 2 pacientes 

(0,9%) no precisan una localización específica del dolor. 

 

Correlación entre el examen clínico y hallazgos laparoscópicos   

(Tabla Nº 10) 

Muestra que de los 139 pacientes en el cual el examen pélvico es normal al ser 

sometido al procedimiento laparoscópico en 112 pacientes (84,2%) se encontró 

alguna alteración y sólo 21 pacientes (15,8%) arrojó una laparoscopía normal. 
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En cuanto a los 85 pacientes con examen físico anormal, en 74 pacientes (87,1%), 

el procedimiento laparoscópico fue anormal y solo en 11 pacientes (12,9%) se 

encontró laparoscopía normal. 

 

Diagnóstico laparoscópico (Tabla Nº 11) 

Muestra la prevalencia de las patologías que ocasionan el dolor pélvico crónico 

según el procedimiento laparoscópico. 

En primer lugar, tenemos 65 pacientes (29,9%) con diagnóstico de síndrome 

adherencial; segundo lugar, 52 pacientes (23,8%) con diagnóstico de 

endometriosis; en tercer lugar, 28 pacientes (12,8%) con diagnóstico de 

enfermedad pélvica inflamatorio; en 15 pacientes (6,9%) se encontró pelvis 

congestiva, en 13 pacientes (5,9%) quiste anexial. 

De todos los procedimientos laparoscópicos en 32 pacientes (14,7%) no se 

encontró alguna patología. 

 

Grado de Endometriosis (Tabla Nº 12) 

Muestra la distribución según el grado de endometriosis de acuerdo a la 

clasificación de la Sociedad Americana de Fertilidad. 

El grado II fue el más frecuente 38,5%, el grado I: 36,5%, el grado III: 15,4% y el 

grado IV: 9,6%. 

 

Localización anatómica de los implantes endometriósicos (Tabla Nº 13) 

Nos indica la localización anatómica de los implantes endometriósicos, siendo el 

útero la localización más frecuente 41,7%; seguido del ovario en 34,6%, trompas 
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uterinas 29,2%, ligamento uterosacro 22,9%, fondo se saco posterior y ligamento 

ancho 18,8%, ligamento redondo fondo de saco anterior y vejiga 4,2; 

respectivamente. 

 

Grados del Síndrome Adherencial (Tabla Nº 14) 

Se observa la clasificación del grado del síndrome adherencial de acuerdo a la 

clasificación de la Sociedad Americana de Infertilidad. Siendo el grado I el más 

frecuente 38,5%; grado II: 16,9% y grado III: 21,5% y Grado IV: 23,1%. 

 

Tipos de tumores anexiales (Tabla Nº 15) 

Muestra los tipos de tumoraciones anexiales encontradas por laparoscopía de los 

13 pacientes, 7 pacientes (53,8%) presentaron quiste ovárico y 6 pacientes 

(46,2%) presentaron quiste paratubárico. 

 

Enfermedad pélvica inflamatoria (Tabla Nº 16) 

Esta tabla nos muestra las características de las enfermedades pélvicas 

inflamatorias encontradas por laparoscopía de los 25 pacientes con EPI, 13 

pacientes (46,4%) presentaron focos compatibles con Clamydia; 18 pacientes 

(64,3%) signos congestivos; 9 pacientes (32,1%) Hidrosalpinx y 01 paciente 

(3,6%) presentó Piosalpinx. 

 

Características del mioma uterino  (Tabla Nº 17) 

Muestra las diferentes características del mioma uterino hallado por laparoscopía. 
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En cuanto al tamaño lo más frecuente fue el intervalo de 3-6 cm 62,5%. Con 

respecto al número lo más frecuente fue la de presentación única 62,5% y en la 

ubicación los más frecuentes fueron las subserosos 75%. 

 

Procedimiento quirúrgico realizado durante el procedimiento laparoscópico 

(Tabla Nº 18) 

Muestra el tipo de procedimiento quirúrgico realizado, siendo la más frecuente la 

adhesiolis en 65 pacientes (36,6%), seguido de la electrofulgoración de focos 

endometriosis 29,1%, laparoscopía diagnóstica en 45 pacientes (25,1%). 

Se realizó quistectomía laparoscópica en 8 pacientes (4,5%), aspiración de quiste 

en 5 pacientes (2,8%) y finibrostomía en 4 pacientes (2,2%). 

 

Evaluación del dolor (Tabla Nº 19) 

En esta tabla podemos apreciar aquellos pacientes en el que se les realizo algún 

procedimiento al indagar sobre la mejoría del dolor dentro del mes del 

procedimiento encontramos que 107 pacientes (59.8%) refiere una total mejoría y 

12.8% regular mejoría y 7 pacientes (3.9%) refiere haber empeorado con el 

procedimiento. 

 

Evolución del dolor en un periodo de 6 meses (Tabla Nº 20) 

Podemos encontrar que a los 6 meses 45.3% refieren una total mejoría; 8.4% 

regular mejoría; 22.9% poca mejoría y 19.5% precisa que no observa cambios. 
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V. DISCUSIÓN 

 

 El dolor pélvico crónico (DPC), constituye una de las patologías donde el 

método de diagnóstico de su tratamiento, plantean un problema peculiar muy 

distinto de la evaluación del dolor pélvico agudo. En el deseo de los médicos de 

analizar y diagnosticar la causa del DPC y de encontrar una cura para la 

enfermedad fundamental, a menudo pasamos por alto los factores predisponentes 

complejos e insidiosos que culminan en los síndromes de dolor crónico; la 

terapéutica sin duda debe incluir el diagnóstico y el tratamiento apropiado de la 

enfermedad. Sin embargo, se necesita un método integral que abarque la atención 

a factores psicológicos y sociales predisponentes para lograr una mejoría 

definitiva en la calidad de vida y el pronóstico de curación a largo plazo. 

 En los estudios realizados en otros países el promedio de edad observada 

de mujeres con DPC es 27-29 años (1,6,7,13), en el presente estudio observamos 

un promedio de edad mayor 33,2 a, con un intervalo de 18-35 a. En un estudio 

colombiano Criollo (19) reporta un promedio de 34,2 + 6 a uno de los pocos que 

coinciden con nuestro resultado, podemos ver que son los quinquenios 

comprendidos entre 25-29 a, 30-34 y 35-39 a que juntos constituyen el 65% del 

total de la población, 

  

 Con respecto al tiempo de enfermedad, encontramos un promedio de 33,6 

m + 24 m, con un rango muy amplio que va de los 6 m – 84 m concordando el 

rango con estudios realizados en otros países (19,23,31,36). 
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 En cuantos a antecedentes patológicos podemos encontrar como factores 

de riesgo, al antecedente de descenso vaginal 64,2% de paciente y el antecedente 

de aborto 43,1% (94) de los cuales 54,8% fueron provocados y el 32,1% de 

pacientes presentaron antecedentes de enfermedad pélvica inflamatoria, siendo 

tratadas con Clindamicina + Gentamicina en su mayoría. 

 

 De los pacientes que presentaron algún antecedente quirúrgico, 54 

pacientes (24,7%), en 30 de ellos se hizo el diagnóstico síndrome adherencial, no 

encontrándose esta patología en las pacientes en donde el procedimiento realizado 

fue por laparoscopía; esto coincide con los reportes que indican que la cirugía 

laparoscópica, forma menos adherencia que la cirugía convencional (33,38). 

 

 Las características del dolor pélvico crónico, con lo que acudieron los 

pacientes fueron: el dolor tipo hincada en 22,1% y dolor tipo cólico en 20,6%, 

siendo la localización más frecuente, el hipogastrio y la fosa ilíaca derecha. 

 

 El diagnóstico de laparoscopía normal en el dolor pélvico crónico es 

variable, algunos autores reportan Vercellini 37%, Kresch 9%, Rapkin 36%, 

Bohary 18%, Koninckx 3% en nuestro estudio encontramos laparoscopía negativa 

en 32 pacientes (14,7%).(17,21,35,42). 

 

 Si realizamos el cruce con el examen pélvico encontramos que de estos 32 

pacientes con laparoscopía negativa solo 21 (15,8%) comprendía a un examen 

pélvico normal. 
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 La cirugía laparoscópica constituye la prueba de oro para el diagnóstico 

del DPC, es un procedimiento que nos permite la visualización directa de las 

estructuras, así como también una estratificación de enfermedades como 

endometriosis y síndrome adherencial. Sin embargo, existen patologías en las 

cuales la laparoscopía solo da un diagnóstico laparoscópico presuntivo como en el 

caso de la adenomiosis que en nuestro estudio se encuentra en 4 pacientes (1,4%) 

lo cual es corroborado por patología.(37) 

 

 Los hallazgos laparoscópicos encontrados fueron en primer lugar síndrome 

adherencial 29,9%, endometriosis 23,8%, laparoscopía negativa 14,7% en 

diferentes estudios realizados. Los resultados son variados como por ejemplo, 

Demco (1997) nos da resultados endometriosis 69%, síndrome adherencial 18%; 

en cambio, Howard (1998) encuentra como causa más frecuente de DPC síndrome 

adherencial 33%, endometriosis 14%; Mahmood (1991), endometriosis 15%, 

síndrome adherencial 28%; Longslneth (1990), síndrome adherencial 36%, 

endometriosis 20%; pero los que todos reflejan es que entre estas dos patologías 

constituyen más del 50% de los hallazgos laparoscópicos.(31,44,46) 

 

 Se realiza una tabla comparando los resultados de diferentes hallazgos 

Tabla Nº 1. 
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 La endometriosis es una enfermedad progresiva que afecta al 5-10% de las 

mujeres, puede ser causa de DPC cíclico y no cíclico. El diagnóstico definitivo se 

da por estudio histopatológico con una adecuada correlación de la visualización 

directa alrededor de 24% de las mujeres que se quejan de DPC, tienen esta 

patología. En este estudio, se encontró que el 23,8% de las pacientes con DPC 

presentaban endometriosis a la laparoscopía sin diferencia reportado en la 

literatura. 

 

 Para la clasificación del grado de endometriosis, se utilizó el esquema 

elaborado por la Sociedad Americana de Fertilidad (16), basada en la localización 

y extensión de los implantes endométriosicos, de acuerdo a esto encontramos: que 

el grado II es el más frecuente en 38,5%; seguido del grado I 36,5%; Koninchk y 

colaboradores informaron que en mujeres con DPC, los porcentajes encontrados 

fueron 19%, 33%, 33%, 14% en los grados I, II, III y IV respectivos. 

Concordando con nuestro trabajo. 

 

 En cuanto a la ubicación de los focos endometriósicos sabemos que las 

más frecuentes es a nivel de ovario, trompa y fondo de saco posterior; en nuestro 

estudio la localización más frecuente fue el útero en 47%, seguido de ovario en 

34,6%. 

 

 El síndrome adherencial constituye uno de los hallazgos orgánicos más 

frecuentes detectados en el momento en que se practica una laparoscopía 

diagnóstica para evaluar el DPC en aproximadamente 33% (Longstretch, 1997). 
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En nuestro estudio se encontró 65 pacientes (29,9%) en cuanto a la clasificación 

del síndrome adherencial. Según la Sociedad Americana de Fertilidad el más 

frecuente fue el grado I: 38,5%; seguido del IV grado 23,1%.(19,31) 

 

 No existen muchos estudios en los que se relaciona el DPC con los 

tumores anexiales, lo que si es un hecho que al realizar el examen laparoscópico, 

estos son hallados y muchas veces constituyen el único componente orgánico para 

el DPC. En el presente trabajo, los tumores anexiales constituyen el 5,9% de las 

causas de DPC de los cuales el 53,8% fueron quiste ovárico y 46,2% quiste 

paratubárico. 

 

 En relación con los procedimientos laparosópicos realizada la adhesiolisis 

fue el procedimiento más frecuente realizado 36.3%; seguido de la 

electrofulgoración de los focos endometrósicos en 29.1%. En cuanto a la 

laparoscopía negativa (25.1%).en los estudios realizados por Haward se encontró 

un porcentaje de laparoscopía negativa de 35%. 

 Hay que tener en cuenta que la laparoscopía no es el último examen de 

evaluación ya que muchos doctores al encontrar un laparoscopio negativo, 

sugieren a la paciente que no tienen nada malo, que el dolor está es su cabeza, o 

que el único tratamiento para calmar el dolor es la histerectomía. Se ha encontrado 

que un gran porcentaje de estos pacientes que aparentemente presentan 

laparoscopía negativa, al realizar en ellos una venografía pélvica que más del 80% 

de las mujeres sin causas manifiestan dolor en la laparoscopía, tienen congestión 

venosa intensa en las primeras venas gonadales; por medio de la venografía 
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transuterina el 91% de las mujeres con DPC han presentado signos de varicocele 

en comparación con el 10% observadas en las pacientes por laparoscopía. 

(13,17,21,22,31) 

 

 Con respecto a la evaluación del dolor un 72.6% de pacientes refiere una 

mejoría después del procedimiento de estos, el 50% corresponde a las pacientes 

con síndrome adherencial, el 31% a pacientes con endometriosis. Wykes (19) en 

su estudio encuentra una total mejoría de 67% y empeoró el dolor en 9%. 

 

 A la evaluación del dolor a los 6 meses vemos que del 72.6% que 

encontraron una mejoría, sólo el 53.7% refieren haber encontrado mejoría; es 

decir, disminuyó la mejoría en 18.9% correspondiente a esta disminución un 63% 

de paciente con endometriosis.  

 

 Wykes en este mismo estudio, refiere al deterioro de la mejoría en un 33% 

y llegando hasta un 64% al año. Haciendo hincapié que son las pacientes 

sometidas a electrofulgoración los que al año se puede encontrar nuevos focos 

endometrósicos. 

 

 Dentro del enfoque integral de la mujer con DPC, es importante la 

evaluación e intervención de los aspectos emocionales, los cuales pueden estar 

asociados como consecuencia de su patología crónica. En la medida en que las 

pacientes tengan una evaluación integral por un equipo multidisciplinario es alta 

la probabilidad de hallazgos potencialmente causales de DPC en la laparoscopía. 

(19,22,31,) 
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VI. CONCLUSIONES 

 

 Del presente trabajo podemos concluir: 

 

1) De las pacientes que manifiestan dolor pélvico crónico y fueron sometidas a 

un procedimiento laparoscópico en 85.3% se encontró una patología pélvica. 

 

2) El síndrome adherencial (29.9%) y la endometriosis (23.8%) son las 

patologías pélvicas muy frecuentes encontradas por laparoscopía en pacientes 

con dolor pélvico crónico, se encontró laparoscopía negativa en 14.7%. 

 

3) La edad promedio de las pacientes sometidas a laparoscopía por dolor pélvico 

crónico es de 33.2 + 7.8 a. 

 

4) La adhesiolisis (36.3%) y electrofulgoración (29.1%) son los procedimientos 

más frecuentes realizados en una laparoscopía diagnóstica por dolor pélvico 

crónico. 

 

5) La mejoría del dolor pélvico crónico a los 6 meses después de haberse 

realizado un procedimiento laparoscópico es de 53.7% habiendo disminuido 

en 18.9% con respecto al mes de la operación. 
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LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA EN EL DOLOR 

PÉLVICO CRÓNICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS 

 

TABLA Nº 1 

Distribución por edad (Nº = 218) 

 
Edad Nº Pacientes Porcentaje 

< 20 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

> 45 

4 

24 

46 

52 

44 

36 

12 

1.83 

11.0 

21.1 

23.8 

20.2 

16.5 

5.5 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 

 

GRÁFICO Nº 1 
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LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA EN EL DOLOR 

PÉLVICO CRÓNICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS 

 

TABLA Nº 2 

Tiempo de enfermedad (meses) 

 

Meses Nº Pacientes Porcentaje 

6 – 12 

13 – 24 

25 – 36 

37 – 48 

> 48 

92 

42 

24 

12 

48 

42.2 

19.26 

11.0 

5.5 

22.0 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 

 

GRÁFICO Nº 2 
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LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA EN EL DOLOR 

PÉLVICO CRÓNICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS 

 

TABLA Nº 3 

Antecedentes Patológicos 

 

Tipo Total Porcentaje 

Antecedente de descenso 

Antecedente de aborto 

Antecedente de EPI 

Antecedente quirúrgico 

Antecedente uso DIU 

140 

94 

70 

54 

42 

64.2 

43.1 

32.1 

24.7 

19.2 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 

 
GRÁFICO Nº 3 
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LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA EN EL DOLOR 

PÉLVICO CRÓNICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS 

 

 

TABLA Nº 4 

Características de los abortos (Nº 124) 

 

Tipo de aborto Nº Pacientes Porcentaje 

Espontáneo 

Provocado 

56 

68 

45.2 

54.8 

TOTAL 124 100 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 

 

 

TABLA Nº 5 

Número de gestaciones previas 

 

Gestaciones previas Nº Pacientes Porcentaje 

0 

1 – 2 

3 – 4 

> 4 

56 

82 

58 

22 

25.7 

37.6 

26.6 

10.1 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 
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LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA EN EL DOLOR 

PÉLVICO CRÓNICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS 

 

 

 

 

TABLA Nº 6 

Antecedente quirúrgico 

 

Cirugía Nº Pacientes Porcentaje 

Si 

No 

56 

68 

45.2 

54.8 

TOTAL 218 100.0 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 
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LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA EN EL DOLOR 

PÉLVICO CRÓNICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS 

 

TABLA Nº 7 

Tipos de cirugía (Nº 54) 

 
Tipo de cirugía Nº Pacientes Porcentaje 

Cesárea 

Quistectomía 

E. Ectópico 

Apendicectomía 

Colecistectomía 

Histerectomía abdominal 

14 

10 

10 

8 

7 

5 

25.9 

18.5 

18.5 

14.8 

12.9 

9.3 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 

 
GRÁFICO Nº 4 
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LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA EN EL DOLOR 

PÉLVICO CRÓNICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS 

 

TABLA Nº 8 

Características del dolor pélvico crónico 

 
Tipos Nº Pacientes Porcentaje 

Hincada 

Cólico 

No descrito 

Ardor 

Opresivo 

Urente 

Pesadez 

Sordo 

Pulsatil 

Gravativo 

Misceláneo 

48 

45 

42 

29 

8 

6 

4 

2 

2 

2 

30 

22.1 

20.6 

19.3 

13.3 

3.7 

2.8 

1.8 

0.9 

0.9 

0.9 

13.7 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 
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GRÁFICO Nº 5 
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LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA EN EL DOLOR 

PÉLVICO CRÓNICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS 

 

TABLA Nº 9 

Localización del DPC 

 
Localización Nº Pacientes Porcentaje 

Hipogastrio 

Fosa ilíaca derecha 

Hemiabdomen inferior 

Fosa ilíaca izquierdo 

Cuadrante inferior izquierdo 

Fosas ilíacas 

Cuadrante inferior derecho 

Difuso 

Hemiabdomen izquierdo 

54 

46 

40 

36 

16 

16 

6 

2 

2 

24.8 

21.2 

18.3 

16.5 

7.3 

7.3 

2.8 

0.9 

0.9 

TOTAL 218 100 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 
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TABLA Nº 11 

Diagnóstico laparoscópico 

 

Hallazgos Nº Pacientes Porcentaje 

Síndrome adherencial 

Endometriosis 

Normal 

EPI 

Pelvis congestiva 

Quiste  anexial 

Miomatosis 

Adenomiosis 

Otros* 

65 

52 

32 

28 

15 

13 

9 

4 

2 

29.9 

23.8 

14.7 

12.8 

6.9 

5.9 

3.7 

1.4 

0.9 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 

* Útero didelfo 
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GRÁFICO Nº 6 
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TABLA Nº 12 

Clasificación: Grado de endometriosis (Nº 52) 

 

Grado Nº Pacientes Porcentaje 

I 

II 

III 

IV 

19 

20 

8 

5 

36.5 

38.5 

15.4 

9.6 

TOTAL 52 100 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 
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TABLA Nº 13 

Localización anatómica de los implantes endometriósicos (Nº 52) 

 

Localización Nº Pacientes Porcentaje 

Útero 

Ovario 

Trompas 

Ligamento uterosacro 

Fondo de saco posterior 

Ligamento ancho 

Ligamento redondo 

Fondo de saco anterior 

Vejiga 

20 

18 

14 

11 

9 

9 

2 

2 

2 

41.7 

34.6 

29.2 

22.9 

18.8 

18.8 

4.2 

4.2 

4.2 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 

 



- 52 - 

LAPAROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y QUIRÚRGICA EN EL DOLOR 

PÉLVICO CRÓNICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS 

 

TABLA Nº 14 

Clasificación: Grado del síndrome adherencial (Nº 65) 

 

Grado Nº Pacientes Porcentaje 

I 

II 

III 

IV 

25 

11 

14 

15 

38.5 

16.9 

21.5 

23.1 

TOTAL 65 100 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 

 

 

TABLA Nº 15 

Tumoraciones anexiales 

 

Tipo Nº Pacientes Porcentaje 

Quiste ovárico 

Quiste paratubárico 

7 

6 

53.8 

46.2 

TOTAL 13 100 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 
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TABLA Nº 16 

Enfermedad Pélvica Inflamatoria  (Nº 28) 

 

Tipo Nº Pacientes Porcentaje 

Focos compatible clamydia 

Congestivo 

Hidrosalpinx 

Piosalpinx 

13 

18 

9 

1 

46.4 

64.3 

32.1 

3.6 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 

 

GRÁFICO Nº 7 
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TABLA Nº 17 

Características del mioma uterino (Nº 8) 

 

Tamaño Mioma Porcentaje 

< 3 cm 

3-6 cm 

> 6 cm 

3 

5 

0 

37.5 

62.5 

0 

Número   

1 

2 

3 

> 3 

5 

2 

1 

0 

62.5 

25.0 

12.5 

0.0 

Ubicación   

Subseroso 

Intramural 

Submucoso 

6 

2 

0 

75.0 

25.0 

0.0 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 
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TABLA Nº 18 

Procedimiento quirúrgico realizado durante  

el  procedimiento laparoscópico (Nº 179) 

 

Procedimiento quirúrgico Total Porcentaje 

Adhesiolisis 

Electrofulguración de focos endometrósicos 

Laparoscopía diagnóstica 

Quistectomía 

Aspiración de quiste 

Fimbrostomía 

65 

52 

45 

8 

5 

4 

36.3 

29.1 

25.1 

4.5 

2.8 

2.2 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 
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TABLA Nº 19 

Evaluación del dolor  (Nº 179) 

 

Evaluación Nº Pacientes Porcentaje 

Total mejoría 

Regular mejoría 

Poca mejoría 

No cambió 

Empeoró 

107 

23 

17 

25 

7 

59.8 

12.8 

9.5 

13.9 

3.9 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 

 

 

TABLA Nº 20 

Evaluación del dolor  en 6 meses (Nº 179) 

 

Evaluación Nº Pacientes Porcentaje 

Total mejoría 

Regular mejoría 

Poca mejoría 

No cambió 

Empeoró 

81 

15 

41 

35 

7 

45.3 

8.4 

22.9 

19.5 

3.9 

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia – Hospital ESSALUD Angamos 
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ANEXOS 

Ficha de Recolección de Datos 

 

Nombre………………………………………………            F OPER…………………. 
EDAD……………… EXAMNEN PELVICO………………………………………….. 

G……P……………..  MAC…………………………………………………………….. 
ANTECEDENTES 

QUIRURGICO………………………………………………………………………… 
DOLOR PELVICO 

TIEMPO DE ENFERMEDAD……..… TIPODE DOLOR…………LOCALIZACION……………. 

EVOLUCION DEL DOLOR EN 6 MESES POS LAPARASCOPIA 

     TOTAL MEJORIA……….. 

     REGULAR MEJORIA……. 

     POCA MEJORIA…………. 

     EMPEORO………………    
HALLAZGOS OPERATORIOS 

………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

…………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 
DIAGNOSTICO 

1.………………………………………………………………………………………… 

 2………………………………………………………………………………………… 

 3……………………………………………………………………………………….... 
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