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I. RESUMEN



I. RESUMEN

El dolor pélvico es definido como aquel dolor pélvico que tiene una duracion
mayor de seis meses, este es suficientemente severo para causar incapacidad
funcional o requiere tratamiento medico o quirargico.
La definicion mas comunmente usada (mas objetiva) define al dolor pélvico
cronico considerando solamente la localizacion y duracion del dolor “dolor en el
abdomen bajo recurrente o constante por mas de 6 meses.
Hoy en dia esta considerada la laparoscopia como un paso fundamental en la
evaluacion de los pacientes con dolor pélvico cronico, la laparoscopia estandar
tiene una entidad diagnostica y quirargica dependiendo de los hallazgos. En
algunos grupos apuntan ya a la utilidad de la micro laparoscopia (<2mm) en el
diagnostico del dolor pélvico crénico. En algunos estudios dan como resultado q
el 30% de pacientes con dolor pélvico cronico sometido a laparoscopia no se
encuentran hallazgos patologicos. Sin embargo la laparoscopia en blanco no debe

suponer el fin de la evaluacion de la paciente con dolor pélvico cronico

Objetivo: Determinar las principales causas de dolor pélvico cronico en mujeres
intervenidas laparoscopicamente en el Hospital EsSalud Angamos en el periodo

comprendido entre enero 2001 - diciembre 2005.

Metodologia: El presente estudio es un estudio longitudinal descriptivo: Revision
de Casos. Observacional, analitico y retrospectivo. Se revisaron 236 historias

clinicas de los cuales 218 cumplieron con los criterios de inclusion.



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

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

Conclusion:

El dolor pélvico crénico puede ocurrir en pacientes en edad promedio de 33 afios,
los hallazgos laparoscopicos mas frecuentes son los sindromes adherenciales y la
endometriosis, la evolucion del dolor en seis meses va en disminuciéon en

comparacion a la evaluacion del dolor al mes del procedimiento.

Palabras Claves Dolor pélvico cronico, laparoscopia diagnostica, laparoscopia

quirdrgica
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II. INTRODUCCION

I1.1 ASPECTOS GENERALES

El dolor pélvico crénico es una entidad que afecta a cerca de 10 millones de
mujeres en todo el mundo y tiene grandes repercusiones sociales y econdmicas,
del total de casos 7 millones permanecen sin diagnostico etioldgico y por lo tanto
no recibe un tratamiento adecuado.

El dolor pélvico cronico es un problema frecuente en la mujer
especialmente en aquellas en edad reproductiva .Los sintomas tipicos del dolor
pélvico crénico son entre otros dolor en la region abdominal baja, las causas
especificas son dificiles de identificar y el tratamiento suele limitarse a aliviar los
sintomas, 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
mas de 880 millones de dolares en los EEUU.

En Chile el dolor pélvico cronico corresponde una de las consultas mas
frecuentes en ginecologia, una de cada cuatro pacientes que acuden a consultorio
manifiestan dolor pélvico crénico, siendo alrededor del 10% de todas las visitas al
ginecologo y mas de 40% del ginecologo laparoscopista., ademas da lugar al 33%
de las cirugias laparoscopicas y aun 12% del total de las histerectomias.
(2)(8)(24)(28).

En el Peru existe pocos estudios de laparoscopia y dolor pélvico cronico

uno de los estudios realizados por el Dr. Novoa en 1991 reportan que de un total



de 116 de paciente 75.75 presentaban anomalias laparascopicas siendo la
anormalidad mas frecuente endometriosis en un 38 %.

Hoy en dia esta considerada la laparoscopia como un paso fundamental en
la evaluacion de los pacientes con dolor pélvico cronico, la laparoscopia estandar
tiene una entidad diagnostica y quirtrgica dependiendo de los hallazgos. En
algunos grupos apuntan ya a la utilidad de la micro laparoscopia (<2mm) en el
diagnostico del dolor pélvico cronico. En algunos estudios dan como resultado q
el 30% de pacientes con dolor pélvico cronico sometido a laparoscopia no se
encuentran hallazgos patologicos. Sin embargo la laparoscopia en blanco no debe

suponer el fin de la evaluacion de la paciente con dolor pélvico crénico.

G)D(AB)(19)(31)(40).

I1.2 DEFINICION.

El dolor pélvico es definido como aquel dolor pélvico que tiene una duracion
mayor de seis meses, este es suficientemente severo para causar incapacidad
funcional o requiere tratamiento medico o quirargico.

La definicion mas comunmente usada (mas objetiva) define al dolor pélvico
cronico considerando solamente la localizacion y duracion 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 patologia
maligna son excluidas asi como aquellas que experimentan dolor pélvico cronico
solamente alrededor de la menstruacion (dismenorrea) o durante el acto sexual

(dispareunia).
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El dolor pélvico cronico es un comun e importante desorden en la mujer en

edad reproductiva.

I1.3 PREVALENCIA

En estudios realizados en EEUU senalan que la prevalencia es de 3.8% en
mujeres en edad de 15-73 afios, siendo mas alta que la prevalencia de la migrafia
(2.1%) y similar a la del asma (3.7%)).

La prevalencia del dolor pélvico cronico puede variar con la edad de
18/1000 entre los 15-20 afios o 28/1000 en mujeres mayores de 60 afios.

La incidencia mensual en la atencion 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 ginecologia
por primera vez refiere dolor pélvico .De todas las consultas ginecoldgicas el
10% refiere dolor pélvico cronico, esto es la indicacion del 12% de histerectomias
y el 40% de indicacion de laparoscopias ginecologicas. En EEUU esta patologia

implica en costo 880 millones de dodlares por afio.

11.4 ETIOLOGIA

Frecuentemente la etiologia del dolor pélvico crénico no es identificada
debido a que podrian existir muchos desordenes del aparato reproductor, sistema
gastrointestinal, aparato urologico, sistema musculo esquelético y sistema

psiconeurologico, que pueden ser asociados con dolor pélvico croénico.
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El diagnostico aproximado de la etiologia del dolor pélvico crénico tiene
como base la historia y el examen fisico de la paciente.

En la historia del dolor pélvico cronico hay que incidir en la historia
obstétrica, la localizacion, el tipo y la severidad del dolor cirugia previa y la
historia psicosocial.

Los casos de dolor pélvico cronico en los que estan indicado laparoscopia
corresponde a un 44% (rango 11-54%), diversas publicaciones demuestran que no
se evidencia anormalidades en el procedimiento laparascopico en un 35% de casos
(0-52%), endometriosis 33% (2-60%), Sd adherencial 24% (0-52%) esto

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

I1.5 DIAGNOSTICO LAPAROSCOPICO

Actualmente la laparoscopia es considerada el GOLD STANDARD para el
diagnostico de endometriosis pélvica o adherencias. Este procedimiento podria
ayudar a un diagnostico temprano o la exclusion de una patologia en el dolor
pélvico crénico.

Cuando la paciente acude en busca de ayuda, la sola menciéon de un
problema de larga data, poco especifico a veces, puede crear en el médico un
sesgo el cual es dificil de evitar, pudiendo catalogarle “funcional” a esta paciente,
incluso antes del examen. Como consecuencia de este proceder se hiere aun mas
la autoestima de quien consulta motivando con toda probabilidad, la basqueda de
otra opinion. Estas pacientes consultan en muchos lugares diferentes esperando
solucion a su problema .Las causas psicologicas del dolor han tomado una

importancia errada, reforzadas por la existencia de muchas publicaciones mal
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disefiadas, en las cuales, livianamente, se ha concluido que la morbilidad
psicologica es causante del dolor. Es claro que las pacientes con DPC tienen
indices de hipocondria, depresion e histeria mayores que las mujeres sanas. Pero
estas diferencias no son significativas si se comparan mujeres con dolor de causa
orgénica identificable versus aquellas con dolor sin causa orgénica. Dicho de otro
modo, una mujer con un dolor pélvico cronico al cual no se le ha prestado
suficiente atencién y menos atn se le hadado una solucidn, puede perfectamente
manifestar variables psicométricas alteradas .Por lo anterior descrito, la conducta
mas apropiada es agotar todas las instancias posibles, incluyendo la laparoscopia
en busca del origen del dolor.

Independientemente la laparoscopia es el procedimiento de mayor
utilidad para aclarar el diagnostico del dolor pélvico cronico, ayudando hacer un
diagnostico precoz y previniendo la evolucion del dolor pélvico crénico.

Siendo la laparoscopia un procedimiento que se empezo a utilizar hace una
década en el Pert y que poco a poco ha ido incrementandose su utilizacion en el
dolor pélvico cronico y habiendo pocos estudios de laparoscopia en dolor
pélvico cromico, es por este motivo que el presente estudio pretende dar una base
cientifica basada en estadistica sobre los hallazgos laparascopicos y el tratamiento

quirurgico en algunos casos en pacientes con dolor pélvico cronico

11.6 CLASIFICACION
Se describen muchas causas de dolor pélvico cronico, dentro de ellas causas
de origen ginecolodgico (tabla N°1) y no ginecologicos (tabla N°2) (11) (17) (23)

(32)(38).
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Tabla N° 1 Causas Ginecoldgicas

GINECOLOGICAS
. Adherencias pélvicas
. Endometriosis
. EIP

. Tumores ovaricos
. Varicosidades Pélvicas
. Sd de Ovario residual
. Vagina corta
. Distopias uterinas (RVF)
. Cicatrices rigidas de fondo de saco
. Secuelas quirurgicas
(Fijacion anémala de utero sacros)

Tabla N° 2 Causas No Ginecologicas.

NO GINECOLOGICAS

Gastrointestinales
Constipacion
Sd Intestino irritable
Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad Diverticular
Apendicopatia
Urinarias:
Sd Uretral
Cistitis Insterticial
Litiasis Ureteral impactada
Musculo esqueléticas o neurologicas
Mialgia por tension del piso pélvico
Atropamiento nervioso
Desgarro de tendon de rectos
Hernias discales
Cirugias por incontinencia
Psicosexuales
Anorgasmia Secundaria
Abuso Sexual
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I1.7 OBJETIVOS
Los objetivos previstos en el desarrollo del presente trabajo han sido fundamentalmente

los siguientes:
I1.7.1 Objetivo General

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

intervenidas laparoscopicamente en el Hospital EsSalud Angamos en el

periodo comprendido entre enero 2001 - diciembre 2005.

I1.7.2  Objetivos Especificos

a) Describir los procedimientos quirurgicos realizados laparascopicamente en

los pacientes con dolor pélvico cronico sometidos a laparoscopia diagnostica
b) Determinar la edad promedio de los pacientes con dolor pélvico crénico

sometidos a un procedimiento laparascopico.

¢) Determinar el porcentaje de pacientes con hallazgos normales

laparascopicamente

d) Determinar el porcentaje de mejoria en 6 meses, del dolor pélvico cronico en

pacientes sometidas a laparoscopia diagnostica quirargica
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III. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un estudio longitudinal descriptivo: Revision de

Casos.bservacional, analitico y retrospectivo.

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

con dolor pélvico cronico sometidas a una laparoscopia diagnostica quirargica

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

2005.

IIL.1 Criterios de Inclusion y Exclusion

II1.1.1 Criterios de Inclusion

a)
b)

c)

d)

IIL.1.2

a)
b)

c)

d)

Pacientes con dolor pélvico cronico mayor de 6 meses

Historia clinica accesible y con informacion requerida completa.
Mujeres entre 18-60 afios que acudan a consultorio externo de
ginecologia del Hospital Angamos

Mujeres que no presentan enfermedades cronicas diabetes,

hipertension arterial, y trastornos del sistema nervioso central

Criterios de Exclusion
Pacientes con antecedente de laparoscopia diagnostica.
Pacientes con dolor pélvico como dismenorrea y dispare unia.
Historia clinica no disponible y/o con informacién requerida
incompleta.
Paciente con antecedente de cancer en 6rgano reproductor.

Paciente que cursen con enfermedades mentales.
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II1. 2 Metodologia

De la revision de las historias clinicas y de los libros de reporte quirurgico,

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

cuales no cumplieron con los criterios de inclusion (historia clinica incompleta,

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

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

La técnica laparoscopica fue la habitual.

1.

Paciente en posicion de litotomia, en que se utiliza anestesia general con
intubacion endotraqueal

Limpieza y desinfeccion de la zona umbilical y vulvovaginal, cateterismo
vesical previa a la intervencion quirargica.

Incision con bisturi dentro de la cicatriz umbilical de /2 cm donde se introduce
la aguja de Beerh para realizar el neumoperitoneo, mediante insuflacién con
CO> en un volumen que varia 2-3L segun la paciente.

Penetracion de la cavidad mediante un trocar de 10 mm con su respectiva
camiseta, la cual queda al retraerse el trocar.

Colocacion de la paciente en Trendelemburg.

Introduccion de la camara laparoscopica por el trocar de 10 mm.

Exploracion visual de la cavidad abdominal.

Colocacion de un segundo trocar de 5 mm para una mejor exploracion, en la

mayoria de los casos se utilizo hasta un tercer trocar de 5 mm, lo cual permite
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una mejor movilizacion de estructuras internas y la realizacion de
procedimiento quirdrgico.

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 N° 1)

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

El intervalo estd comprendido entre 18-53 a. Muestra la distribucion por edad
divididos en quinquenios. Asi 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 N° 2)

Esta tabla muestra el tiempo de enfermedad que la paciente presenta hasta la
consulta ginecoldgica. Esta presenta una duracion 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 patologicos (Tabla N° 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 quirrgico y 42

pacientes presenta como antecedente uso de dispositivo intrauterino.

Caracteristicas de los abortos (Tabla N° 4)

Muestra la caracteristica del tipo de aborto, siendo espontaneo en un 45,16% (56

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

Numero de gestaciones (Tabla N° 5)

Nos muestra el nimero de gestaciones por pacientes, siendo las mas frecuentes el
intervalo de 1-2 en 82 pacientes (37,61%); en segundo lugar de 3-4 58 pacientes

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

Antecedente quirurgico (Tabla N° 6)

Muestra el nimero de paciente que presenta como antecedente cirugia pélvica
previa, muestra que 54 pacientes (24,8%) fueron sometidas a algun tipo de cirugia

pélvica previa.

Tipos de cirugia (Tabla N° 7)

Se muestra el tipo de cirugia previa abdominal a la que habian sido sometidas las
pacientes.

Se realizaron 54 procedimientos quirurgicos en 54 pacientes.

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

operadas de quistes; 10 pacientes fueron operadas por embarazo ectopico; 8

-22-



pacientes (14,81%) operadas de apéndice; en 7 pacientes (12,96%) se realizod

colecistectomia y 5 pacientes (9,26%) se realizo HAT.

Caracteristica del dolor (Tabla N° 8)

Se puede apreciar que el tipo de dolor mas frecuente es el dolor tipo hincada en 48
pacientes (22,1%), seguido por el dolor tipo cdlico en 45 pacientes (20,6%), no
preciso el dolor en 42 pacientes (19,3%). Presentan dolor tipo ardor 22 pacientes
(13,3%), ademas encontramos que 30 pacientes presentan un dolor miscelaneo

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

Localizacion del dolor pélvico cronico (Tabla N° 9)

Muestra la distribucion por localizacion del dolor, asi tenemos que en primer
lugar se encuentra la localizacion en hipogastrio en 54 pacientes (24,8%); en
segundo lugar el dolor en fosa iliaca 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 localizacion especifica del dolor.

Correlacion entre el examen clinico v hallazgos laparoscopicos

(Tabla N° 10)

Muestra que de los 139 pacientes en el cual el examen pélvico es normal al ser
sometido al procedimiento laparoscopico en 112 pacientes (84,2%) se encontro

alguna alteracion y solo 21 pacientes (15,8%) arroj6 una laparoscopia normal.
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En cuanto a los 85 pacientes con examen fisico anormal, en 74 pacientes (87,1%),
el procedimiento laparoscopico fue anormal y solo en 11 pacientes (12,9%) se

encontro laparoscopia normal.

Diagnostico laparoscopico (Tabla N° 11)

Muestra la prevalencia de las patologias que ocasionan el dolor pélvico crénico
segun el procedimiento laparoscopico.

En primer lugar, tenemos 65 pacientes (29,9%) con diagnostico de sindrome
adherencial; segundo lugar, 52 pacientes (23,8%) con diagnostico de
endometriosis; en tercer lugar, 28 pacientes (12,8%) con diagnostico de
enfermedad pélvica inflamatorio; en 15 pacientes (6,9%) se encontré pelvis
congestiva, en 13 pacientes (5,9%) quiste anexial.

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

encontr6 alguna patologia.

Grado de Endometriosis (Tabla N° 12)

Muestra la distribucion segin el grado de endometriosis de acuerdo a la
clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad.
El grado II fue el mas frecuente 38,5%, el grado I: 36,5%, el grado I1I: 15,4% y el

grado IV: 9,6%.

Localizacion anatomica de los implantes endometriosicos (Tabla N° 13)

Nos indica la localizacion anatomica de los implantes endometriosicos, siendo el

utero la localizacion mas 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 Sindrome Adherencial (Tabla N° 14)

Se observa la clasificacion del grado del sindrome adherencial de acuerdo a la
clasificacion de la Sociedad Americana de Infertilidad. Siendo el grado I el mas

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

Tipos de tumores anexiales (Tabla N° 15)

Muestra los tipos de tumoraciones anexiales encontradas por laparoscopia de los
13 pacientes, 7 pacientes (53,8%) presentaron quiste ovarico y 6 pacientes

(46,2%) presentaron quiste paratubarico.

Enfermedad pélvica inflamatoria (Tabla N° 16)

Esta tabla nos muestra las caracteristicas de las enfermedades pélvicas
inflamatorias encontradas por laparoscopia 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%) present6 Piosalpinx.

Caracteristicas del mioma uterino (Tabla N° 17)

Muestra las diferentes caracteristicas del mioma uterino hallado por laparoscopia.
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En cuanto al tamafio lo mas frecuente fue el intervalo de 3-6 cm 62,5%. Con
respecto al nimero lo mas frecuente fue la de presentacion Unica 62,5% y en la

ubicacion los mas frecuentes fueron las subserosos 75%.

Procedimiento quirurgico realizado durante el procedimiento laparoscopico

(Tabla N° 18)

Muestra el tipo de procedimiento quirurgico realizado, siendo la mas frecuente la
adhesiolis en 65 pacientes (36,6%), seguido de la electrofulgoracion de focos
endometriosis 29,1%, laparoscopia diagndstica en 45 pacientes (25,1%).

Se realiz6 quistectomia laparoscopica en 8 pacientes (4,5%), aspiracion de quiste

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

Evaluacion del dolor (Tabla N° 19)

En esta tabla podemos apreciar aquellos pacientes en el que se les realizo algiin
procedimiento al indagar sobre la mejoria del dolor dentro del mes del
procedimiento encontramos que 107 pacientes (59.8%) refiere una total mejoria y
12.8% regular mejoria y 7 pacientes (3.9%) refiere haber empeorado con el

procedimiento.

Evolucion del dolor en un periodo de 6 meses (Tabla N° 20)

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

regular mejoria; 22.9% poca mejoria y 19.5% precisa que no observa cambios.
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V. DISCUSION

El dolor pélvico cronico (DPC), constituye una de las patologias donde el
método de diagnostico de su tratamiento, plantean un problema peculiar muy
distinto de la evaluacion 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 sindromes de dolor cronico; la
terapéutica sin duda debe incluir el diagnostico y el tratamiento apropiado de la
enfermedad. Sin embargo, se necesita un método integral que abarque la atencion
a factores psicologicos y sociales predisponentes para lograr una mejoria
definitiva en la calidad de vida y el prondstico de curacion a largo plazo.

En los estudios realizados en otros paises el promedio de edad observada
de mujeres con DPC es 27-29 afios (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 poblacion,

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 paises (19,23,31,36).
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En cuantos a antecedentes patologicos 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 mayoria.

De los pacientes que presentaron algun antecedente quirtrgico, 54
pacientes (24,7%), en 30 de ellos se hizo el diagnostico sindrome adherencial, no
encontrandose esta patologia en las pacientes en donde el procedimiento realizado
fue por laparoscopia; esto coincide con los reportes que indican que la cirugia

laparoscopica, forma menos adherencia que la cirugia convencional (33,38).

Las caracteristicas del dolor pélvico crénico, con lo que acudieron los
pacientes fueron: el dolor tipo hincada en 22,1% y dolor tipo colico en 20,6%,

siendo la localizacion mas frecuente, el hipogastrio y la fosa iliaca derecha.

El diagnostico de laparoscopia normal en el dolor pélvico crénico es
variable, algunos autores reportan Vercellini 37%, Kresch 9%, Rapkin 36%,
Bohary 18%, Koninckx 3% en nuestro estudio encontramos laparoscopia 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 laparoscopia negativa solo 21 (15,8%) comprendia a un examen

pélvico normal.
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La cirugia laparoscopica constituye la prueba de oro para el diagnostico
del DPC, es un procedimiento que nos permite la visualizacion directa de las
estructuras, asi como también una estratificacion de enfermedades como
endometriosis y sindrome adherencial. Sin embargo, existen patologias en las
cuales la laparoscopia solo da un diagndstico laparoscopico presuntivo como en el
caso de la adenomiosis que en nuestro estudio se encuentra en 4 pacientes (1,4%)

lo cual es corroborado por patologia.(37)

Los hallazgos laparoscopicos encontrados fueron en primer lugar sindrome
adherencial 29,9%, endometriosis 23,8%, laparoscopia negativa 14,7% en
diferentes estudios realizados. Los resultados son variados como por ejemplo,
Demco (1997) nos da resultados endometriosis 69%, sindrome adherencial 18%;
en cambio, Howard (1998) encuentra como causa mas frecuente de DPC sindrome
adherencial 33%, endometriosis 14%; Mahmood (1991), endometriosis 15%,
sindrome adherencial 28%; Longslneth (1990), sindrome adherencial 36%,
endometriosis 20%; pero los que todos reflejan es que entre estas dos patologias

constituyen mas del 50% de los hallazgos laparoscopicos.(31,44,46)

Se realiza una tabla comparando los resultados de diferentes hallazgos

Tabla N° 1.
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La endometriosis es una enfermedad progresiva que afecta al 5-10% de las
mujeres, puede ser causa de DPC ciclico y no ciclico. El diagnostico definitivo se
da por estudio histopatologico con una adecuada correlacion de la visualizacion
directa alrededor de 24% de las mujeres que se quejan de DPC, tienen esta
patologia. En este estudio, se encontro que el 23,8% de las pacientes con DPC
presentaban endometriosis a la laparoscopia sin diferencia reportado en la

literatura.

Para la clasificacion del grado de endometriosis, se utilizoé el esquema
elaborado por la Sociedad Americana de Fertilidad (16), basada en la localizacion
y extension de los implantes endométriosicos, de acuerdo a esto encontramos: que
el grado II es el mas 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, Il y IV respectivos.

Concordando con nuestro trabajo.

En cuanto a la ubicacion de los focos endometridsicos sabemos que las
mas frecuentes es a nivel de ovario, trompa y fondo de saco posterior; en nuestro
estudio la localizacion mas frecuente fue el utero en 47%, seguido de ovario en

34,6%.

El sindrome adherencial constituye uno de los hallazgos organicos mas
frecuentes detectados en el momento en que se practica una laparoscopia

diagnoéstica para evaluar el DPC en aproximadamente 33% (Longstretch, 1997).
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En nuestro estudio se encontrd 65 pacientes (29,9%) en cuanto a la clasificacion
del sindrome adherencial. Segiin la Sociedad Americana de Fertilidad el mas

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, 1o que si es un hecho que al realizar el examen laparoscépico,
estos son hallados y muchas veces constituyen el unico componente organico 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 ovarico y 46,2% quiste

paratubarico.

En relacion con los procedimientos laparosopicos realizada la adhesiolisis
fue el procedimiento mdas frecuente realizado 36.3%; seguido de la
electrofulgoracion de los focos endometrosicos en 29.1%. En cuanto a la
laparoscopia negativa (25.1%).en los estudios realizados por Haward se encontr6
un porcentaje de laparoscopia negativa de 35%.

Hay que tener en cuenta que la laparoscopia no es el ultimo examen de
evaluacion ya que muchos doctores al encontrar un laparoscopio negativo,
sugieren a la paciente que no tienen nada malo, que el dolor estd es su cabeza, o
que el tnico tratamiento para calmar el dolor es la histerectomia. Se ha encontrado
que un gran porcentaje de estos pacientes que aparentemente presentan
laparoscopia negativa, al realizar en ellos una venografia pélvica que mas del 80%
de las mujeres sin causas manifiestan dolor en la laparoscopia, tienen congestion

venosa intensa en las primeras venas gonadales; por medio de la venografia
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transuterina el 91% de las mujeres con DPC han presentado signos de varicocele
en comparacion con el 10% observadas en las pacientes por laparoscopia.

(13,17,21,22,31)

Con respecto a la evaluacion del dolor un 72.6% de pacientes refiere una
mejoria después del procedimiento de estos, el 50% corresponde a las pacientes
con sindrome adherencial, el 31% a pacientes con endometriosis. Wykes (19) en

su estudio encuentra una total mejoria de 67% y empeord el dolor en 9%.

A la evaluacion del dolor a los 6 meses vemos que del 72.6% que
encontraron una mejoria, s0lo el 53.7% refieren haber encontrado mejoria; es
decir, disminuy6 la mejoria en 18.9% correspondiente a esta disminucién un 63%

de paciente con endometriosis.

Wykes en este mismo estudio, refiere al deterioro de la mejoria en un 33%
y llegando hasta un 64% al afo. Haciendo hincapié que son las pacientes
sometidas a electrofulgoracion los que al afio se puede encontrar nuevos focos

endometrdsicos.

Dentro del enfoque integral de la mujer con DPC, es importante la
evaluacion e intervencion de los aspectos emocionales, los cuales pueden estar
asociados como consecuencia de su patologia cronica. En la medida en que las
pacientes tengan una evaluacion integral por un equipo multidisciplinario es alta
la probabilidad de hallazgos potencialmente causales de DPC en la laparoscopia.

(19,22,31,)
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VI. CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

5)

Del presente trabajo podemos concluir:

De las pacientes que manifiestan dolor pélvico crénico y fueron sometidas a

un procedimiento laparoscopico en 85.3% se encontrd una patologia pélvica.

El sindrome adherencial (29.9%) y la endometriosis (23.8%) son las
patologias pélvicas muy frecuentes encontradas por laparoscopia en pacientes

con dolor pélvico cronico, se encontrd laparoscopia negativa en 14.7%.

La edad promedio de las pacientes sometidas a laparoscopia por dolor pélvico

cronico es de 33.2 + 7.8 a.

La adhesiolisis (36.3%) y electrofulgoracion (29.1%) son los procedimientos
mas frecuentes realizados en una laparoscopia diagndstica por dolor pélvico

cronico.

La mejoria del dolor pélvico crénico a los 6 meses después de haberse

realizado un procedimiento laparoscopico es de 53.7% habiendo disminuido

en 18.9% con respecto al mes de la operacion.
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 1

Distribucion por edad (N° = 218)

Edad N° Pacientes Porcentaje
<20 4 1.83
20-24 24 11.0
25-29 46 21.1
30-34 52 23.8
35-39 44 20.2
40-44 36 16.5
>45 12 5.5

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N°2

Tiempo de enfermedad (meses)

Meses N° Pacientes Porcentaje
6-12 92 42.2
13-24 42 19.26
25-36 24 11.0
37 -48 12 5.5

> 48 48 22.0

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N°3

Antecedentes Patologicos

Tipo Total Porcentaje
Antecedente de descenso 140 64.2
Antecedente de aborto 94 43.1
Antecedente de EPI 70 32.1
Antecedente quirurgico 54 24.7
Antecedente uso DIU 42 19.2

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 4

Caracteristicas de los abortos (N° 124)

Tipo de aborto N° Pacientes Porcentaje
Espontaneo 56 45.2
Provocado 68 54.8

TOTAL 124 100

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos

TABLA N° 5

Numero de gestaciones previas

Gestaciones previas N° Pacientes Porcentaje
0 56 25.7
1-2 82 37.6
3-4 58 26.6
>4 22 10.1

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 6

Antecedente quirargico

Cirugia N° Pacientes Porcentaje
Si 56 45.2
No 68 54.8
TOTAL 218 100.0

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N°7

Tipos de cirugia (N° 54)

Tipo de cirugia N° Pacientes Porcentaje
Cesarea 14 25.9
Quistectomia 10 18.5
E. Ectépico 10 18.5
Apendicectomia 8 14.8
Colecistectomia 7 12.9
Histerectomia abdominal 5 9.3
Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 8

Caracteristicas del dolor pélvico cronico

Tipos N° Pacientes Porcentaje
Hincada 48 22.1
Coélico 45 20.6
No descrito 42 19.3
Ardor 29 13.3
Opresivo 8 3.7
Urente 6 2.8
Pesadez 4 1.8
Sordo 2 0.9
Pulsatil 2 0.9
Gravativo 2 0.9
Miscelaneo 30 13.7

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N°9

Localizacion del DPC

Localizacion N° Pacientes Porcentaje
Hipogastrio 54 24.8
Fosa iliaca derecha 46 21.2
Hemiabdomen inferior 40 18.3
Fosa iliaca izquierdo 36 16.5
Cuadrante inferior izquierdo 16 7.3
Fosas iliacas 16 7.3
Cuadrante inferior derecho 6 2.8
Difuso 2 0.9
Hemiabdomen izquierdo 2 0.9

TOTAL 218 100

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 11

Diagnostico laparoscopico

Hallazgos N° Pacientes Porcentaje
Sindrome adherencial 65 29.9
Endometriosis 52 23.8
Normal 32 14.7
EPI 28 12.8
Pelvis congestiva 15 6.9
Quiste anexial 13 5.9
Miomatosis 9 3.7
Adenomiosis 4 1.4
Otros* 2 0.9

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos

* Utero didelfo
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 12

Clasificacion: Grado de endometriosis (N° 52)

Grado

N° Pacientes Porcentaje
I 19 36.5
I 20 38.5
I 8 15.4
v 5 9.6
TOTAL 52 100

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 13

Localizacion anatomica de los implantes endometriosicos (N° 52)

Localizacion N° Pacientes Porcentaje

Utero 20 41.7
Ovario 18 34.6
Trompas 14 29.2
Ligamento uterosacro 11 22.9
Fondo de saco posterior 9 18.8
Ligamento ancho 9 18.8
Ligamento redondo 2 4.2

Fondo de saco anterior 2 4.2

Vejiga 2 4.2

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 14

Clasificacion: Grado del sindrome adherencial (N° 65)

Grado N° Pacientes Porcentaje
I 25 38.5
I 11 16.9
I 14 21.5
v 15 23.1
TOTAL 65 100

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos

TABLA N° 15

Tumoraciones anexiales

Tipo N° Pacientes Porcentaje
Quiste ovarico 7 53.8
Quiste paratubarico 6 46.2
TOTAL 13 100

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 16

Enfermedad Pélvica Inflamatoria (N° 28)

Tipo N° Pacientes Porcentaje
Focos compatible clamydia 13 46.4
Congestivo 18 64.3
Hidrosalpinx 9 32.1
Piosalpinx 1 3.6

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 17

Caracteristicas del mioma uterino (N° 8)

Tamafio Mioma Porcentaje
<3 cm 3 37.5
3-6 cm 5 62.5
> 6 cm 0 0

Numero

1 5 62.5

2 2 25.0

3 1 12.5

>3 0 0.0
Ubicacion

Subseroso 6 75.0

Intramural 2 25.0

Submucoso 0 0.0

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 18
Procedimiento quirurgico realizado durante

el procedimiento laparoscopico (N° 179)

Procedimiento quirurgico Total Porcentaje
Adhesiolisis 65 36.3
Electrofulguracion de focos endometrosicos 52 29.1
Laparoscopia diagnostica 45 25.1
Quistectomia 8 4.5
Aspiracion de quiste 5 2.8
Fimbrostomia 4 2.2

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y QUIRURGICA EN EL DOLOR

PELVICO CRONICO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD ANGAMOS

TABLA N° 19

Evaluacion del dolor (N° 179)

Evaluacion N° Pacientes Porcentaje
Total mejoria 107 59.8
Regular mejoria 23 12.8
Poca mejoria 17 9.5
No cambi6 25 13.9
Empeor6 7 3.9

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos

TABLA N° 20

Evaluacion del dolor en 6 meses (N° 179)

Evaluacion N° Pacientes Porcentaje
Total mejoria 81 453
Regular mejoria 15 8.4
Poca mejoria 41 22.9
No cambi6 35 19.5
Empeoro 7 3.9

Fuente: Servicio de Gineco-Obstetricia — Hospital ESSALUD Angamos
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IX. ANEXOS



ANEXOS

Ficha de Recoleccion de Datos

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
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