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Resumen 

El dolor pélvico crónico (DPC) requiere diagnóstico y tratamiento adecuados. Hay alternativas terapéuticas 

tanto quirúrgicas (ablación, fulguración de úterosacros y neurectomía presacra) como médicas. Objetivo: 

comparar el nivel de DPC de etiología desconocida entre la fulguración laparoscópica de úterosacros y 

sólo observación, en el Hospital de San José de Bogotá DC. Materiales y métodos: estudio de cohortes 

prospectivas mediante escala análoga visual prequirúrgica y seguimiento al primero, tercero y sexto 

meses después de laparoscopia entre marzo de 2008 y abril de 2010. Resultados: se incluyeron 69 pacientes, 

28 del grupo de fulguración y 41 de observación. No se presentaron complicaciones intraoperatorias. La 

prueba de Friedman prequirúrgica en el grupo de fulguración presentó una mediana de 8 (RIC:6-8) y la 

mediana del dolor pélvico a los seis meses fue de 3 (RIC:2-6) con un p-valor de 0.001, mostrando 

cambios estadísticos significativos en la mejoría del dolor a través del tiempo. Para evaluar las diferencias 

entre los grupos a los seis meses se utilizó la prueba de Mann-Whitney Wilcoxon obteniendo un p-valor 

de 0.66, es decir, no existe diferencia en el dolor mediano entre ambos grupos. Conclusiones: la mejoría 

del dolor no muestra diferencia significativa a los seis meses entre los dos grupos. Es posible que con 

mayor seguimiento y otras técnicas quirúrgicas se puedan ofrecen mejores resultados. 

Palabras clave: dolor pélvico crónico, ablación, neurectomía, laparoscopia. 

Abreviaturas: DPC, dolor pélvico crónico. 

PRIMARY CHRONIC PELVIC PAIN: LAPAROSCOPIC FULGURATION 
OF UTEROSACRAL LIGAMENTS VS. OBSERVATION ONLY 

HOSPITAL DE SAN JOSÉ, BOGOTÁ DC. MARCH 2008 TO APRIL 2010 

Abstract 

Chronic pelvic pain (CPP) requires an adequate diagnosis and treatment. Surgical therapeutic options (ablation, 

fulguration of uterosacral ligaments and presacral neurectomy) as well as pharmacological treatments exist. Objective: 

we sought to compare the level of CPP of unknown etiology treated with laparoscopic fulguration of uterosacral 

ligaments with observation only, at Hospital de San José, Bogotá DC. Materials and Methods: a prospective cohort 

study by meaos of a pre-surgical visual analogous scale and follow-up at one, two and six month intervals after the 

laparoscopy was conducted between March 2008 and April 2010. Results: 69 patients were included, 28 in the fulguration 
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group and 41 in the observation group. There were no intraoperative complications. The media of the pre-surgical 

Friedman test in the fulguration group was 8 (RIC:6-8) and the media ofpelvic pain at six months was 3 (RIC:2-6) with 

a p-value of 0.001, showing statistic significance in pain improvement over time. The Mann-Whitney Wilcoxon test 

was used to assess differences between groups at six months obtaining a p-value of 0.66, thus no difference between the 

media of pain in the two groups was observed. Conclusions: there is no significant difference on the improvement of 

pain between the two groups. Better results may be offered through longer follow-up periods and other surgical 

techniques. 

Key words: chronic pelvic pain, ablation, neurectomy, laparoscopy. 

Introducción 

El DPC no es una enfermedad sino un síndrome que se 

caracteriza por dolor de seis meses o más de duración 

con alivio incompleto, cuyas causas son multifactoriales 

ya sea neurológica, osteomuscular, endocrina o 

psicológica, con gran impacto en la calidad de vida de la 

paciente.1
•
2 Tiene una prevalencia mundial cercana al 

12%, es de elevada frecuencia (25%) en la consulta 

ginecológica general, contribuye con el 40% de las 

indicaciones de laparoscopias diagnósticas y es 

responsable de 10% a 19% de las histerectomías 

realizadas en los Estados Unidos.3•
4 En una publicación 

de 1996, los costos por atención domiciliaria por DPC en 

Estados Unidos se estimaron en 881.5 millones de 

dólares5 y 158 millones de libras en el manejo anual según 

el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido. 6-8 

Cuando se define la patogénesis sin etiología conocida la 

base se encuentra en el resultado de mecanismos 

neurofisiológicos. Los impulsos del dolor que se dirigen 

al útero, cérvix y la porción proximal de las trompas de 

Falopio provienen de las fibras del plexo paracervical de 

Frankenshauser en la base de los ligamentos úterosacros 

y salen a través de dichos ligamentos hasta las porciones 

inferior y superior del plexo hipogástrico. Basados en lo 

anterior se puede pensar que la interrupción de dichas 

vías puede aliviar el dolor. 1 •4•
8 Para llegar a un diagnóstico 

acertado que permita el tratamiento adecuado se requiere 

un enfoque multidisciplinario; se proponen además 

modelos de atención biopsicosocial, puesto que un alto 

porcentaje, cerca de 5%, se asocian con cuadros de 

depresión o enfermedades bipolares. 8 

La laparoscopia ha sido considerada como el patrón de 

oro para el diagnóstico del DPC, ya que la incidencia de 

hallazgos anormales es de 35% a 83%.9
-
12 En cuanto al 

tratamiento médico, se utilizan gran cantidad de fármacos 

para el manejo del dolor como AINES ( antiinflamatorios 

no esteroideos) para la dismenorrea, los análogos de la 

GNRH (hormona gonadotrófica humana) para la 

endometriosis, anticonceptivos orales como opción para 

la dismenorrea primaria y progesterona a altas dosis para 

el manejo del dolor pélvico secundario a congestión 

varicosa pélvica; los anteriores medicamentos presentan 

nivel de evidencia A. Con nivel de recomendación B y  C 

se encuentran la inyección de anestesia en los puntos 

gatillo y los antidepresivos tri cíclicos respectivamente. 5•
9 

Dentro de los tratamientos quirúrgicos se encuentran la 

adhesiolisis laparoscópica (AL), fulguración de focos 

endometriósicos y de ligamentos úterosacros, ablación 

de ligamentos úterosacros (LUNA), neurectomía 

presacra (NP) y otros procedimientos quirúrgicos de 

menos aplicación que incluyen la ablación selectiva de 

los ganglios uterovaginales (LUVE), el bloqueo epidural 

caudal con anestésicos locales, el de las raíces sacras, el 

de los nervios pudendos y la neuroestimulación de raíces 

sacras. 13-16 

Las dos técnicas quirúrgicas laparoscópicas más utilizadas 

para el manejo del DPC son la neurectomía presacra y 

la ablación de los ligamentos úterosacros. La primera es 

un procedimiento quirúrgico que requiere alto grado de 

habilidad del cirujano laparoscopista y que esté entrenado 

en el manejo quirúrgico del retroperitoneo por los grandes 

riesgos en la zona presacra. La segunda técnica como 

su nombre lo indica, es la ablación de los nervios 

úterosacros y su complicación más grave es la lesión del 

uréter ipsilateral de manera directa durante la disección 

o sección de los ligamentos o indirecta por la retracción

que puede generarse después de la cirugía. 11-19 
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Algunos estudios han considerado que la fulguración de 

los ligamentos úterosacros con bipolar es una técnica de 

fácil aplicación quirúrgica por parte de los cirujanos 

laparoscopistas, de bajo costo y que requiere mínima 

tecnología, a diferencia de la anterior. Pocos estudios a 

nivel mundial roportan manejos con esta técnica.2,3,20-22 

El objetivo de esta investigación consistió en determinar 

la mejoría del nivel del dolor pélvico en pacientes llevadas 

de acuerdo con el criterio médico a fulguración 

laparoscópica con bipolar de los ligamentos úterosacros 

versus aquellas manejadas con observación. Los objetivos 

secundarios fueron hallazgos intraoperatorios, 

complicaciones y si estas pacientes requerían algún 

tratamiento adicional ya sea medicamentoso o quirúrgico. 

Métodos 

El tipo de estudio corresponde a cohortes prospectivas 

integradas por pacientes consecutivas que ingresaron con 

DPC a la consulta de ginecología y obstetricia del Hospital 

de San José de Bogotá entre marzo de 2008 hasta abril 

30 de 201 O. Los criterios de inclusión fueron: DPC mayor 

de seis meses y edad entre 14 a 65 años; se excluyeron 

pacientes que en valoraciones previas se hubiera 

encontrado alguna causa específica de dolor así como 

aquellas con cáncer, diabetes, alteraciones 

gastrointestinales, urológicas, endometriosis, enfermedad 

pélvica inflamatoria, varices pelvianas, anomalías 

mullerianas, antecedentes de cirugías pélvicas previas, 

enfermedades mentales, embarazadas y alteraciones 

psicológicas o psiquiátricas. 8 

Con el fin de establecer alteraciones de la esfera mental 

asociadas se diligenció la escala de ansiedad y depresión 

de Goldberg. (Los puntos de corte se sitúan en 4 ó más 

para el estudio de ansiedad y en dos o más en el de 

depresión).23 Después se firmó un consentimiento 

informado. Para la medición pre y posquirúrgica del dolor 

se utilizó una escala análoga visual. Los controles 

posoperatorios se efectuaron al primero, tercero y sexto 

meses por seguimiento telefónico. 

A todas las pacientes se le realizó laparoscopia 

diagnóstica y se determinó si en el intraoperatorio se 

encontraba alguna patología pélvica o abdominal que 
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explicara el dolor; en caso positivo se excluyeron del 

estudio y se procedió de acuerdo con la patología 

encontrada. En caso negativo el especialista tratante 

decidía realizar manejo conservativo ( observación) o 

fulguración con bipolar de los ligamentos úterosacros en 

forma bilateral. El sitio óptimo de coagulación fue elegido 

de acuerdo con Fuji y colaboradores 13, quienes indican

que se debe hacer lo más próximo al útero para evitar 

complicaciones secundarias. Los seguimientos 

posoperatorios se efectuaron por teléfono al primero, 

tercero y sexto meses en los dos grupos. 

El análisis se realizó por medio del programa estadístico 

Stata versión® JO.O, la comparación de los grupos de 

seguimiento posquirúrgico al sexto mes se hizo con la 

prueba Suma de Rangos Wilcoxon. Para determinar si 

hubo cambio a través del tiempo (prequirúrgico, al mes, 

al tercer y sexto meses) en el nivel del dolor se aplicó la 

prueba de Friedman en los dos grupos.24 El estudio fue

aprobado por los comités de investigaciones de la Facultad 

de Medicina de la Fundación Universitaria de Ciencias 

de la Salud y el Hospital de San José. 

Resultados 

Un total de 150 pacientes fueron diagnosticadas con 

DPC, de las cuales seis presentaron puntaje positivo en 

la escala de ansiedad y depresión de Goldberg, por lo 

cual se excluyeron (Figura 1). De las 144 pacientes se 

presentan los resultados de hallazgos intraoperatorios en 

la Tabla 1; en 69 pacientes no se presenta patología. La 

edad promedio en años fue de 33.6 (DE: 8.25) y no se 

presentaron complicaciones intraoperatorias. Todas las 

pacientes egresaron con fórmulas de analgesia con 

AINES por tres días. Hubo pérdida en el seguimiento 

telefónico de ocho pacientes (Figura 1). 

De las 69 pacientes se mantuvieron en observación a 41 

y se practicó fulguración en 28. Los casos se asignaron 

en a cada grupo de acuerdo con el criterio médico (Tabla 

2). En la Figura 2 se observa la mediana del dolor pre y 

posquirúrgico según el seguimiento al primero, tercero y 

sexto meses, comparando cada grupo de tratamiento. 

En el grupo de observación el dolor pélvico prequirúrgico 

presentó una mediana de 7 con rango intercuartílico (RIC) 
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Total 

n: 150 

Excluidos 

n:6 

Pacientes 
n: 144 

Hallazgos 

QX n:75 -

Sin hallazgos 

QX n:69 

Tercer mes 

n 31 

Sexto mes 

n 28 ..... 

Observación 

n 41 

Primer mes 

n 40 

1 

Fulguración 

n 28 

Primer mes 

n 28 

Tercer mes 

n 28 

Sexto mes 

n 27 

Figura 1. Diagrama de flujo de ingreso de pacientes al estudio. 

de 6 a 8 y el dolor pélvico a los seis meses su mediana 

fue de 3.5 (RIC: 2-5.5). Al aplicar la prueba de Friedman 

se obtuvo un p-valor de 0.02, es decir, existen cambios 

estadísticos significativos en la mejoría del dolor a través 

del tiempo. 

De manera similar se aplicó la prueba de Friedman al 

grupo de fulguración. El dolor pélvico prequirúrgico 

presentó una mediana de 8 (RIC:6-8) y a los seis meses 

ésta fue de 3 (RIC:2-6). Al aplicar la prueba de 

Friedmanse obtuvo un p-valor de 0.001, mostrando 

cambios estadísticos significativos en la mejoría del dolor 

a través del tiempo. Para evaluar las diferencias entre 

los grupos a los seis meses se utilizó la prueba de Mann

Whitney Wilcoxon obteniendo un valor de la estadística 

Z de 0.42 y un p-valor de 0.66, es decir, no existe 

diferencia en el dolor mediano en ambos grupos a los 

seis meses. 
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Tabla 1. Hallazgos intraoperatorios en 

laparoscopia diagnóstica 

Hallazgos intraoperatorios 

Ninguno 

Endometriosis 

Miomas 

Quistes ováricos 

Adherencias 

Endosálpinx 

Hidrosálpinx 

Pelvis sellada 

Varicocele 

Total 

n (%) 

69 (47.9) 

22 ( 15.2) 

7 (4.8) 

17 ( 11.8) 

20 ( 13.8) 

1 (0.6) 

1 (0.6) 

3 (2.0) 

3 (2.0) 
144 

Tabla 2. Comparación por grupos de 

tratamiento 

Grupos 

Edad 

Dolor mediano 

prequirúrgico 

Tiempo quirúrgico 

Complicaciones 

10 

8 

o 

o 
"O 

"O 

-¡¡j 
4 .<!: 

2 

o 

Fulguración 

32.1 (DE 8.5) 

7 

3.2(DE 7.5) 

o 

Observación 

33.2 (de 5.6) 

8 

32.3 (DE 6.5) 

o 

FULGURACIÓN 

'¡::====:::' 
Pre-qx

_--- 3mes

Discusión 

El DPC es una afección multifactorial que responde al 

tratamiento conservador entre 20 y 25% y no se encuentra 

asociada con una patología en el 40 a 60%. 25 La técnica 

LUNA (Laparoscopic Uterosacral Nerve Ablation) 

podría ofrecer alivio en la puntuación del DPC pero 

presenta una neuroabrasión de los tejidos con riesgo de 

daño del uréter. Quisimos ofrecer una técnica menos 

agresiva con facilidad operatoria, menor entrenamiento 

quirúrgico y que cumpliera con el mismo principio de 

interrupción de las vías nerviosas hacia el útero, como es 

la fulguración de los úterosacros. 

No hay suficiente evidencia científica a nivel mundial 

acerca del manejo del dolor con fulguración con bipolar de 

los ligamentos úterosacros: los estudios publicados 

comparan con diversas técnicas pero ninguno se refiere a 

la descrita en este estudio. En el realizado por Johnson en 

2004 para el estudio de dismenorrea primaria, demostró 

que no había diferencia en la mejoría del dolor al comparar 

la técnica quirúrgica LUNA versus observación en tiempo 

corto (seis meses), pero sí había diferencia a favor en el 

largo plazo ( doce meses). 11 Chen en 1996 comparó la 

neurectomía laparoscópica presacra versus LUNA Indica 

que en los primeros seis meses no hay diferencia en el 

OBSERVACIÓN 

1 mes'6 mes_

Figura 2. Gráfica de cajas y bigotes. Evaluación del manejo del DPC según procedimiento a través del tiempo. 
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nivel del dolor pero después hay notoria disminución. Otros 

estudios demuestran que LUNA es efectivo para el manejo 

de la dismenorrea sin endometriosis. Sin embargo, no hay 

evidencia de la efectividad en el manejo del DPC. 24 

Al terminar la investigación los cirujanos al notar que no 

había disminución del dolor a corto plazo con la 

fulguración, lo cual también refería la literatura, los indujo 

a suspender el procedimiento quirúrgico. 26 Una desventaja 

fue que al egreso con fórmula de analgesia se podrían 

enmascarar los resultados al primer mes, puesto que 

conocemos que las prostaglandinas están implicadas en 

la dismenorrea secundaria, aunque en ésta se identifican 

factores anatómicos asociados. 

Respecto a los resultados del estudio, ambos grupos 

comenzaron con una escala del nivel de dolor igual y a 

medida que pasó el tiempo hubo cambio respecto a la 

mejoría, pero al sexto mes no hubo diferencia significativa 

estadística ni clínicamente en ambos grupos. Por tanto, 

se considera que aunque no es una técnica agresiva es 

mejor dejar las pacientes en observación. Es posible que 

con un seguimiento mayor tanto con esta técnica como 

LUNA podrían ofrecer mejores resultados. 

Conclusiones 

A las pacientes con DPC que consultaron al Hospital de 

San José y fueron remitidas para laparoscopia diagnóstica, 

se les ofreció una técnica con baja morbilidad que mostró 

mejoría a través del tiempo en el nivel del dolor (seis 

meses), pero al compararla con el grupo de observación 

no hubo diferencia. Es conocido que la técnica LUNA 

podría ofrecer mejoría clínica en un tiempo mayor de 

doce meses, sobre todo en pacientes con patología 

conocida. Cabe la posibilidad de estudios a largo plazo 

con solo fulguración para valorar los resultados. 
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