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Resumen

Eldolor pélvico cronico (DPC) requiere diagnéstico y tratamiento adecuados. Hay alternativas terapéuticas
tanto quirirgicas (ablacion, fulguracion de iiterosacros y neurectomia presacra) como médicas. Objetivo:
comparar el nivel de DPC de etiologia desconocida entre la fulguracion laparoscopica de uterosacros y
solo observacion, en el Hospital de San José de Bogota DC. Materiales y métodos: estudio de cohortes
prospectivas mediante escala anidloga visual prequirirgica y seguimiento al primero, tercero y sexto
meses después de laparoscopia entre marzo de 2008 y abril de 2010. Resuitados: se incluyeron 69 pacientes,
28 del grupo de fulguracion y 41 de observacion. No se presentaron complicaciones intraoperatorias. La
prueba de Friedman prequirirgica en el grupo de fulguracion presenté 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 estadisticos significativos en la mejoria del dolor a través del tiempo. Para evaluar las diferencias
entre los grupos a los seis meses se utilizo 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 mejoria
del dolor no muestra diferencia significativa a los seis meses entre los dos grupos. Es posible que con
mayor seguimiento y otras técnicas quirirgicas se puedan ofrecen mejores resultados.
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PRIMARY CHRONIC PELVIC PAIN: LAPAROSCOPIC FULGURATION
OF UTEROSACRAL LIGAMENTS VS. OBSERVATION ONLY
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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, Bogota DC. Marerials and Methods: a prospective cohort
study by means 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. Resw/ts: 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 of pelvic 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 differencesbetween 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.

Iintroduccion

El DPC no es una enfermedad sino un sindrome que se
caracteriza por dolor de seis meses o0 mas de duracion
con alivio incompleto, cuyas causas son multifactoriales
ya sea neurologica, osteomuscular, endocrina o
psicoldgica,con gran impacto en la calidad de vida de la
paciente."? Tiene una prevalencia mundial cercana al
12%, es de elevada frecuencia (25%) en la consulta
ginecologica general, contribuye con el 40% de las
indicaciones de laparoscopias diagnosticas y es
responsable de 10% a 19% de las histerectomias
realizadas en los Estados Unidos.** Enuna publicacion
de 1996, los costos por atencion domiciliaria por DPC en
Estados Unidos se estimaron en 881.5 millones de
dolares’ y 158 millones de libras en el manejo anual segun
el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido.%®

Cuando se define lapatogénesis sin etiologia conocida la
base se encuentra en el resultado de mecanismos
neurofisioldgicos. Losimpulsos del dolor que se dirigen
al utero, cérvix y la porcion proximal de las trompas de
Falopio provienende las fibras del plexo paracervical de
Frankenshauser en la base de los ligamentos tterosacros
y salen a través de dichos ligamentos hasta las porciones
inferior y superior del plexo hipogéstrico. Basados en lo
anterior se puede pensar que la interrupcion de dichas
viaspuede aliviar el dolor.'*# Para llegar a un diagndstico
acertado que permita el tratamiento adecuado se requiere
un enfoque multidisciplinario; se proponen ademas
modelos de atencién biopsicosocial, puesto que un alto
porcentaje, cerca de 5%, se asocian con cuadros de
depresion o enfermedades bipolares.®

La laparoscopia ha sido considerada como el patron de
oro para el diagndstico del DPC, ya que la incidencia de

hallazgos anormales es de 35% a 83%.%'? En cuanto al
tratamiento médico, se utilizan gran cantidad de farmacos
para el manejo del dolor como AINES (antiinflamatorios
no esteroideos) para la dismenorrea, los andlogos de la
GNRH (hormona gonadotrdéfica humana) para la
endometriosis, anticonceptivos orales como opcion para
la dismenorrea primaria y progesterona a altas dosis para
el manejo del dolor pélvico secundario a congestion
varicosa pélvica; los anteriores medicamentos presentan
nivel de evidencia A. Con nivel de recomendacion By C
se encuentran la inyeccion de anestesia en los puntos
gatillo y los antidepresivos triciclicos respectivamente.*”

Dentro de los tratamientos quirirgicos se encuentran la
adhesiolisis laparoscdpica (AL), fulguracion de focos
endometriosicos y de ligamentos uterosacros, ablacion
de ligamentos tuterosacros (LUNA), neurectomia
presacra (NP) y otros procedimientos quirurgicos de
menos aplicacion que incluyen la ablacion selectiva de
los gangliosuterovaginales (LUVE), el bloqueo epidural
caudal con anestésicos locales, el de las raices sacras, el
de los nervios pudendos y la neuroestimulacion de raices
sacras.'>!6

Las dos técnicas quirargicas laparoscopicas mas utilizadas
para el manejo del DPC son la neurectomia presacra y
la ablacion de los ligamentos uterosacros. La primera es
un procedimiento quirurgico que requiere alto grado de
habilidad del cirujano laparoscopista y que esté entrenado
en el manejo quirurgico del retroperitoneo por los grandes
riesgos en la zona presacra. La segunda técnica como
su nombre lo indica, es la ablacion de los nervios
uterosacros y su complicacion mas gravees la lesion del
uréter ipsilateral de manera directadurante la diseccion
o seccion de los ligamentos o indirecta por la retraccion
que puede generarse después de la cirugia.'”!
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Algunos estudios han considerado que la fulguracion de
los ligamentosuterosacros con bipolar es una técnica de
facil aplicacion quirtirgica por parte de los cirujanos
laparoscopistas, de bajo costo y que requiere minima
tecnologia, a diferencia de la anterior. Pocos estudios a
nivel mundial reportan manejos con esta técnica.>****

El objetivo de esta investigacion consistid en determinar
lamejoriadel nivel del dolor pélvico en pacientes llevadas
de acuerdo con el criterio médico a fulguracion
laparoscopica con bipolar de los ligamentos tterosacros
versus aquellas manejadas con observacion. Los objetivos
secundarios fueron hallazgos intraoperatorios,
complicaciones y si estas pacientes requerian algun
tratamiento adicional ya seamedicamentoso o quirtrgico.

Metodos

El tipo de estudio corresponde a cohortes prospectivas
integradas por pacientes consecutivas que ingresaron con
DPCala consulta de ginecologia y obstetricia del Hospital
de San José de Bogota entre marzo de 2008 hasta abril
30de 2010. Los criterios de inclusion fueron: DPC mayor
de seis meses y edad entre 14 a 65 afios; se excluyeron
pacientes que en valoraciones previas se hubiera
encontrado alguna causa especifica de dolor asi como
aquellas con cancer, diabetes, alteraciones
gastrointestinales, uroldgicas, endometriosis, enfermedad
pélvica inflamatoria, varices pelvianas, anomalias
mullerianas, antecedentes de cirugias pélvicas previas,
enfermedades mentales, embarazadas y alteraciones
psicolégicas o psiquiatricas.®

Con el fin de establecer alteraciones de la esfera mental
asociadas se diligencio la escala de ansiedad y depresion
de Goldberg. (Los puntos de corte se situan en 4 6 mas
para el estudio de ansiedad y en dos o mas en el de
depresion).?® Después se firmd un consentimiento
informado. Parala medicionprey posquinirgicadel dolor
se utilizd una escala analoga visual. Los controles
posoperatorios se efectuaron al primero, tercero y sexto
meses por seguimiento telefonico.

A todas las pacientes se le realizd laparoscopia
diagnostica y se determind si en el intraoperatorio se
encontraba alguna patologia pélvica o abdominal que

explicara el dolor; en caso positivo se excluyeron del
estudio y se procedié de acuerdo con la patologia
encontrada. En caso negativo el especialista tratante
decidia realizar manejo conservativo (observacion) o
fulguracion con bipolarde los ligamentos titerosacros en
forma bilateral. El sitio 6ptimo de coagulacion fue elegido
de acuerdo con Fuji y colaboradores'?, quienes indican
que se debe hacer lo mas proximo al ttero para evitar
complicaciones secundarias. L.os seguimientos
posoperatorios se efectuaron por teléfono al primero,
tercero y sexto meses en los dos grupos.

El analisis se realizé por medio del programa estadistico
Stata version® 10.0, la comparacion de los grupos de
seguimiento posquirtrgico al sexto mes se hizo con la
prueba Suma de Rangos Wilcoxon. Para determinar si
hubo cambio a través del tiempo (prequirtirgico, al mes,
al tercer y sexto meses) en el nivel del dolor se aplicé la
prueba de Friedman en los dos grupos.? El estudio fue
aprobado por los comités de investigaciones de la Facultad
de Medicina de la Fundacion 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 depresion de Goldberg, por lo
cual se excluyeron (Figura 1). De las 144 pacientes se
presentan losresultados de hallazgos intraoperatorios en
la Tabla 1; en 69 pacientes no se presenta patologia. La
edad promedio en afios fue de 33.6 (DE: 8.25) y no se
presentaron complicaciones intraoperatorias. Todas las
pacientes egresaron con formulas de analgesia con
AINES por tres dias. Hubo pérdida en el seguimiento
telefonico de ocho pacientes (Figura 1).

De las 69 pacientes se mantuvieron en observaciona 41
y se practico fulguracion en 28. Los casos se asignaron
en a cada grupo de acuerdo con el criterio médico (Tabla
2). Enla Figura 2 se observa la mediana del dolor pre y
posquirtirgico seguin el seguimiento al primero, terceroy
sexto meses, comparando cada grupo de tratamiento.

En el grupo de observacion el dolor pélvico prequirdrgico
presentd unamediana de 7 con rango intercuartilico (RIC)
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n 28
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Figura |. 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
estadisticos significativos en la mejoria del dolor a través
del tiempo.

De manera similar se aplicd la prueba de Friedman al
grupo de fulguracion. El dolor pélvico prequirargico
presentd 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 estadisticos significativos en lamejoriadel dolor
a través del tiempo. Para evaluar las diferencias entre
los grupos a los seis meses se utilizo la prueba de Mann-
Whitney Wilcoxon obteniendo un valor de la estadistica
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
sels meses.
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Tabla |. Hallazgos intraoperatorios en
laparoscopia diagnostica

Hallazgos intraoperatorios

Ninguno
Endometriosis
Miomas

Quistes ovaricos
Adherencias
Endosalpinx
Hidrosalpinx
Pelvis sellada
Varicocele

Total

69 (47.9)
22 (15.2)
7 (4.8)
17 (11.8)
20 (13.8)
| (0.6)
| (0.6)
3 (2.0)
3 (2.0)
144

Tabla 2. Comparacion por grupos de
tratamiento

Discusion

El DPC es una afeccion multifactorial que responde al
tratamiento conservador entre 20 y 25% y no se encuentra
asociada con una patologia en el 40 a 60%.% La técnica
LUNA (Laparoscopic Uterosacral Nerve Ablation)
podria ofrecer alivio en la puntuacién del DPC pero
presenta una neuroabrasion de los tejidos con riesgo de
dafio del uréter. Quisimos ofrecer una técnica menos
agresiva con facilidad operatoria, menor entrenamiento
quirurgico y que cumpliera con el mismo principio de
interrupcion de las vias nerviosas hacia el utero, como es
la fulguracion de los uterosacros.

No hay suficiente evidencia cientifica a nivel mundial
acerca del manejo del dolor con fulguracién conbipolarde
los ligamentos uterosacros: los estudios publicados
comparan con diversas técnicas peroninguno se refiere a
ladescrita en este estudio. En el realizado por Johnson en

G Fulguracion Ob cion . : . . ;
i gL s 2004 para el estudio de dismenorrea primaria, demostrod
Edad 32.1 (DE 8.5) 33.2 (de 5.6) que no habia diferencia en la mejoria del dolor al comparar
Bdbrmidtihe 7 8 la técnica quirargica LUNA versus observacion en tiempo
prequiriirgico corto (seis meses), pero si habia diferencia a favor en el
Tiempo quirtrgico 3.2(DE 7.5) 32.3 (DE 6.5) largo plazo (doce meses)."" Chen en 1996 compar6 la
Gempliacionss 0 0 neurectomia l?paroscop}ca presacra versus .LUNA.. Indica
que en los primeros seis meses no hay diferencia en el
10 1
8 1 T "
S
o 64
=]
©
°
2 41
=z
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(1
FULGURACION OBSERVACION
[E Pre-qx I 1 mes
3mes [ 6 mes

Figura 2. Grafica de cajas y bigotes. Evaluacion del manejo del DPC seguin procedimiento a través del tiempo.
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nivel del dolor pero después hay notoria disminucion. 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.**

Alterminar lainvestigacion los cirujanos al notar que no
habia disminucién del dolor a corto plazo con la
fulguracidn, 1o cual también referialaliteratura, los indujo
asuspenderel procedimiento quinirgico.?® Una desventaja
fue que al egreso con formula de analgesia se podrian
enmascarar los resultados al primer mes, puesto que
conocemos que las prostaglandinas estan implicadas en
la dismenorrea secundaria, aunque en ésta se identifican
factores anatomicos asociados.

Respecto a los resultados del estudio, ambos grupos
comenzaron con una escala del nivel de dolorigual y a
medida que pas6 el tiempo hubo cambio respecto a la
mejoria, pero al sexto mes no hubo diferencia significativa
estadistica ni clinicamente en ambos grupos. Por tanto,
se considera que aunque no es una técnica agresiva es
mejor dejar las pacientes en observacion. Es posible que
con un seguimiento mayor tanto con esta técnica como
LUNA podrian ofrecer mejores resultados.

Conclusiones

A las pacientes con DPC que consultaron al Hospital de
San José y fueronremitidas para laparoscopia diagndstica,
se les ofrecid una técnica con baja morbilidad que mostro
mejoria a través del tiempo en el nivel del dolor (seis
meses), pero al compararla con el grupo de observacion
no hubo diferencia. Es conocido que la técnica LUNA
podria ofrecer mejoria clinica en un tiempo mayor de
doce meses, sobre todo en pacientes con patologia
conocida. Cabe la posibilidad de estudios a largo plazo
consolo fulguracion para valorar los resultados.
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