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Resumen

Introduccién: el dolor pélvico crénico es un problema importante por su frecuencia y morbilidad, tiene una prevalencia del 3.8%, es
considerado una de las principales indicaciones para histerectomia y realizacién de laparoscopia. Por otro lado, es adecuado seleccionar
las pacientes que se beneficien de una laparoscopia. Objetivo: describir las caracteristicas clinicas, hallazgos intraoperatorios, y
complicaciones quirtrgicas de las pacientes con diagndstico de dolor pélvico crénico a quienes se les realizé laparoscopia diagndstica
y/o terapéutica, en el Hospital Universitario de Santander, entre los meses de junio 2010 a diciembre de 2013. Materiales y métodos: se
realizé un estudio retrospectivo descriptivo y de corte transversal. El plan de andlisis se realizé en el software STATA 12.0 con un nivel
de significancia del 5%. Resultados: la poblacién fue conformada por 41 mujeres, el enfoque terapéutico inicial realizado fue analgésico
(55,3%), en menor proporcién hormonal (29%), sin embargo, en el 70% de los casos se inicié un tratamiento combinado, al no presentar
respuesta en ninguna de las pacientes se realizé procedimiento quirirgico, encontrando como principales causas de dolor pélvico crénico,
masas anexiales 51,2% y adherencias densas 41,5%. Conclusiones: se debe hacer una mejor aproximacién diagndstica para utilizar de
manera éptima los recursos disponibles, finalmente se evidencia como la laparoscopia es de gran utilidad para el manejo de endometriosis
y sindrome adherencial. MED.UIS.2020;33(2):25-32.
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Patients with chronic pelvic pain intervened by laparoscopy in the University Hospital of
Santander, 2010-2013

Abstract

Introduction: chronic pelvic pain is a major problem due to its frequency and morbidity; it has a prevalence of 3.8%, it is considered one
of the main indications for hysterectomy and laparoscopy. On the other hand, it is appropriate to select the patients who benefit from
a laparoscopy. Objective: to describe the clinical characteristics, intraoperative findings, and surgical complications of patients with a
diagnosis of chronic pelvic pain who underwent diagnostic and / or therapeutic laparoscopy at the University Hospital of Santander
between the months of June. 2010 to December 2013. Materials and methods: a descriptive and cross-sectional retrospective study was
carried out. The analysis plan was carried out in the STATA 12.0 software with a significance level of 5%. Results: the population was made
up of 41 women, the initial therapeutic approach was analgesic (55.3%), in a lower hormonal proportion (29%), however, in 70% of the
cases, a combined treatment was started, as there was no response in none of the patients a surgical procedure was performed, finding
51.2% adnexal masses and 41.5% dense adhesions as the main causes of chronic pelvic pain. Conclusions: a better diagnostic approach must
be made to optimally use the available resources. Finally, laparoscopy is very useful for the management of endometriosis and adherent
syndrome. MED.UIS.2020;33(2):25-32.
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Intfroduccién

El dolor pélvico crénico (DPC) se define como el
dolor no ciclico de mas de seis meses de duracion
localizado en la pelvis, pared abdominal anterior,
por debajo del ombligo o regién lumbo-sacra, con
severidad suficiente que causa discapacidad o
requiere intervencion y tratamiento médico*®. Es un
problema ginecoldgico muy comun, importante por
su frecuencia y gran morbilidad, llegando a afectar
a mas del 15% de las mujeres, es considerado que al
menos el 33% experimentard este cuadro alguna vez
en su vida’. Se considera que a nivel mundial tiene
una prevalencia del 3,8%, mayor que la migrafia, muy
similar al asma y al dolor lumbar®. En una revisién
sistematicadelaliteratura, sereporta unaprevalencia
de 5,7%-26,6%, pero no fue excluida la dismenorrea®.
En paises como Estados Unidos, aproximadamente
el 10% de la poblacién es remitida al ginecélogo por
DPC, normalmente es una indicacién para realizar un
procedimiento quirdrgico diagndsticoy terapéutico™.
En Colombia no se encontraron datos reales sobre
la prevalencia de DPC, lo mas aproximado aparece
publicado en el Vil estudio nacional del dolor 2014, en
11 ciudades colombianas, incluida Bucaramanga que
aportd el 5,8% de la muestra total de 1583 pacientes
evaluadas, el 76% manifestd que ha sufrido algin tipo
de dolory el 46% sufrié algun dolor durante 3 meses
0 mas, en cuanto alocalizacién de dolor el 7,8% refirié
en abdomeny el 0,9% en el aparato genito urinario™.

El DPC es considerado como una de las principales
indicaciones para realizar laparoscopia, que es
un procedimiento quirdrgico que consiste en la
visualizacién de la cavidad abdominal mediante
la introduccion de una cdmara y posterior a la
distensidon de la misma con un gas que generalmente
es gas carbdnico”*; por otro lado, la frecuencia
con las que se presentan las diferentes causas de
DPC es influenciada por el grupo poblacional al que
pertenece la paciente, antecedentes familiares y el
enfoque que le da el médico tratante®.

Las causas de esta patologia se pueden dividir segun
su localizacion, en ginecoldgicas, del tracto urinario,
del tracto gastrointestinal, del sistema musculo
esquelético y problemas de salud mental®™5.
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Para realizar una correcta aproximacion diagndstica
es necesario documentar muy bien las caracteristicas
del dolor: intensidad, localizacién, ciclicidad,
asociacidon condismenorrea, relacién conelembarazo
o posparto, sensacién de calor, parestesias, sintomas
urinarios, cuadros infecciosos urinarios previos,
tratamientos recibidos y respuesta obtenida; en la
revision por sistemas debe aclararse la presencia y
caracteristicas de la dismenorrea, patrédn menstrual,
dispareunia, patrén miccional y habito intestinal'+.

Al momento del examen se debe identificar las areas
dolorosas, su relacidn con otros hallazgos al examen
fisico, como masas, hernias, cicatrices y movilidad de
los érganos pélvicos a la palpacién bimanual®'+'; la
evaluacién de la musculatura abdominal y pélvica, la
blsqueda del signo de Carnett (en posicion supina
se palpa el drea de mayor sensibilidad a nivel de la
pared abdominal, evidenciar si hay o no aumento
del dolor cuando la paciente contraiga los musculos,
levantando la cabeza o elevando los miembros
inferiores sin doblar las rodillas), son herramientas
muy Utiles a la hora de buscar causas al examen
fisico de una paciente con DPC*"; la busqueda de
anormalidades ortopédicas y posturales, la marcha
y la columna téraco-lumbar son importantes como
causa de dolor pélvico®, por otro lado, es requisito
realizar una aproximacién al estado psicoldgico de
la paciente teniendo en cuenta los antecedentes
referidos por la paciente y de ser necesario se solicita
valoracion por psiquiatria®™.

Al examen pélvico, determinamos la presencia de
lesiones o puntos dolorosos?, la especuloscopia
orienta sobre lesiones cervicales o en las paredes
vaginales; la palpacién evalia condiciones dolorosas
durante el examen; si hay sospecha de lesién en
el nervio pudendo debe evaluarse la presencia de
alteraciones sensoriales sobre el drea de inervacidon
respectiva®.

Las ayudas diagndsticas para el manejo del DPC deben
ser solicitadas segun su indicacién y naturaleza;
los laboratorios indicados son cuadro hematico,
velocidad de sedimentaciéon globular, uroandlisis,
serologia para Chlamydia, gonococo y prueba de
embarazo’.
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La ecografia pélvica es altamente sensible para
detectar masas pélvicas menores de 4 centimetros
que a menudo no se pueden palpar en el examen
bimanual; también es util para la deteccién de
hidrosalpinx, que apunta a la enfermedad pélvica
inflamatoria como causa de DPC*'; por otro lado,
la resonancia magnética estaria indicada para
diferenciar algunos casos en los que la ecografia
no logra detectar malformaciones o caracteristicas
propias de las masas; es de utilidad para el diagndstico
de adenomiosis y otras patologias causantes de
DPC15,19,20‘

La laparoscopia ha cobrado un papel muy importante
en el estudio y tratamiento de las pacientes con
DPC, pero esta no hace parte de la primera linea del
manejo cuando no se encuentra una causa clara de
patologia quirdrgica; en grandes series los hallazgos
laparoscépicos han sido: sin patologia visible (35%),
endometriosis (33%), adherencias (24%), enfermedad
pélvica inflamatoria crénica (5%), quistes ovdricos
(3%) y otros hallazgos ocasionales?, sin embargo, la
ausencia de patologia no excluye una base fisica para
el dolor de la paciente®.

El DPC es uno de los principales motivos de consulta
al servicio de ginecologia, causando un impacto
negativo en la calidad de vida y el estado de salud de
las pacientes que lo padecen. Al revisar la literatura en
Colombia no hay estudios que muestren cudles sonlas
caracteristicas de las pacientes que se estudian y se
manejan porlaparoscopia,ademas no hay estadisticas
sobre los hallazgos quirdrgicos de las pacientes y
la eficacia de realizar este procedimiento. Con los
resultados de este estudio, procuramos identificar
clinicamente las pacientes que se beneficiarian
del manejo por laparoscopia y evidenciar cudl es la
eficacia del manejo implementado en las pacientes
con DPC, por lo tanto, el objetivo de este estudio
es describir las caracteristicas socio-demograficas,
clinicas, hallazgos intraoperatorios y complicaciones
quirdrgicas de las pacientes con DPC a quienes se les
realizé laparoscopia diagndstica y/o terapéutica en el
Hospital Universitario de Santander (HUS), entre los
meses de junio 2010 a diciembre de 2013.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo de corte transversal, en pacientes
con diagndstico clinico de DPC, a las cuales se les
realizé laparoscopia diagndstica y/o terapéutica en el
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servicio de ginecologia y endoscopia ginecoldgica del
Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga,
Colombia, (Hospital de tercer y cuarto nivel de
complejidad), en un periodo comprendido entre el 1
de junio del 2010 hasta 31 de diciembre del 2013. Se
debe tener en cuenta que si la paciente requeria un
procedimiento quirdrgico se hacia al mismo tiempo,
sin tener que someterla a otro evento quirdrgico,
dado que estos procedimiento fueron realizados por
personal con entrenamiento y suficiente experiencia
en endoscopia ginecoldgica.

Los criterios de inclusion fueron, pacientes
programadas para laparoscopia que después de
realizarunaadecuada historiaclinica,unexamenfisico
completo y ayudas diagndsticas, se beneficiarian de
la misma por presentar patologia quirlrgica. Los
criterios de exclusién fueron, pacientes que después
de ser sometidas alaparoscopiano se encontraronlas
historias clinicas completas. Los datos se obtuvieron
a partir de la historia clinica de las pacientes, con
las siguientes variables: datos socio-demograficos
(edad, procedencia, estrato, seguridad social,
ocupacién), informacién relacionada con la gestacion
(paridad, via de los partos, realizacién de legrado
obstétrico), diagndstico (reporte de paraclinicos y
estudios de imagenes), hallazgos intraoperatorios
y complicaciones de la cirugia; para realizar dicha
recoleccion se utilizé un formato previamente
disefado con las variables a tener en cuenta,
para la codificacion de los diagndsticos se usé la
clasificacién internacional de enfermedades CIE 10,
los datos recolectados se incluyeron en una base de
datos, en el programa Microsoft office Excel 2010, y
fueron posteriormente analizados en el programa
estadistico Stata 12.0, con un nivel de significancia
del 5% el andlisis estadistico se dividié en dos
componentes: un andlisis descriptivo, se compuso de
medidas de frecuencia, tendencia central, dispersién
para las variables cuantitativas, distribuciéon de
frecuencias y proporciones, y un andlisis bivariado
que consistié en evaluar la asociacidn de manera
independiente entre el desenlace y cada una de
las variables independientes empleando regresion
logistica. Se realizaron cruces de todas las variables
con los patrones clinicos, los diagndsticos, los
hallazgos quirdrgicos y los tratamientos realizados,
con el fin de encontrar asociaciones estadisticas que
pudieran tener plausibilidad biolégica, entendiendo
que la poblacién es pequeia (41 pacientes incluidas).

El estudio tuvo el aval del comité de ética de la
Universidad Industrial de Santander, se garantizd la
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confidencialidad de la informacién, fue financiado
por los autores sin ayuda externa.

Resultados

Se encontré que en el periodo del estudio se realizaron
218 procedimientos de laparoscopia diagndstica y/o
terapéutica, de los cuales 47 presentaban diagndstico
de DPC, no se pudo conseguir informacién en 6
pacientes, por lo tanto, la poblacién total estuvo
conformada por 41 mujeres, con edad promedio
33,7 * 7,7 afnos (rango de 17 a 52 afios), procedentes
principalmente del municipio de Bucaramanga
(36,6%) (Ver Tabla 1). Por otro lado, 21 pacientes
(51%) reportaron una duracién mayor a 12 meses
del DPC; los sintomas asociados que reportaron
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Tabla 2. Sintomas asociados en mujeres con DPC en el HUS. Junio
2010 - diciembre 2013

N %
Dismenorrea 15 36.6
Alteracion del ciclo menstrual 15 36.6
Dispareunia 14 34.1
Disquecia 6 14.6
Sintomas urinarios 4 9.8

Una misma paciente presenta mas de un sintoma
N: Ndmero de pacientes

%: porcentaje

Fuente: autores.

Tabla 3. Antecedentes ginecobstétricos en mujeres con DPC en el
HUS. Junio 2010 - diciembre 2013

mas frecuentemente las pacientes se presentan en ANTECEDENTES N "
. . a o
la (Ver Tabla 2). El 36,5% de las mujeres no refirieron GINECOBSTETRICOS
antecedentes obstétricos, el 39% refirid el antecedente No 15 66
. . . . ; Embarazos
de cirugia abdomlnal prevu? y el 7,3% mencionaron S % 634
antecedente de histerectomia. (Ver Tabla 3). " p e
Partos
Tabla 1. Caracteristicas generales en mujeres con DPC en el HUS. Si 19 46,3
Junio 2010 - diciembre 2013 No 31 75.6
Cesareas -
CARACTERISTICAS SOCIO - DEMOGRAFICAS N % Si 10 244
Bucaramanga 15 36,6 Abortos No 34 82,9
Floridablanca 3 7.3 Si 7 17.1
Procedencia Girén 4 9,8 No 34 82,9
Legrados ]
Piedecuesta 3 7.3 Si 7 17.1
Otro 16 39 Cirugia abdominal No 25 61
< 30 a afos 12 29,3 previa Sj 16 39
Edad
>= a 30 anos 29 70,7 No 38 92,6
Secundaria 16 39 Histerectomia :
Nivel educativo Si 3 7,4
Primaria 25 61
Condiciéon de afiliacion al | Afiliada 40 97,6 N: namero d_e pacientes
: ) ) %: porcentaje
sistema de Seguridad Social | No afiliada 1 2,4 Fuente: autores.
Ocupacién Con ocupacién 6 39 Entre los diagndsticos realizados, los mas frecuentes
Desempleada ad 61 fueron: endometriosis y presencia de masas, por otra
Soltera 9 22 parte, las ecografias reportan alguna anormalidad
Estado civil Casada 11 268 en la mayoria de las mujeres (Ver Tabla 4). Estas
Unién libre 21 51,2 pacientes fueron llevadas todas a laparoscopia para

N: NGmero de pacientes
%: porcentaje
Fuente: autores.

Al examen fisico, el dolor a la palpacién fue el
hallazgo mas predominante, el cual fue referido por
31 pacientes (75,6%), se encontraron 5 mujeres con
masas a nivel pélvico (12,2%), cicatrices en pared
abdominal en 17 mujeres (41,5%) y anormalidades
dseas en 5 mujeres (12,2%).
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la realizacién del procedimiento quirdrgico.

El enfoque terapéutico previo a la laparoscopia
realizado a estas mujeres con DPC fue principalmente
analgésico (55,3%), y en menor proporcién hormonal
(29,0%), en el 70% de los casos se realizé un
tratamiento combinado, como analgésico se usd
acetaminofén o antiinflamatorios no esteroideos y
con menor frecuencia codeina.
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Tabla 4. Diagnéstico clinico o paraclinico en mujeres con DPC en el
HUS. Junio 2010 - diciembre 2013

Hospital Universitario de Santander, 2010-2013

complicaciones durante las cirugias. A una paciente
por ser menor de edad y no estar autorizada, no
se le realizd ningin procedimiento quirdrgico

0,
N % (2,4%), con hallazgo de malformacién congénita,
Endometriosis 4 34.2 correspondiente a un Udtero bicorne con trompa
Masa 6 146 derecha hipoplasica.
Miomatosis 4 98 Tabla 6. Tratamiento quirargico en mujeres con DPC en el HUS.
Pélipo 4 98 Junio 2010 - diciembre 2013
Quiste 3 7.3 N %
(]
Malfi io 2 4
afiormacion i Se realizé algun procedimiento 40 97,6
Enfermedad pélvica inflamatoria 2 4,9 Liberacién de adherencias 23 56 1
Endometritis 1 24 o i6n de masa 27 512
Patologia urinaria ! 24 Coagulacion de focos de endometriosis 13 31,7
Resultado de Ecografia previa anormal 32 78 Miomectomia 4 98
3 i Ablacion de nervios Uterosacros por
N: nimero de pacientes . 2 49
%: porcentaje laparoscopia

Fuente: autores.

Se reportaron 77 hallazgos intraoperatorios
(diagndsticos) en las 41 mujeres, para una razén de
1,87 hallazgos quirdrgicos por paciente; se describen
en la (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Hallazgos Intraoperatorios en mujeres con DPC en el HUS.
Junio 2010 - diciembre 2013

N %
Masa anexial 21 51,2
Adherencias densas 17 41,5
Endometriosis IlI-IV " 26,8
Endometriosis I-lI 9 21,9
Adherencias laxas 9 21,9
Miomas 4 9.8
Malformaciones 2 4,9
Pélipo endometrial 2 4.9
Congestion pélvica 1 2,4
Adenomiosis 1 2,4

N: numero de pacientes
%: porcentaje
Fuente: autores.

De las mujeres a las que se les encontré como
hallazgos intraoperatorios masa anexial, fue en;
5 pacientes hidrosalpinx bilateral; 5 pacientes
con teratoma maduro; 3 pacientes con hidatide
de Morgagni; 5 pacientes con endometrioma; 2
pacientes con quistes paraovaricos; y una paciente
con cistadenoma seroso, asociado a quiste de
inclusion peritoneal.

Los procedimientos quirdrgicos mayormente
registrados son descritos en la (Ver Tabla 6).
No se presentaron laparoscopias negativas ni

29

A una misma paciente se le realizé mas de un procedimiento.

N: nimero de pacientes

% porcentaje

Fuente: autores.

Dentro de las variables socio-demograficas se
encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre la edad (categorizada) de las mujeres y el
patrén menstrual (X* = 10,2857; p = 0,003), siendo
el patrén irregular mds frecuente en las mujeres
menores de 30 afios y también entre la edad y el
diagndstico intraoperatorio de endometriosis IlI-1V,
siendo este hallazgo igualmente mas frecuente de
manera diferencial en las mujeres menores de 30
afios (X? = 13,7152; p=0,001).

Aunque sin suficiente evidencia en la literatura
cientifica, el nivel educativo resulté asociado a
la ciclicidad del dolor (X* = 8,4201; p=0,007), al
diagndstico clinico de endometriosis (X? = 6,0136;
p=0,022), al diagndstico quirtrgico de adherencias
laxas (X? = 8,4142; p=0,007) y al dolor postoperatorio
(X2 =5,7287; p=0,041).

No se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas relacionadas con las caracteristicas del
dolor, ni tampoco con los sintomas asociados al DPC.

Con respecto a los antecedentes médicos, la variable
cirugia abdominal previa se encontré muy cerca de
estar asociada de manera significativa al hallazgo
quirtrgico de adherencias densas (X* = 4,3649;
p=0,053); en cuanto a los hallazgos al examen
fisico, se encontraron asociaciones entre el dolor
a la palpacion y la miomatosis uterina (X* = 5,8047;
p = 0,043); presencia de masas en el examen fisico
y el hallazgo quirdrgico de quistes (X? = 22,4196; p
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= 0,001); y presencia de masas en el examen fisico
y el hallazgo intraoperatorio de masa anexial (X? =

5,4233; p=0,048).

Hubo una buena correlacién entre el diagndstico
clinico de endometriosis con el hallazgo quirtrgico
de endometriosis grado I-11 (X* = 6,0040; p=0,028) y al
de endometriosis grado IlI-1V (X? = 9,2509; p=0,007),
asi también el diagndstico clinico y/o paraclinico de
miomatosis con su hallazgo quirdrgico (X* = 15,7578;
p=0,003).

Discusion

Latthe P. y colaboradores realizaron una revisién
sistematica incluyendo 122 estudios con 48
factores de riesgo, llegaron a la conclusién que
13 de estos factores mostraron evidencia de
tener relacion con DPC, entre ellos tenemos, los
problemas de salud mental, violencia doméstica y
antecedentes ginecoldgicos, como menstruaciones
prolongadas, cesareas previas, enfermedad pélvica
inflamatoria, abortos previos, adherencias pélvicas y
endometriosis®.

Al compararlos con los resultados de este trabajo,
estos factores de riesgo no demuestran asociaciones
estadisticamente significativas con DPC, por lo
tanto, las caracteristicas del dolor solo lograron una
aproximacidon diagndstica que guid la realizacién del
examen pélvico.

Con respecto a esto, Hebbar y Chawla, en un
estudio de 86 participantes, quisieron encontrar una
correlacién entre el examen pélvico pre quirdrgico
y los hallazgos intraoperatorios, encontrando que
de 29 laparoscopias sin hallazgos positivos hubo
7 pacientes que tenian examen pélvico anormal
antes de la cirugia®; al examen fisico, detectaron
anormalidades sélo en el 33% de las pacientes,
mientras que en lalaparoscopia detectaron hallazgos
anormales en el 66%%; estos hallazgos son diferentes
a los de este estudio, ya que los diagndsticos clinicos
presentaron una buena correlacién quirdrgica,
encontrandose  asociaciones  estadisticamente
significativas; lo cual soporta la propuesta de que un
enfoque clinico basado en una correcta aproximacion
diagndstica requiere una historia clinica dirigida a
documentar muy bien las caracteristicas del dolor,
para guiar un diagndstico presuntivo e iniciar un
tratamiento oportuno que permita mejorar la calidad
de vida de las pacientes’.
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De acuerdo a las recomendaciones para el manejo
de DPC, el Colegio Americano de Ginecologia
y Obstetricia basados en la evidencia clinica
consideran como primera linea de tratamiento
médico los analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), y los anticonceptivos orales
combinados (estrégenos y progestagenos ciclicos
o continuos)**. En este estudio se encontré que
el enfoque terapéutico inicial fue analgésico en un
55,3% de los casos, y en menor proporcién hormonal
29%, sin embargo, en la mayoria de los casos se inici¢
un tratamiento combinado.

Apesar de estasrecomendaciones, algunas pacientes
con DPC sugieren que se les haga diagndstico
quirdrgico mds no someterse a terapia empirica;
entre las consideraciones de la laparoscopia se debe
tener en cuenta el costo, las complicaciones y el
subdiagndstico comparado con el manejo médico™;
el estudio con laparoscopia estaria recomendado
ante la clinica de dismenorrea severa, dispareunia
y alteraciones en fondo de saco que sugieran la
presencia de endometriosis?.

Zondervan Ky cols, en el afio 2000 describieron que
del 20 al 80% de las pacientes que van a laparoscopia
por DPC no tienen ningln hallazgo®; esto difiere
con el presente trabajo, ya que la totalidad de las
pacientes presentaron hallazgos positivos; de igual
manera Howard FM, en el 2003 describié que de
1524 laparoscopias, el 35% no tenia hallazgos, 33%
correspondieron a endometriosis, 24% a adherencias,
5% a enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), 1% a
miomas, 3% a quiste de ovario, 1% a varicosidades
pélvicas, 4% a otros hallazgos; incluso las hernias
inguinales fueron causa del 1-6% de los casos de
DPC*¥; en este estudio, por el contrario, aunque el
diagndstico clinico pre quirdrgico mds frecuente fue
la endometriosis, en los hallazgos intraoperatorios la
primera causa de DPC presentada fueron las masas
anexiales en un 51.2%, seguido por las adherencias
densas en un 41.5%, y la endometriosis grado IlI-
IV en el 26.8%; lo cual estd en concordancia con lo
encontrado en la literatura®, las adherencias suelen
ser consecuencia de alguna intervencién quirurgica
previa, pero también pueden aparecer después de
procesos inflamatorios como la enfermedad pélvica
inflamatoria, quistes rotos e infeccién posparto®;
segun Behera M. y colaboradores, seguido a esta
patologia se encuentra la endometriosis que afecta
alrededor del 24% de las mujeres que consultan
por DPC¥; en un estudio de 30 pacientes, Criollo C.
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y cols, en mujeres con DPC llevadas a laparoscopia
diagndstica, se encontré que todas las pacientes
presentaban patologia pélvica; las mas frecuentes
fueron, adherencias en el 26,6%; adherencias densas
al intestino y pared lateral en el 30% de las pacientes,
adenomiosis en el 20%, varicocele en el 12,5%; con
menor frecuencia la endometriosis en el 10%, ovario
poliquistico 10%; en el 43.4% restante lo constituyeron
las combinaciones de multiples patologias .

Hasta la fecha no se ha demostrado que la
laparoscopia mejore a largo plazo los sintomas de
las pacientes con DPC, ya que hasta un 44% de las
pacientes que han mejorado con esta intervencidn
recaen en el afio siguiente*°, esto se debe a
que a menudo la investigacién por laparoscopia
no revela una causa obvia del dolor y por otro
lado, la fisiopatologia del DPC no se comprende
completamente y su tratamiento a menudo es
insatisfactorio, limitdndose solo al alivio de los
sintomas®°,igualmente, enunarevisiénsistematicaen
la que se realizd adherensiolisis por laparoscopia en
pacientes con DPC se evidencia que hay disminucién
del dolorenlafaseinicial, después del tratamiento, en
un 70%, sin embargo, hay poca evidencia de la eficacia
a largo plazo®, el uso de la laparoscopia debe ser
individualizado, dirigido segun los hallazgos clinicos,
ya que hay condiciones patoldgicas que pueden
ser diagnosticadas por métodos no invasivos®’; se
han descrito procedimientos laparoscépicos como
la ablacién del nervio uterosacro y neurectomia
presacra, sin evidencia suficiente de su utilidad,
lo cual soporta los hallazgos encontrados en este
estudio en donde solo al 4,2% de las pacientes se les
realizd este tipo de procedimiento.

Conclusiones

El DPC es una condicién clinica de gran importancia
en la consulta de ginecologia, es de cardcter
multifactorial, por lo tanto requiere un abordaje
integral e interdisciplinario. Se debe hacer una
mejor aproximacion diagndstica, para utilizar de
manera dptima los recursos disponibles, asumir de
la mejor manera el manejo, y aportar en la mejora
de la calidad de vida de quienes lo padecen; por
otro lado, la laparoscopia es de gran utilidad para el
manejo de endometriosis y sindrome adherencial,
especialmente para pacientes con adherencias
densas con compromiso intestinal o vascular, debe
evitarse intervenciones innecesarias que puedan
acarrear riesgos para las pacientes, igualmente, la

31

Hospital Universitario de Santander, 2010-2013

realizacién de una adecuada seleccién de pacientes
que realmente se benefician de una laparoscopia
diagndstica y/o quirdrgica.

Finalmente, se hace necesaria la busqueda de mayor
informacién en paises en vias de desarrollo, teniendo
en cuenta que la mayor parte de la casuistica con la
que se cuenta actualmente proviene de paises con
alto flujo de recursos, en los cuales las caracteristicas
culturales y medioambientales de la poblacion
podrian ser diferentes; en nuestro medio se requiere
realizar estudios con poblaciones mas grandes, que
permitan la validez externa de los hallazgos y para
que los resultados sean extrapolables a las pacientes
que consultan por esta patologia.
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