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INTRODUCCION

La dismenocrrea © menstruacion dolorosa probablemente
constituye la alteracidn ginecoldgica mas frecuente, y
conforma un sindrome integrado. por un conjunto de
sintomas como nauseas, vomito, cefalea, nerviosismo,

fatiga, lipotimia, diarrea, y otros.

Este trastornc tiene un impacto econdémico considerable,
se calcula que es la principal causa de ausentismo laboral
y escolar y que provoca millones de horas improductivas

cada afo (1).

La incidencia de dismenorrea en mujeres con edad
reproductiva, se ha informadoe del 3 a 9 %.
Aproximadamente el 50% de mujeres puberes han

reportado dolor importante durante la menstruacion (15).

Algunos estudios han demostrado que el doior menstrual
severo acompafiado de contracciones  uterinas
espasticas, con elevaciones de la presion basal uterina,
resultadoc de un incremento de la absorcion de
prostaglandinas, da la isquemia uterina y el dolor.



Hay muchas razones para pensar que la bradicinina o
alguna substancia semejante que estimula las
terminaciones nerviosas. La isquemia tisular y el espasmo
muscular causan dolor, en cuanto queda bloqueado el
riego sanguineo para el tejido, lo que empieza a causar
dolor intenso y el mecanismo puede ser doble; en primer
lugar el musculo que se contrae comprime vasos y
disminuye o suprime el riego sanguineo y en segundo
lugar la contraccidon aumenta el metabolismo del érgano lo

que produce prostaglandinas, bradicinina e histamina (2).

El dolor pélvico cronico lo han reportado varios autores y
su frecuencia varia en las pacientes ginecolégicas del 2
al 10%, este sintoma genera un nimero muy importante
de procedimientos quirdrgicos. Gutmann refiere que
actualmente en Estados Unidos del 10 al 35 % de las
laparoscopias se practican para diagnosticar la causa del
dolor pélvico. A su vez este cuadro doloroso condiciona la
indicacic’)n del 10 al 12 % de las histerectomias, las cuales
representan como procedimiento quirz’;rgico-ginecolégico,
70.000 anuales. Es importante desde el punto de vista de
la clinica ginecoldgica, establecer la diferencia entre el
dolor pélvico agudo y crénico. La dismenorrea secundaria

generalmente se trata de la expresion de una entidad



nosoclégica, con naturaleza organica y con origen en
organos ginecolégicos, gastrointestinales, uroldgicos ©

vasculares (3).

El dolor pelvico cronico es aquel que tiene mas de 6
meses de estar presente vy su etiologia queda
comprendida en procesos ginecologicos 'y otros cuya
patologia es inespecifica; las afecciones generadoras de
este  sintoma son:  endometriosis, adherencias,
enfermedad pélvica cronica, masa anexial, adenomiosis,
distopia uterina y dismenorrea primaria. La mayoria de
los autores refieren como principal causa de origen
organico a la endometriosis y a la enfermedad pélvica
inflamatoria (4).

Se ha reportado que la dismenorrea sélo se presenta en
mujeres que ovulan y tienen cuerpo amarillo lo que
establiecid la teoria de causa hormonal, con lo que se
reformé la sistematizacion clinica de la dismenorrea
primaria illamad.a esencial, idiopatica o disfuncional y la
secundaria o adquirida que es consecuencia de un

padecimiento organico del aparato genital (5)



-En relacion con la dismenorrea primaria sus
manifestaciones clinicas son muy diversas, auhque
podemos, a su vez catalogarla como un cuadro clinico
bien definido; se inicia luego de la menarca, generaimente
dos afios después. El dolor es de tipo colico cuya
intensidad es muy variable; algunas veces simplemente
se manifiesta como una molestia dolorosa; sin embargo,
lo frecuente es que sea muy intenso hasta producir la
incapacidad de la paciente. Generaimente el dolor
aparece antes que el sangrado menstrual esté presente o
durante los dos primeros dias y se localiza en el
hipogastrico y ambas - fosas iliacas sin ubicarse

especificamente en un punto determinado (6).

Los sintomas que acompafan a dolor son muy variados,
malestar general, cefalea, ndusea, y en ocasiones
vomito, diarrea, anorexia, irritabilidad, tenesmo vesical yfo

rectal, palpitaciones, tendencia sincopal, etc.

La evolucidn clinica de éste cuadro frecuentemente se
modifica' después del primer parto. Este sindrome se ha
tratado con una enorme gama de métodos higiénicos,
dietéticos, farmacoldgicos y terapia de apoyo psicolégico.
Cuando el manejo ha fracasado, se recurre a la



neurctomfa, en algunos casos con resultados
francamente espectaculares, sobre todo cuando la causa
es de origen organico; ya que en el caso en que la esfera
psicologica tenga una Importante participacion |os
sintomas dolorosos se reinstalan algun tiempo después

de practicado el procedimiento (7).

Se debe tomar en cuenta, que otra causa muy importante
de dolor pélvico son las adherencias a nivel de organos
genitales, Estudios recientes han demostrado que una
proporcion muy significativa de pacientes cursan con
endometriosis, que posteriormente les llevara a presentar
procesos adherenciales severos y que son la causa de

dismenorrea en diferentes grados (8).
Segun ia intensidad la dismenorrea se clasifica en:

1} Leve: cuando fa sintomatologia no interfiere con la

actividad normal de Ia paciente.

2) Moderada: cuando la sintomatologia interfiere con la
actividad normal y cede con la administracion de

analgésicos orales.



3) Severa: cuando la sintomatologia obliga a la
interrupcion de las actividades normales de la
paciente, no disminuye con el tratamiento médico
convencional, obliga a la paciente a que ‘guarden
reposo e impide conciliar el suefio o interrumpe éste.

El dolor se ha clasificado en punzante, gquemante, de tipo
colico, entre ofros terminos, se ha empleado para
describir diferentes tipos del mismo, que incluyen el

pulsatil, nauseosos y calambres.

Los organos pélvicos estan inervados exclusivamente por
el sistema nervioso autonomo; las fibras parasimpaticas
que inervan el cérvix y las simpaticas que integran al
cuerpo uterino atraviesan fa porcion cervical del plexo de
Lee Frankenhauser, al cual se une el cérvix por abajo y
alrededor de las inserciones del ligamenio uterino. E
plexo hipogastrico superior, que es uno de los plexos
contralaterales simpaticos viscerales en su porcién
superior corre desde la bifurcacion de la aorta a la unidn
de los cuerpos vertebrales de L5 — S1. Aqui forma el
plexo hipogéstrico medio o presacro, el cual se divide en
los plexos hipogastricos inferiores izquierdo y derec:ho,

constituyendo los nervios uterosacros. Las fibras
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simpéticas que acompaifan a las arterias uterinas pueden
encontrarse en esta area, y tienen como punto final de su
recorrido el cérvix.Los componentes parasimpaticos se
originan en el primero, tercero y cuarto nervios sacros y

llegan a este plexo a través de los nervios pélvicos.

En la época de los anos 1850 se confirmaron los
hallazgos de otros autores identiﬁcando fibras
parasimpaticas en los dos tercios anteriores de los
ligamentos uterosacros y se demostré la presencia de
pequefios ganglios alrededor del area donde los
ligamentos alcanzan el cérvix. De estas observaciones se
pudo deducir que la ablacion de los ligamentos
- uterosacros en el punto de insercion al cérvix debia traer
como resultado la interrupcion de la mayoria de las fibras
sensoriales cervicales y algunas fibras sensoriales

‘corporales; esto ocasiond la disminucion del dolor uterino

(9).

Feste informé 70% de éxito al tratar pacientes con
diémenorrea primaria mediante la ablacidon de los
ligamentos uterosacros al nivel de su insercion en el
Utero; Daniell comunicd el 100% y Lichten en un estudio
doble ciego de 21 pacientes, el 81%. El procedimiento

11
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debe efectuarse de preferencia en los casos de
dismenorrea incapacitante cuando ha fallado el

tratamiento habitual (10).

Con base en el conocimiento anatomico de la inervancién
del Utero se ha postulado gue la seccion o ablacion de las
vias del dolor de origen uterino (secundaric a procesos
organicos) y la dismenorrea primaria; razon por la gue
ésta cirugia se ha ftratado de ftraspolar a los
procedimientos de minima, invasion, teniendo como
variantes: la ablacién laparoscopica del nervio Uterosacro
( LUNA ). La LUNA puede realizarse en pacientes con
dismenorrea primaria 0 secundaria al mismo tiempo gue
se efectia la laparoscopia diagndstica. No hay beneficio si
el origen del dolor es extrauterino, las enfermas con
dismenorrea aguda y minima patologia extrauterina son
las mejores candidatas para éste procedimiento; debe
intentarse previamente el tratamiento meédico, asi como
descartarse las de origen psicogénico. No se debe
intentar si durante la laparoscopia se detecta distorsion de
la anatomia pélvica que impida una identificacion clara de
los ligamentos uterosacros. (4). Se efectia la exploracion
sistematizada de la region pelvigenital en busca de
patologia asociada que explique el origen del dolor. Se

12



requiere una funcion adicional para la introduccion de la
canula de irrigacién — succion, que es util para evidenciar
los ligamentos uterosacros al ejercer presion en la cara
posterior del cérvix se usa un manipulador uterino que lo
‘eleva hacia la pélvis. En las hojas posteriores de los
igamentos anchos se identifican los uréteres, que corren
lateralmente de uno a dos centimetros de los ligamentos
utero sacros, que pueden palparse con una probeta y
reconocerse por los movimientos caracteristicos de

reptacion.

Se deben identificar los vasos que corren lateralmente a
los ligamentos Utero sacros dificiles de cohibir (11). Por
esta razon se debe disponer de pinzas hemostaticos,
diatérmica, bipolar o un endocoaguiador. Si se usa laser
se ajustara a una potencia de 10 a 15,000 watts/cm?2 y se
procede a vaporizar los ligamentos uterosacros cerca del
punto de su insercion en la cara posterior. Deben evitarse
las incisiones demasiado laterales ya que pueden
provocar sangrado significativo o lesidn ureteral.
‘Cualquier sangrado que ocurre después de LUNA debe
manejarse con electrocoagulacion bipolar no unipolar,
para disminuir la posibilidad de lesion ureteral. Si esta se
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hace necesaria debe identificarse el uréter y separarse

lateralmente (12).

Se forma un crater de 2 ¢m de diametro y 1 cm de
profg.:ndidad, teniendo cuidado de vaporizar hacia la parte
media, para evitar dafios a los vasos paralelos. Tambien
se vaporiza entre las dos inserciones de los uterosacros
en forma superficial y de media LUNA; cuando los
ligamentos uterosacros estan hipotréficos la cirugia es
- menos satisfactoria, por la inseguridad que existe de que
el area vaporizada contenga las fibras nerviosas. (3).
Preferentemente se usa el laser de CO2 por su capacidad
de vaporizacion precisa causando una zona de necrosis
térmica minima. Su principal desventaja es la absorcion
minima de sangre, por lo cual no es efectivo detener la

hemorragia de un pequefo vaso.

La reseccién también se puede efectuar con laser Nd
Yag, argén, corte frio y electrocoagulacién; el tamario de
la destruccion Optima no ha sido evaluado. Las
complicaciones mas comunes ocurren en los vasos

uterinos y ureteros.

14



El alivio de ia dismenorrea primaria varia del 49% al 79%

después del primer afo de seguimiento.

La curacion de la dismenorrea secundaria debida a
endometriosis por la LUNA se reporta en 71%,
desafortunadamente no se dispone de seguimientos a
largo plazo, pero parece que la efectividad de LUNA
puede disminuir con el tiempo. Perry ha realizado el
procedimiento en mas de 2000 pacientes con
endometriosis, cerca de la mitad recibieron algun
beneficio inicial y algunas gradualmente retornaron a sus
niveles de dolor. Dos pacientes requirieron iapafotomia

por hemorragia (13).

Un estudio de 191 pacientes demostré reduccion en 50%
de dolor durante el primer afio de post operatorio. El
tercer afo posterior al mismo, 68% presenté reduccion del
dolor hasta de 50 %. Otros estudios refieren disminucién
del dolor en 60 a 70%, de acuerdo a la experieﬁcia del Dr.
Lichten encontrd 50% (14). Por lo que consideramos que
en relacién a la literatura la disminucién del dolor va del
50% hasta el 80%. Se hace referencia en estudios previos
donde se mencionan los fracasos con esta alternativa
guirirgica  cuando  existe  patologia  agregada

15



principalmente  endometriosis. Henzel y Dawood
reportaron que mas del 20% de las pacientes
dismenorreicas no responden a la terapia médica con
antiinflamatorios no esteroideos y anticonceptivos orales
(16,17). En afos recientes la dismenorrea ha sido causa
de ausentismo en el trabajo y en la escuela, afectando
mas de 18 millones de mujeres en E.U'(16). La ablacion
de nervios uterosacros por laparoscopia (LUNA) supone
la interrupcion de las fibras eferentes simpaticas vy
parasimpaticas del Utero en mujeres con dismenorrea,
siendo éste procedimiento una alternativa de tratamiento
(18, 19).

L.a importancia del presente trabajo radica en evaluar la
ablacién de los nervios uterosacros por laparoscopia
mediante endocoagmacién bipolar en pacientes con
dismenorrea severa diagnosticada por clinica y en
quienes el tratamiento médico preestablecido por las
normas y procedimientos del servicio de Biologia de la
Reproduccion Humana hayan fallado, de esta forma
puede ser aprovechado un procedimiento diagnostico
para realizar otro terapéutico. Finaimente el mismo grupo
puede evaluarse previamente al procedimiento y después

de éste.

16



MATERIAL Y METODOS

En éste estudio prospebtivo, descriptivo y longitudinal, se
incluyeron 21 pacientes con historia de dismenorrea
~ severa con falta de respuesta al tratamiento conservador
o en estudio de infertilidad con dismenorrea agregada ,
que acudieron a la consulta externa del servicio de
Biologia de la Reproduccién Humana del HGO No.3 “ La
Raza “ , que cumplieron con los criterios de inclusion y
que fueron tributarias de un procedimiento laparoscépico
con edades entre los 15 y 40 afos, en un periodo que
comprende del 01 de junio del 2000 al 30 de agosto del
2001. Todas las pacientes firmaron una carta de
consentimiento informado. Los criterios de inclusion

fueron los siguientes:
. Mujeres nuliparas y multiparas
. Edad entre los 15 y 40 afios.

Estudio -de Dismenorrea severa con sintomas

acompanantes.
. Sin respuesta al tratamiento medico convencional

. Con o sin datos de esterilidad-infertilidad.

17



Con expediente clinico, examenes de laboratorio y
exudado cervico vaginal normal en los casos de

actividad sexual previa.

Los criterios de exclusion fueron aplicados a aquelias
pacientes con enfermedad pelvica inflamatoria cronica
aguda o subaguda evidente, miomatosis Qierina que
afectara |la anatomia pre uterosacra, tumor anexial que
impidiera el ébordaje de la regidn y enfermedad
adherencial severa. Se eliminaron a las pacientes que no
acudieron a la consulta despues de haberle realizado
LUNA.

La laparoscopia se realizd bajo anestesia general,
efectuéndose neumoperitoneo con CO2 y aguja de
Veress mediante una incision infraumbilical, diéresis de
tejidos hasta llegar a aponeurosis, posteriormente se
procedio a introducir el trocar de 12 mm para perforar la
apuneurosis e introduccion de lente laparoscépico con 30°

de vision y fuente de luz de xenon.

Se efectud una revision en forma panoramica de la pélvis,
el Gtero y sus anexos, procediendo a la colocacion de 1 o
2 puertos de 0.5 cm en lineas pararectales, a la altura de

18



la cresta iliaca antero-superior que sirvieron para la
introducciéon de movilizador o pinzas que facilitaron la
visualizacion de los ligamentos Uierosacros a nivel de la
insercion de la base de ligamento ancho. Toma del mismo
a 0.5 cm de su insercion con pinza endobadcock para
exposicion y traccion. Abiacion con corriente bipolar a 15
000 watts/cm?2, hasta observar la zona de ablacidon se
tornara a coloracién blanquecina en un radio de 2-3 mm
alrededor de la pinza bipolar. En los casos en que se
encontrd endometriosis se efectud endocoagulacion
bipolar y otorgs el puntaje correspondiente de acuerdo a
los criterios de la Clasificacion de endometriosis de la
Sociedad Americana de Medicina de la reproduccion,
1996. Finalmente se realizd extraccion directa de los
puertos accesorios y trocar principal. Las incisiones fueron
suturadas con vicryl del 3 & 4 ceros con puntos

subdérmicos.

Se realiz6 lienado de hoja quirtirgica del servicio en la que
se describieron mediante redaccién y esquemas los

hallazgos y complicaciones transoperatorias.

El seguimiento se llevé acabo por un minimo de seis

meses mediante tres evaluaciones post operatorias, y la

19



respuesta se calificoO en base a la escala visual analoga

1-

de la siguiente manera:

Severa o sin respuesta al tratamiento: cuando Ia
sintomatologia obliga a la interrupcidn de las
actividades normales de la paciente, obliga a guardar
reposo e impide conciliar el suefio o se interrumpe
este a pesar del uso de analgésicos (puntaje de 8,9y
0 en la intensidad del dolor segun la escala visual
analoga).

Moderada: cuando la sintomatotogia'interﬁere en la
actividad normal de la paciente pero cede con la
administracion de analgésicos (puntaje de 5,6y 7 en
la intensidad del dolor segun la escala visual anéloga).

Leve: cuando la sintomatologia no interfiere con la
actividad normal de la paciente (puntaje de 1,2, 3y 4
en la intensidad del dolor segln la escala visual

analoga).

4- Asintomatico. Ausencia de la sintomatologia.

Se considerd éxito cuando la dismenorrea pasd a ser

asintomatica, leve 0 moderada. En las tres evaluaciones

20



post quirlrgicas también se interrogé a cerca de los
diferentes sintomas que acompadian a la dismenorrea. La
recoleccion de la informacién se apoyd en el expediente
clinico, en cuestionarios y en la entrevista antes, durante y
posterior al procedimiento. Se evaluaron en forma pre y
postratamiento la sintomatologia y se clasificaron con#o
presentes 0 ausentes, asi mismo las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias. Una vez recolectada la
informacién se procedié a capturar la informacion en una
base de datos en Word y un prbgrama SPSS para
pruebas estadisticas. El analisis estadistico se efectud
utilizando medidas de tendencia central y dispersion |

ANOVA y Chi cuadrada para todas las variables .

cualitativas.
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RESULTADOS

Se estudiaron 21 pacientes con promedio de edad de 21.5
anos, con una desviacion estandar de 2.5 afos en el
periodo comprendido del 01 de junio del 2000 al 30 de
agosto 2001, en el HGO No.3 C.M,N La Raza. Tedas las
pacientes con diagnéstico de Dismenorrea severa (100%)
y con un puntaje de intensidad del dolor de 10, segun la -
Escala visual analoga.

Posterior a la Ablacién de los ligamentos uterosacros por
Laparoscopia (LUNA) se observo una disminucién del
dolor de 5.8 en la primera evaluacion, en la segunda de
55 y en la tercera y ultima evaluacion de 5.7 (Tabla y
Grafica 6). La Chi cuadrada revelé un valor de 10.7 con
una p <0.001 en las mediciones.

Respecto a los sintomas, los que con mayor frecuencia se
presentaron en las pacientes con Dismenorrea Severa

antes de la cirugia fueron (Tabla y grafica1):
Cefalea en ef 47 % (10 casos)
Nauseas en el 714 % (15 casos)

‘Nerviosismo en el 47.6 % (10 casos)
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Depresionenel 424 % (O casos)
Fatiga en el 524 % (11 casos)

Consideramos éxito en el tratamiento cuando las
pacientes tratadas tuvieron disminucidn de la dismenorrea
severa a dismenorrea moderada, leve o desaparicién de

esta en cualquiera de las 3 evaluaciones siguientes:

l.as evaluacion post quirdrgica, se realizb alos 2, 4y 6
meses. En la primera evaluacion los sintomas que .
disminuyeron de manera importante fueron (Tabla y
grafica 2): La anorexia en 9.5% (2 casos), fatiga en el
4.8% (] caso), vomito en el 14.3% (3 casos), nerviosismo
en el 19% (4 casos), dolor de piernas en el 0% (0 casos).
Pacientes asintomaticas en el 4.8% (1 caso), con
dismenorrea leve 19.0% (4 casos), dismenorrea
‘moderada en el 52.4 % (11 casos) y el 23.4% (5 casos)
continuaron con dismenorrea severa.

En la segunda evaluacidon (Tabla y grafica 3): la anorexia
se presenté en el 4.8% (I caso), la fatiga en el 9.5% (2
casos), nerviosismo en el 9.5% (2 casos), el dolor de
piernas en 0% (0 casos). Pacientes asintomaticas en el

4.8% (1 caso), con dismenorrea leve el 28.6% (6 casos),
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dismenorrea moderada el 38.0% (8 casoé) y el 33.4% (7

casos) con dismenorrea severa,

La tercera evaluacion post quirtrgica (Tabla y gréfica 4)
mostré que la anorexia se presentd en el 4.8% (1 caso),
la fatiga en el 9.5% (2 casos), nerviosismo en el 9.5% (2
casos), el dolor de piernas en el 0% (0 casos). Pacientes
asintomaticas el 4.8% (1 caso), con dismenorrea leve en
el 23.8% (5 casos), dismenorrea moderada el 38.0% (8
casos) y dismenorrea severa en el 33.4% (7 casos).

Llama la atencidn que el sintoma que menor modificacién
tuvo fue la cefalea. El 4.8% (1 caso} se mantuvo en
estado asintomatico en cada una de las fres

evaluaciones, con respecto a la dismenorrea.

Como  hallazgos transoperatorios las  principales

patologias observadas (tabla y grafica 7) fueron:

La endometriosis minima se presentd en 9 mujeres
(42.9%), la endometriosis leve en 4 (19.0%),
endometriosis moderada en 2 casos (9.5%), Ovarios
poliquisticos en 2 casos (9.5%), la enfermedad pélvica
inflamatoria en 2 pacientes (9.5%) y el factor

tuboperitoneal presente en 2 mujeres (9.5%).
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Con lo que respecta a las corhpiicaciones, solo en 1 caso
(4.8%) se presentd laceracibn de la serosa intestinal,
atribuible al procedimiento laparoscopico propiamente, no
a la ablacién con endocoagulador bipolar. El 95.2% sin

complicaciones.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Ef alivio de la dismenorrea primaria varia del 49% al 79%
después del primer aftlo de seguimiento. La desaparicion
de la dismenorrea sec;undaria debida a endometriosis por
la Ablacién de nervios uterosacros por laparoscopia se
reporta en el 71%, desafortunadamente no se dispdne de
seguimiento a largo plazo, pero la efectividad puede
disminuir con el tiempo (13).

Un estudio de 191 pacientes demostré reduccion en un
50% del dolor durante el primer afio de pbstoperatorio. El
tercer afio posterior al mismo, 68% presentd reduccién del
dolor en el 50%. Otros estudios refieren disminucion del
dolor en el 60% al 70%. De acuerdo a la literatura la
disminucion del dolor va del 50 al 80%, lo cual se -

correlaciona con lo encontrado en nuestro estudio.

En base a los resultados obtenidos de ésta investigacion

concluimos:

. La edad promedio que prevalecié fue de 21.5 aflos con

una desviacion estandar de 2.5 afos.
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. La Ablacién de nervios uterosacros por laparoscopia
(LUNA), es un procedimiento Gtil en pacientes con
dismenorrea severa, habiendo observado en el estudio,
una reduccion de la intensidad del dolor alrededor del

50% en las tres evaluaciones post quirargicas.

Las patologias encontradas como  hallazgo
transoperatorio mas frecuentes fueron la endometriosis, la
enfermedad pélvica inflamatoria, ovarios poliquisticos, y
factor tuboperitoneal, patologias gue requeriran de su
manejo especifico para aliviar la sintomatologia e
intensidad de la Dismenorrea severa y lograr un mejor

prondstico.

La Ablacion de nervios utrosacros por laparoscopia
representa una cirugia segura, con un minimo de

complicaciones.

El tiempo transoperatorio requerido para la realizacion de
la Ablacién de nervios uterosacros por laparoscopia es

corto, asi como el tiempo de estancia hospitalaria.

. Al disminuir la intensidad del dolor y la sintomatologia
acompanante de la dismenorrea severa, se disminuye por
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consiguiente el numero de  hospitalizaciones,

incapacidades y costos.

Algunos autores han mencionado disminucion de la
efectividad de la Ablacidn de nervios uterosacros por
laparoscopia en pacientes con dismenorrea severa a
través del tiempo. Por lo que el seguimiento a largo plazo
de éstas pacientes es aun un reto para evaluar la
intensidad del dolor y sintomatologia.
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ANEXO 1

ABLACION DE NERVIOS UTEROSACROS POR
LAPAROSCOPIA. UNA  ALTERNATIVA EN LA
DISMENORREA SEVERA.

CUESTIONARIO.

Nombre

N. de afiliacion:

Edad. Tel.

Fecha.

Diagnostico.

Sefiale con una cruz los sintomas y la intensidad del dolor
menstrual:

Cefalea () Nauseas () Véomito ()
Anorexia () Diarrea () Fatiga ()
Nerviosismo ( ) Otros
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Los sintomas obligan a la interrupcion de las actividades
normales de la paciente, obligan a guardar reposc o impiden
conciliar el suefio o interrumpe este a pesar del uso de
analgésicos.

Puntaje segun la Escala Visual Analoga:

Farmacos utilizados.

COMPLICACIONES DURANTE LA CIRUGIA

Hemorragia ()
Lesion uretral ()
Lesion intestinal ()

2, 4y 6 MESES DESPUES DE LA CIRUGIA (LUNA).

Segun la intensidad: La dismenorrea (Dolor que acompaiia ia
menstruacion) es:

( ){ )( ) Asintomatico

{ ) ( Y{ ) Leve: sintomatologia que no interviene con la
actividad normal '
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( ) ( ){ ) Moderada : sintomatologia que interfiere con la
actividad normal, |

pero cede con la administracion de analgésicos.

( )y )Y( ) Severa: sintbmatoiogia que interrurﬁpe las
actividades normales, obliga

reposo, impide o interrumpe el suefio.
Sintomas que acompaifian a la dismenorrea:

Cefalea () () () Nauseas( ) () ()
Vomito )y ) )

Anorexia () Diarrea ( ) () ()
Fatiga ()

e

) (
>

S

Nerviosismo () () ()

Otros
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Anexo 2

ABLACION DE NERVIOS UTEROSACROS POR LAPAROSCOPIA COMO UNA
ALTERNATIVA EN LA DISMENORREA SEVERA.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México. D. F.oa __de _____del200__

Estimada derechohabiente

El Instituto Mexicano del Seguro social estd realizado un estudio en mujeres entre 15 v 43 afios
de edad.

El estudio consiste en aplicar un cuestionari , con objelo de conocer algunos datos personales, ast
como ginecologicos, cspecificaments la dismenorrea (dolor menstrual), su intensidad v fa
sintomatofogia acompafiante. Una vez que hava sido seleccionada como parte de un grupo de
pacicntes que padecen de dismenorrea severa (dolor menstrual muy intenso). se le realizara una
exploracion fisica completa, misma gue se incluird en s expediente; se le realizardn exdmenes
de sangre. exudado cervico vaginal. El tratamiento propuesto para dicho padecimiento es la
Ablacion de nervios uterosactos por laparoscopis, pues en la actualidad se sabe que es uno de
fos tratamientos aceplados cuando ninguna olra terapia le da solucion al. problema. Posterior al
tratamiente quinirgico. se evaluard mediante el mismo cuceslionario en fres ovasiones mads,
haciendo hincapié en la intensidad del dolor menstrual v su sintomatologia acompafiante, Se
revisard la hoja quirdrgica y s¢ anotaran los hallazgos v complicaciones en dicho cuestionario.

El estudio se realizard en ¢l servicio de Biologia de la reproduceion det HGO 3, CMN La Raza
en la consulta externa. La toma de muestras serd en dicho Hospital, asi como 1a cirugia también
serd realizada en ¢l mismo.

Esta es una hoja de consentimiento, que al ser firmada por usted, s¢ compromete a otorgar los
datos correspondientes. Toda la informacion serd mancjada de manera confidencial. Lu principal
finalidad de esto es otorgarle un mejor servicio ¥ mejorar su calidad de vida.

Esti en completa libertad de abandonar ¢l estudio en ¢l momento que lo decida.

Este provecto fue aprobado por los comités de Etica e Investigacion del Instituto Mexicane del
Seguro Social.

Nombre y firma
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la utilidad clinica de la Ablacion de
nervios uterosacros por Lap_arosc:opia en pacientes con

dismenorrea severa.
Introduccion.

La dismenorrea o menstruacion dolorosa probablemente
'constituye la alteracion ginecoldgica mas frecuente, vy
conforma un sindrome integrado por un conjunto de
sintomas como. nauseas, vomito, cefalea, nerviosismo,
etc. Se calcula gue es la principal causa de ausentismo
laboral y escolar y que provoca millones de horas
improductivas cada afio ( 1). Su incidencia en mujeres en
. edad reproductiva va del 3 al 9%. Este sindrome se ha
tratado con una enorme gama de metodos higiénicos,
dietéticos, farmacolégicos, apoyo psicoldgico, y cuando
fallan todos ellos se recurre a la ablacion de nervios
uterosacros por Iaparoscopié (LUNA), siendo  éste
procedimiento una alternativa de {ratamiento en la
dismenorrea {18, 19). Algunos estudios refieren
disminucion del dolor en el 60 a 70% y de acuerdo con el
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Dr Lichten fue de! 50% (14). E! alivio de la dismenorrea
primaria varia del 49% al 79% despueés del primer afio de
seguimiento, sin embargo en la dismenorrea secundaria
parece que la efectividad de la LUNA puede disminuir

con el tiempo (13).
MATERIAL Y METODOS.

Es un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, en el
cual se revisaron un total de 21 mujeres que acudieron a
la consulta externa del servicio de Biologia de la
Reproduccion Humana det HGO 3 CMN y que cumplieron
con {os criterios de inclusion. Se les realizd Historia ¢linica
completa y se les aplicé un cuestionario encaminado a
evaluar la intensidad de la dismenorrea '(utiiizando la
escala visual analoga) y la presencia o ausencia de
sintomas acompanantes antes de la cirugia, asi mismo se
corrobord la falta de respuesta a tratamientos médicos

convencionales.

La Ablacidén de nervios uterosacros por laparoscopia se
realizé con apoyo de un endoscopio Kart Storz. La
paciente bajo anestesia generél. Neumoperitoneo con
C0O2. Se hizo una visualizacidn panordmica vy
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posteriormente fa ablacidn completa de los nervios
uterosacros a 0.5 cm de su insercion con endocoagulador
bipolar . Los hallazgos y complicaciones se describieron
en la hoja quirdrgica. Se realizaron tres evaluaciones
postquirdrgicas a los 2, 4 y 6 meses, evaluando la
intensidad del dolor y los sintomas acompafantes. La
cirugia se realizd en la sala de Laparoscopias del mismo
Hospital. La informacién se capturd en el programa Word
y el paguete estadistico computarizado SPSS 0. El
analisis estadistico se. efectud utilizando medidas de

tendencia central y dispersién, ANOVA y Chi cuadrada.
RESULTADQOS

Se estudiaron 21 mujeres que cumplieron con los
criterios de inclusion, el promedio de edad fue de 21.5
afos, con una desviacion estandar de 2.5 afios. El valor
numérico de la Escala visual analoga antes de la cirugia
fue de 10 puntos (en el 100% de los casos) segun la
intensidad de la dismenorrea severa. Posterior a la
ablacion de nervios uterosacros por iaparoscopia, se
observd una disminucidn del dolor en la primera
evaluacion post quirargica de 5.8, en la segunda de 5.5 y
en la tercera y ditima de 5.7 (Grafica 6). La Chi cuadrada

50



reveld un valor de 10.7 con una p 0.001 en las mediciones.
Los sintomas acomparfiantes .més frecuentes antes de la
cirugia fueron (Grafica 1) La cefalea en 10 casos
(47.6%), nauseas en 15 casos (71.4%), fatiga en 11 casos
(52.4%), nerviosismo en 10 casos (47.6%) y depresion en
9 casos (42.4%).

En la primera evalucion post quirdrgica se obsefvé gue
disminuyo la frecuencia de los sintomas (Grafica 2): la
anorexia en 2 casos (9.5%),' fatiga en 1 caso (4.8%), dolor
de piernas en 0 casos (0%). Pacientes asintomaticas
(4.8%), con dismenorrea leve 4 pacientes (19.0%),
dismenorrea moderada en 11 casos (52.4%) vy
dismenorrea severa en 5 pacientes 23.8%). En la
segunda evaluacion { Gréﬁca 3). la anorexia en 1 caso
{4.8%), nerviosismo en 2 casos 89.5%), la fatiga en 2
casos (9.5%), el dolor de piernas en O casos (0%) y
también 1 paciente asintomatica (4.8%), con dismenorrea
leve en 6 casos (28.6%), dismenorrea moderada en 8
casos (38.0%) y dismenorrea severa en 6 mujeres
(28.6%). La tercera y ultima evaluacion post quirdrgica
(Grafica 4) mostrd que la anorexia se presentd solo en un
caso (4.8%), dolor de piernas en O casos (0%), la fatiga

en 2 casos (9.5%), el nerviosismo en 2 casos (9.5%) y
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una paciente asintomatica (4.8%), con dismenorrea leve 5
casos (23.8%), dismenorrea moderada en 8 pacientes
(38.0%) y dismenorrea severa en 7 mujeres (33.4%). Se
tombé como éxito en el estudio, todas aquélias mujeres
que de dismenorrea severa mejoraran a dismenorrea
moderada, leve o bien, asintomaticas. Las patologias mas
frecuentes encontradas en los hallazgos trasnoperatorios
fueron ( Grafica 7 ). la endometriosis leve en 4 casos
(19.0%), ‘endometriosis minima en 9- casos (42.9%),
endometriosis moderada en 2 (9.50%), poliquistosis
ovarica en 2 casos (9.5%), enfermedad pélvica
inflamatoria en 2 (9.5%), y el factor tuboperitoneal
alterado en 2 casos (9.5%) La complicacion
transoperatoria se presentd en el 4.8% de los casos,
atribuible al procedimiento laparoscopico propiamente vy
no a la ablacion con endocoagulador bipolar.

CONCLUSIONES.

La ablacién de nervios uterosacros por laparoscopia
(LUNA) es un procedimiento Gtil y seguro en pacientes
con dismenorrea severa, disminuyendo asi la intensidad
del dolor y la sintomatologia acompafiante. Un

seguimiento a largo plazo de las pacientes permitira

52



s

conocer si éste procedimiento es una buena alternativa o
bien, si coincide c:oh la literatura acerca de gue su
eficacia disminuye con el tiempo. La LUNA es un
procedimiento con un porcentaje minimo  de

complicaciones.
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