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Sintesis del proyecto:

Se realiz6 un estudio de serie de casos en 7 mujeres que presentaron dolor
pélvico crénico de origen central a las cuales se sometié a neurectomia presacra y/o
reseccion de titero sacros como tratamiento para el dolor pélvico crénico.

Se trataron de captar pacientes con dolor pélvico de origen central resistente a
tratamiento farmacoldgico asociados a padecimientos como dismenorrea primaria o
secundaria como adenomiosis, y endometriosis asociadas o no a esterilidad.

Estas pacientes fueron captadas desde la consulta externa de primera vez, del
servicio de esterilidad y ginecologia, se les entrevisté y realizo el diagnostico al evaluar
el nivel de dolor por medio de lo acentado en el expediente de cada una de nuestras
pacientes con cualquiera de los dos procedimientos quirtirgicos.

Las pacientes sometidas al procedimiento quirirgico fueron atendidas por
diferentes cirujanos, siendo evaluado la percepcion del dolor posterior al
procedimiento. Sefialando la importancia de considerar que en el total de esta serie
de casos la neurectomia presacra determiné la disminucion del dolor pélvico
crénico en las pacientes.



2. MARCO TEORICO.

Planteamiento del problema:

El dolor pélvico cronico es un padecimiento frecuente en la mujer en edad reproductiva
que repercute en su vida social y privada, es necesario ofrecer un procedimiento que

mejore esta sintomatologia y repercuta en la calidad de vida de nuestra pacientes.

Tradicionalmente se ha realizado la reseccion de uterosacros como tratamiento, sin
embargo el realizar la neurectomia presacra en pacientes con dolor pélvico cronico puede
ser una alternativa con mayor seguridady eficacia debido al nivel donde se incide al tomar
mayor nimero de firbras nerviosas desde su origen a diferencia de la reseccion de
uterosacros donde las fibras se encuentran en su parte terminal y donde por su amplitud es

mas dificil abordarlas en su totalidad.

La Neurectomia Presacra ha sido utilizada como método quirurgico para el alivio del
dolor pélvico cronico de origen central el cual puede acompariarse de dismenorrea,
dispareunia, o asociarse a patolégias como la endometriosis, reportando alivio del dolor
en un buen porcentaje de las pacientes tratadas y con un buen margen de seguridad ya que

reportan complicaciones leves que se resuelven en su mayoria con tratamiento medico.



NEURECTOMIA PRESACRA
Dolor pélvico cronico.

El dolor pélvico crénico puede ser definido como dolor ciclico y no ciclico de 6
meses 0 mas de duracion que se localiza en la pelvis anat()micayenloscasossevems
causar incapacidad funcional requiriendo tratamiento médico y qulrurglco Es la causa
por la que el 10% de las pacientes externas visitan al ginecélogo”. Es responsable de
aproximadamente 40% de las laparoscopias y del 10 % a 15 % de histerectomias.”

Aunque el dolor pélvico crénico no es siempre curable, puede ser manejado y
las pacientes alcanzar una funcion normal o casi normal. La endometriosis y
adherencias son responsables de muchos casos de dolor pélvico crénico en mujeres,
pero un numero 51gn1ﬁcante de pacientes no presentan causa aparente para su dolor al

momento de la laparoscopia.”?)

Fisiologia y anatomia.

Descartes originalmente sostenia que el dolor era una simple sefial de las neuronas
periféricas del dolor al cerebro (la teoria somatica). Eventualmente, se volvid claro que
el dolor es mucho mas complejo. Por su parte la teoria de entrada, propone que las sefiales
nocioceptivas periféricas pueden ser modulados por neurotransmisores que pudieran ser
ligados con estados de énimo. Estos neurotransmisores incluyen serotonina y
endorfinas. La via de entrada al dolor puede ser abierta por estados depresivos
como oposicién a la irritacion directa.”

De esta manera, la interaccion psicoldgica y fisica de los factores pueden estar
presente tempranamente en el curso del dolor e intentar separarlos como causa y
efecto es infructuoso. La intensidad del dolor, puede no ser proporcional al tejido
dafiado, particularmente en el dolor pélvico cronico. Una tercera teoria, el modelo de
diatésis-estrés, propone que algunos pacientes presentan un riesgo incrementado de
experimentar dolor crénico por vulnerabilidades preexistentes que pueden ser adquiridas.
Esto podria explicar porque un niimero O%)roporclonado de pacientes con dolor pélvico
crénico informan historias de abuso sexual.

La viscera pélvica, recibe neuronas del sistema simpatico (toracolumbar) y
parasimpatico (craniosacro). El cuerpo uterino, cervix y los trompas de falopio
proximales, transmiten dolor a través de fibras simpaticas que se originan de la décima
toracica a la primera lumbar. Estas fibras incluyen neuronas que son parte del ligamento
uterosacro, que se unen dentro del plexo hipogéstrico superior (nervio presacro). Por lo
que el nervio presacro no recibe fibras de los ovarios y estructuras pélvicas



laterale(% es por esto que la neurectomia pfesacra solo es aplicable al dolor de origen
central.

La pelvis lateral transmite dolor via neuronas parasimpaticas que van de la segunda
a la cuarta sacra. El nervio presacro, se divide en los nervios hipogdstricos que
eventualmente forman el plexo hipogastrico inferior, este plexo se subdivide en vesical,
medio rectal y plexo uterovaginal (Frankenhauser). El plexo de Frankenhauser se
encuentra lateral a los ligamentos uterosacros y medial a las arterias uterinas, recibe
sensaciones de dolor solo del cuerpo uterino y la vagina.®!"

Dismenorrea.

La dismenorrea es la apariciéon de cdlico menstrual doloroso de origen
uterino. Afecta a mas del 50% de las mujeres, con un efecto no solo en la salud personal,
sino también econémico a través de horas de trabajo perdidas con reduccién de la
productividad y disminucién de la calidad del trabajo. Cuando el dolor pélvico
menstrual estd relacionado con una condicion patologica identificable como la
endometriosis, adenomiosis o adhesiones pélvicas que reflejan inflamacion previa, es
considerada dismenorrea secundaria. En contraste, el dolor menstrual sin patologia
organica, es considerada dismenorrea primaria. La dismenorrea primaria inicia durante
0 poco después de la menarca, cuando los ciclos ovulatorios estin establecidos, la
duracién del dolor tipicamente es de 48 a 72 hrs. y se asocia con flujo menstrual. En
contraste, la dismenorrea secundaria es mas probable que ocurra afios después de la
menarca y ocurre premenstrualmente asi como durante la menstruacion.®

La sobreproduccion de prostaglandinas uterinas, estan relacionadas con la
etiologia del tipico dolor de la dismenorrea primaria. El tratamiento incluye hormonales
y anti-inflamatorios no esteroideos los cuales disminuyen el nivel de prostaglandinas.
Cuando este tratamiento fracasa se recurre al tratamiento quirtirgico.”

Procedimientos quirirgicos.

a) El procedimiento quirirgico neuroablativo ideal para el dolor pélvico, es la
transeccion de todos los nervios sensitivos aferentes de todos los drganos pélvicos y dejar
todos los otros nervios sin ser afectados. La ablacion del nervio uterino, involucra la
transeccion de los ligamentos uterosacros en su insercion dentro del cervix.)



b) La neurectomia presacra involucra la reseccion de los nervios presacros
situado dentro del limite del triangulo interiliaco. Ambos procedimientos
interrumpen las fibras de los nervios aferentes sensoriales, y se espera una disminucion
del dolor uterino, la neurectomia presacra, involucra la interrupcién de un niimero
mayor de vias nerviosas que la ablacién del nervio uterino.?

W Leh ovaty
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Fig 1. Fuente: Rogers M, Basic Neuroanatomy for understanding Pelvic pain. J] Am Gynecol
Laparosc 1999.

La ablacion del nervio uterino fue desarrollada por cirugia laparoscopica, y a la
fecha se ha descrito su uso en cuatro estudios.

A) Lichten y Bombard (1987), describen la cauterizacion del ligamento
uterosacro bilateral en la insercion ligamentosa dentro del cervix. Los ligamentos
son incididos utilizando tijeras laparoscopicas y con el electrocauterio se cauteriza la base
de la incisién.”
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B) Chen et al. (1996) describieron una técnica similar de coagulacién y
diseccion en la insercion de los hgamentos uterosacros dentro del cervix, usando
electrocauterio monopolar o bipolar.©

C) Dover et al. (1999) no describe la técnica en detalle, pero previamente
este grupo habia descrito su técnica de laparoscopia laser involucrando la
transeccion del nervio uterino con el laser de di6xido de carbono de Versellini et al
(1997) describen el uso de electrocirugia e instrumentos mecénicos; excision de un
segmento de por lo menos 1 cm. de profundidad y longitud de los ligamentos
uterosacros en su unién con el ttero”

Chen et al. (1996), descnben ademés la técnica de la neurectomia presacra
laparoscépica en detalle® Realizaron la identificacién laparoscépica de la
bifurcacién de la aorta, arterias iliacas comunes bilaterales, el uretero derecho, la
arteria mesentérica inferior, y los vasos hemorroidales superiores a la
izquierda(fig.2). El peritoneo situado sobre el promontorio del sacro y un centimetro
caudal a la bifurcacion aodrtica, se eleva e incide (fig.3). El tejido adiposo situado
debajo es disecado. Por una cauterizacion y corte, el plexo nervioso fue
identificado y liberado del tejido situado por debajo (fig.4), la vena iliaca comin
izquierda y la vena sacra media. El tejido neural fue incidido con el cauterio unipolar
o bipolar, removido y enviado para examinacion histologica(fig.5) Candiani et al. (1992)
y Tjaden et al. (1990), son referidos por la literatura para describir sus técnicas de
neurectomia presacra por laparotomia.”

Fig. 2.Localizaci6n anatémica del sitio quirargico.Fig. 3.Incisi6n del peritoneo posterior.



Fig.5 y 6. Diseccion y corte del nervio Presacro.

Chen et al. quienes describen un estudio controlado aleatorizado, donde 68
mujeres con dismenorrea primaria, fueron aleatorizadas tanto para neurectomia
presacra laparoscopica o ablacion del nervio uterino laparoscopico. El seguimiento a
3 meses, revelo una significancia similar de 87.9% y 82.9% respectivamente. A los
12 meses, la neurectomia presacra laparoscopica continu6 siendo efectiva en 81.8% de
las pacientes y solo 51.4% de las tratadas con ablacion del nervio uterino continuaban
con alivio del dolor.©

Johnson et al. (2000), describe que para la ablacion del nervio uterino por
laparoscopia vs. neurectomia presacra laparoscdpica en la dismenorrea primaria, no
habia diferencia significativa en el alivio del dolor entre los dos tratamientos en lapso
de seis meses de seguimiento. Sin embargo, después de seis meses, la neurectomia
presacra laparoscopica tuvo un mejor alivio del dolor. Hubo una diferencia
significativa mayor en el numero de efectos adversos reportados por los
participantes: 94% del grupo de neurectomia presacra laparoscdpica, reportaron
constipacion, sin esta complicacién en el de ablacién del nervio uterino por
laparoscopia. Para dismenorrea secundaria, la ablacion del nervio uterino con
tratamiento quirurgico para endometriosis vs. tratamiento quirirgico de la
endometriosis sola, no encontrd diferencia significativa en el alivio del dolor.?

La ablacion del nervio uterino por laparoscopia es efectivo para alivio del
dolor en dismenorrea primaria a corto tiempo, pero su efectividad va disminuyendo con el
tiempo. Chen et al. confirman esta sugerencia y demostr6 que la neurectomia presacra
puede mantener su efectividad por mas tiempo. Sin embargo, la neurectomia presacra
laparoscdpica puede ser efectiva para el dolor medio asociado con endometriosis, pero no
por otros tipos de dolor como el dolor no menstrual, dolor lateral y dispareunia.
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La neurectomia presacra laparoscopica es un procedimiento quirurgico que
requiere un alto grado de habilidad de un cirujano laparoscopico experimentado en
cirugia pélvica entrenado especificamente en esta operacion retroperitoneal. La region
presacra puede estar altamente vascularizada y el procedimiento tiene un mayor peligro
potencial para un imprudente o cirujano entrenado inadecuadamente. El Colegio Real
de Obstetras y Ginecologos, clasifican la neurectomia presacra laparoscopia como un

procedimiento nivel 4.



Antecedentes :

Se mencionan en el siguiente cuadro los antecedentes bibliograficos de

manera sintetizada.
Autor Afio Patologia Procedimiento | No. Pacientes | Mejoria | Tiempo
(Meses)
Tiaden 1990 | Dismenorrea Neurectomia 17 15(88%) 42
Leve/moderada Presacra
Endometriosis Reseccion de 9 0(0%)
Estadio IV endometriosis
Candiani 1992 | Dismenomea | Qx.Conservadora 36 21(58%) 12
Endometriosis
EstadiollI-IV | Qx.Conservadora 35 23(66%) 12
Neurectomia
presacra
Chen 1996 | Dismenormea Neurectomia 33 29(87.9%) 3
primaria presacra 27(81%) 12
Ablacién del 35 29%(82%) 3
nervio uterino 18(51.4%) 12
Chen/Soong | 1997 | Adenomiosis Neurectomia 42 22(52.4%) 12
c/dismenorrea presacra
Endometriosis «“ 104 75(72%) 12
Moderada
severa
c/dismenorrea
Endometriosis “ 174 123(75%) 12
leve
c/dismenorrea
Dismenorrea “ 83 64(77.1%) 12
.




3. JUSTIFICACION.

Existe dentro de la literatura internacional un estudio hecho por Tjaden en
1990, evaluo6 la eficacia de la neurectomia presacra para el alivio de la dismenorrea
de origen central en 26 pacientes con una media para la edad de 30 afios y
endometriosis estadio IIl y IV. Todas las pacientes tenian dismenorrea de moderada
a severa, se separd un grupo que entrd en el protocolo aleatorizado donde 4 pacientes
fueron sometidas a neurectomia presacra y 4 en un grupo donde se realizo
reseccion de endometriosis. Dentro de los resultados reportan un alivio del dolor
de origen central en 88% de las pacientes a las que se les realizé neurectomia
presacra y de un 0% en las que no se les realizd NPS sol6 la reseccion de focos
endometriésicos.."”

Candiani en 1991 reporta en su estudio controlado de neurectomia presacra
para el tratamiento del dolor pélvico asociado con endometriosis, donde 71 pacientes
con endometriosis moderada a severa y dismenorrea de origen central fueron
aleatorizadas quedando 2 grupos, uno en el grupo de pacientes a las que se les realizé
cirugia conservadora (n=36) y otro donde se les realizo cirugia conservadora mas
neurectomia presacra (n=35), dentro de los resultados reportan que la
neurectomia presacra reduce marcadamente el componente del dolor menstrual,
pero no hay una diferencia estadisticamente significativa entro los dos grupos en
relacion a la intensidad &ﬁecuencia de la dismenorrea, dolor pélvico y dispareunia a
lo largo del seguimiento.

Chen en 1996 reporta en su estudio comparacion de la neurectomia presacra
laparoscépica y la ablacién laparoscopica del nervio uterino para el tratamiento de la
dismenorrea primaria donde incluy6 a 68 pacientes, los separé en dos grupos, uno de
33 pacientes a las cuales se les practico neurectomia presacra y otro con 35
pacientes a las que se les realiz6 ablacion del nervio uterino. A cada paciente le dio
una calificacion al grado de dolor de acuerdo a una escala de 5 puntos. Todas las
pacientes se encontraban entre una escala de dolor que va de 3-4. Dentro de los
resultados se reporta un alivio del dolor entre el 100% y més del 50% para los tres
meses de 87.9% para neurectomia presacra y 82.9% para ablacién de nervio uterino.
Sin embargo al afio de seguimiento el éxito para neurectomia presacra fue de
81.8% y de 51.4% para el otro procedimiento. Se reporta 1 caso de complicacion
quirdrgica con sangrado controlado, constipacion en la mayoria de las pacientes
quienes tuvieron buenos resultados con medicacion y muchas con resolucién
espontanea a lo largo del tiempo.©

Por altimo Chen y Soong en su articulo publicado en 1997 titulado "la eficacia y
complicaciones de la neurectomia presacra laparoscopica en el dolor pélvico ",
quizas una de las mas importantes en este tema, donde evaluan el alivio del dolor
en 527 pacientes quienes fueron sometidas a cirugia conservadora y la neurectomia

presacra en pacientes con diferentes diagnésticos asociados a dolor pélvico de origen
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central. Reportan una tasa de éxito que se resume de la siguiente manera: alivio del
dolor importante a los 12 meses para pacientes con dismenorrea primaria sometidas
a neurectomia presacra 77.1%, endometriosis moderada a severa 72.8%,
endometriosis minima o leve 75%, adenomiosis 52.4% y dolor pélvico cronico 62.2%.

Teniendo en cuenta los antecedentes orientan a que hay mejores resultados con la
NPS para el manejo con DPC y que en el INPer no existe una norma para el manejo de
este consideramos importante hacer una revision de cuales han sido los resultados con la
utilizacion de las técnicas quinirgicas en este tipo de pacientes para describir la experiencia
del Instituto en cuanto el diagndstico, tratamiento y seleccion de pacientes a las que se les
pudiera realizar alguno de los procedimientos quinirgicos para el alivio del dolor pélvico
crénico, con esto y sabiendo que la serie de casos es considerado como uno de los estudios
con nivel de evidencia més bajo creemos que puede servir de pauta para estudios con
mayor nivel de evidencia.



4. OBJETIVOS
Objetivo general:
Describir la experiencia institucional en el diagndstico, abordaje y

tratamiento quirirgico en mujeres con dolor pélvico crénico resistente a
tratamiento médico.

Objetivos especificos:
1) Determinar cuantas pacientes con diagndstico de dolor pélvico crénico
fueron sometidas a Neurectomia presacra y/o ablacion de uterosacros en Instituto

Nacional de perinatologia en el periodo 1999-2004.

2) Describir las indicaciones que llevaron a la realizacion de los
procedimientos quirtirgicos sefialados.

3) Seiialar las técnicas utilizadas durante los procedimientos quirtirgicos asi
como sus complicaciones inmediatas.

4) Describir el tipo de tratamiento médico que recibieron las pacientes antes y
después del procedimiento quinirgico.

5) Puntualizar el resultado de los procedimientos en relacién al alivio del dolor
en un seguimiento reportado en el expediente en las consultas subsecuentes.



Pregunta de trabajo:

¢Es la Neurectomia Presacra una mejor propuesta de tratamiento que la Reseccién
de Uterosacros en pacientes con dolor pélvico cronico resistente a manejo médico?

Tipo de estudio propuesto:
Serie de casos
Descriptivo, Retrolectivo, Prospectivo



5. METODOLOGIA.

Se realizé la busqueda de expedientes de pacientes que habian sido sometidas a
alguno de los procedimientos quirirgicos (Neurectomia Presacra y/o Reseccién de
uterosacros ambos por via laparoscopica) que son el motivo de este estudio en el
manejo de pacientes con dolor pélvico cronico que eran resistentes a manejo médico,
se buscaron dichas pacientes en las libretas tanto de enfermeria, de procedimientos
quinirgicos y en la libreta de cirugia laparoscopica, se acudi6 al departamento de
estadistica para busqueda de los expedientes en base a diagndsticos relacionados con
dolor pélvico crénico segiin la CIE dando como resultado 390 expedientes de los
cuales solo 7 contaban con las caracteristicas mencionadas.

Se elaboré una hoja de recoleccién de datos que incluian las caracteristicas
basales de las pacientes, asi como manejo y diagndstico prequirtirgico y también el
postquirurgico, posteriormente se describié el dolor postoperatorio en base a las
consultas subsecuentes reportadas en el expediente, se analizaron los resultados en
base a lo descrito para serie de datos mismos que determinaron las conclusiones del
presente trabajo.

Lugar y duracion

El estudio se realizo en el Instituto Nacional de Perinatologia en base a
expedientes clinicos con caracteristicas mencionadas. El periodo en que se
realizaron las cirugias contemplaba de el afio 1999-2004 independientemente del
cirujano que las habia realizado.

Universo, unidades de observacién propuesto para el Protocolo

Universo: Pacientes con dolor pélvico cronico de origen central resistentes a
tratamiento farmacologico manejadas con alguno de los procedimientos quirirgicos en
el periodo de 1999-2004.

Unidades de observacion: Paciente sometidas a tratamiento quirtrgico en el Instituto
Nacional de Perinatologia en el periodo ya mencionado que habian tenido el
diagnostico de dolor pélvico cronico resistente a tratamiento médico.



Tamaiio de la muestra: no hace falta calculo del tamafio de la muestra por ser
una serie de casos.

Criterios de inclusién:
1. Pacientes en edad reproductiva con diagndstico de dolor pélvico cronico resistente a
tratamiento médico.
2. Pacientes sometidas a Neurectomia Presacra y/o Reseccion de Uterosacros por via
1 i

3. Pacientes que hayan sido sometidas en el departamento de endoscopia
ginecoldgica en el Instiuto Nacional de Perinatologia en los afios 1999-
2004.
Criterios de exclusién:
1. Pacientes en quienes no se cuente con la disposicion del expediente.
2. Pacientes quienes no cuenten con citas subsecuentes donde se reporte la

evolucion del padecimiento.
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VARIABLES EN EL ESTUDIO

Dx preoperatorio: Dolor pélvico cronico resistente a tratamiento farmacologico.

Manejo médico preoperatorio: Incluyen diferentes farmacos englobados como AINES
y/o tratamiento hormonal.

Manejo médico postquiridrgico: Incluyen la utilizacion de AINES y/o tratamiento
hormonal.

Técnicas quinirgicas empleadas (2):

1) Neurectomia Presacra, descrita como la reseccion de nervios parasacrossituado en el

triangulo interiliaco, interrumpiendo las fibras de los nervios aferentes sensoriales.
2) Reseccion de uterosacros, descrito como la cauterizacion del ligamento uterosacro de

manera bilateral en la insercion ligamentosa dentro del cervix.

Dolor pélvico postoperatorio: Descrito en un periodo antes y después de los 6 meses ya
que es uno de los cortes en que se evalia la efectividad en la mayoria de los

articulos referidos y que caen en los periodos en que se citaron las pacientes

posterior a la cirugia (igual, menor o mayor).

Aspectos éticos

Riesgo menor al minimo por que solo se realiz revision del expediente.
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Recursos Humanos y materiales:

¢ Residente de ginecologia para la revision de expedientes y recoleccién de datos
en la hoja correspondiente.

e Meédico adscrito especialista en laparoscopia como asesor clinico.

e Meédico analista para evaluar y corregir el disefio metodologico del protocolo.

Recursos Materiales:

o Expedientes clinicos del archivo clinico y muerto, hoja de recoleccion de
datos.
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6. RESULTADOS.

Posterior a la bisqueda de los expedientes de las libretas de
procedimientos, quirirgicos manejado por el servicio de enfermeria, otra por los
médicos que realizan sus procedimientos quirirgicos en la unidad de tococirugia
y la inexistencia de libreta de procedimientos laparoscopicos del departamento de
cirugia laparoscépica, se acudi6 al servicio de estadistica donde se solicitaron los
expedientes de pacientes que contaran con el diagndstico de dolor pélvico,
crénico, dismenorrea, endometriosis, post operadas de Neurectomia Presacra y/o
reseccion de uterosacros. Se obtuvo una lista de 390 expedientes de los cuales se
buscaron solo aquellas que habian sido sometidas a los procedimientos descritos,
solo se reportaron 7 expedientes donde una paciente habia sido sometida a ambos
procedimientos, otra con reseccion de utero sacros unicamente y 5 sometidas a
Neurectomia Presacra de las cuales se reportan 4 a las que se les realizd
fulguracion de focos endometridsicos y en una decapsulacién de endometrioma
ovario derecho.

El promedio de edad de las pacientes fue de 27 afios con un rango de los 23
hasta los 33 afios los cuales caen dentro de lo reportado en la literatura como
pacientes con dolor pélvico cronico y en edad reproductiva (grafico 1).En cuanto
a la paridad, al momento de la cirugia 5 no habian tenido embarazos previos y
una con dos partos previos y otra con un aborto donde se le realizo LUI sin
complicaciones (grafico 2).

Serie de casos estudiados i

Grifico 1.Fuente: Archivo INPer.
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Dentro de los antecedentes obstétricos antes de la cirugia la paciente del
caso 3 solo contaba con el antecdente de 2 partos previos a la Neurectomia
Presacra, y el caso 4 con 1 embarazo el cudl culmind en aborto, el resto de ellas
eran nuligestas.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

|

|
| caso7 ‘
| caso6 l
| caso5 DEESKRE'I
| caso4 OABORTO
| casod ===y I_pAma !
: caso 2 | GESTA |'
i caso 1 S E
|
|
}

Grifico 2 y 3.Fuente:Expedientes clinicos.
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| I i ” 15

| EDAD DE LA MENARCA
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La vida sexual de las pacientes se inici6é en una de las pacientes a los 15
afios y en otra a los 29 siendo este el rango de inicio de vida sexual. El nimero de
parejas sexuales iba de entre uno y dos parejas en general.(graficos 4 y 5)

EDAD DE INICIO DE SU VIDA SEXUAL

[@seriet]

Grifico 4.Fuente: expedientes clinicos.

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

PACIENTES

NUMERO DE PAREJAS ECASO1 ||

Grifico 5.Fuente: expedientes clinicos.
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Todas las pacientes reportaban dismenorrea severa con mas de 6 meses de
evolucion acompaiiadas con otra sintomatologia, cefalea (1), vomito (2), dolor
irradiado a miembros inferiores y/o espalda (3), alteraciones menstruales tipo
estrefiimiento (2) , dispareunia (2). Cabe sefialar que 2 de las pacientes sometidas
a NPS contaban con diagnostico de endometriosis ya que se les habia sometido
previamente a laparoscopias previas por este motivo. En cuanto a la somatometria
de las pacientes calculando el indice de masa corporal en promedio estaba en 24.1
kg/m® con un rango de 21.8 hasta 26.4 donde solo 2 con sobrepeso leve (25.7 y
26.4 de IMC). (Graficos 6,7 y 8)

PRESENCIA DE SINTOMAS
POR CASO

CICEFALEA
EVOMTO

Grifico 6. Fuente: Expedientes clinicos.

Todas contaban con USG previa al diagndstico prequirtrgico, una
presentaba una masa anexial durante su embarazo la cual fue removida ademaés de
miomatosis uterina, otra un endometrioma el cual durante la cirugia se reseco.



HALLAZGOS
ULTRASONOGRAFICOS

CASO1
CASO 3

CASO 5
CASO7

Gréfico 7. Fuente: Expedientes clinicos.

GRADO DE SEVERIDAD DE
LA DISMENORREA

| CASO7 |

l |

CASO 5

CASO3;

CASO1

'EPRIMARASEVERA
| ISECUNDARIASEVERA

Grifico 8. Fuente: Expedientes clinicos.
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SINTOMATOLOGIA ASOCIADA

CASO CASO CASO CAsO
| 1 3 5 7

L

CDISPAREUNA |
0DOLORLUMBAR
i DOLOR ANEXOS

BALTERACION
INTESTINAL

Grifico 9. Fuente: Expedientes clinicos.
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Todas las pacientes habian recibido tratamiento médico previo a la cirugia
para el manejo del DPC, 6 de las cuales utilizaban AINES de manera diferente, 2
que tenian diagnéstico de endometriosis previa habian sido sometidas a
laparoscépia con fulguracion de focos endometridsicos, una paciente manejada
con anticonvulsivantes (acido valproico) aunque después no se corrobora algiin
transtorno psiquidtrico, 3 pacientes con otro tratamiento adyuvante como

hormonales orales.(Grafico 10)

ANALGESICOS UTILIZADOS

CASO CASO CASO CASO
1 3 5 7

Grifico 10. Fuente: Expedientes clinicos.

WNIMESULIDE /
TRIMEBUTINA

OSINAREL

CIDIANE

WIBUPROFEN |

EAINES
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Las cirugias realizadas en el instituto de acuerdo a los hallazgos en la
busqueda se mencionan en la técnica quirirgica que para la ablacion de
uterosacros se utilizo abordaje laparoscépico tradicional y se utilizé laser para la
reseccion de los nervios presacros (fig.1) reportando en los hallazgos utero y
anexos normales, es decir sin asociacion a endometriosis, los dos procedimientos
se reportaron sin complicaciones, y para las NPS donde se utilizé la misma
técnica se realiza abordaje laparoscopico con colocacién de tres trécares 2
laterales y uno suprapibico, se localizd promontorio, se toma peritoneo y se
realiza incision longitudinal de aproximadamente 3 cm, se realiza diseccion de
derecha a izquierda tratando de separar uretero derecho y juntar las fibras
nerviosas, una vez identificado el nervio se fija con la pinza superior y se diseca
de derecha a izquierda, se realiza fulguracién del extremo superior y corte,
después mismo para el extremo inferior, una vez extraido el segmento de nervio
de aproximadamente 2 cm, se realiza irrigacion y hemostasia del lecho
quirdrgico.

Se utiliz la misma técnica en todas las pacientes, se reporta 3 pacientes
asociadas a endometriosis minima, 2 moderada y 1 sin patologia durante el
transquirdrgico, de hecho la paciente registrada como numero 6 se tuvo que
realizar ademas de la fulguracion de focos endometridsicos decapsulacion de
endometrioma derecho, dentro de las complicaciones inmediatas se reporta una
sola con lesién de de 0.5 cm en epiplon y mesenterio secundario a puncioén con
trocar principal, esta paciente requirid nueva reintervencién por laparotomia
donde se percat6 lesion de 1.3 cm en el iledn y otra de 0.5 cm en el angulo de
Treitz, requirié ileostomia y triple esquema antimicrobiano y una estancia en
terapia intensiva.

En cuanto al dolor postquirtrgico solo se puede reportar gracias a lo que se
especifica en el expediente en base a las citas subsecuentes, uno de los
parametros utilizados para la vigilancia del dolor en los estudios es por medio de
escala de dolor en diferentes lapsos de tiempo, tomamos un periodo no especifico
ya que nuestras pacientes acudieron en diferentes momentos a su revaloracion y
solo en algunas citas se hace mencion al dolor ya que algunas cursaron con
embarazo motivo por el cual se seguian viendo en el instituto y ya no por el DPC,
otras con diagndstico de esterilidad sometidas a IAH y FIVTE donde esas citas
no hacen referencia la dolor pélvico.

Las dos pacientes sometidas a ablacion de utero sacros en citas
subsecuentes reportan lo siguiente, la primera a los 6 meses buena evolucién y
solo se manejo con AINES a los 2 afios dismenorrea severa nuevamente y
requirid nueva cirugia NPS posterior a eso a los 2 meses se reportaba
asintomatica, se manejo con AINES y analogos de GnRH y ain continia en el
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instituto con cita pendiente 6 meses posterior al tratamiento. La segunda paciente
manejada con hormonales orales por tres meses, vista en la consulta externa a los
5 meses, 2 afios y medio y tres afios medio y seguian reportando dolor, se llegé a
utilizar AINES por razén necesaria, en las demas pacientes sometidas a NPS 4
requirieron AINES, 2 hormonales del tipo analogos de GnRh y combinados
orales, 2 antes de 6 meses asintomadticas 3 con disminucién del dolor en el mismo
periodo, y una no se hace referencia del mismo, incluso la paciente con la
complicacién intestinal refirié mejoria a los 5 meses y solo requirio AINES.
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7.DISCUSION.

El dolor pélvico crénico, definido como dolor ciclico y no ciclico de mas
de 6 meses o mas de duracién, es una patologia que representa una importante
demanda hospitalaria de pacientes en busqueda de un tratamiento efectivo que
resuelva su problema posterior a las fallas terapéuticas cuando se emplea un
tratamiento médico, reportados en la literatura como que un porcentaje de estas
pacientes tiene una respuesta pobre al tratamiento por lo que la cirugia podria
representar la opci6n terapeiitica final ',

En la actualidad el diagnéstico del DPC al parecer no resultaria dificil
como pensar en un tratamiento que resuelva en buena medida este tipo de
padecimiento. Se describe como tratamiento inicial anti-inflamatorios no
esteroideos y ocasionalmente hormonales orales como adyuvante, se habla de
tratar la patologia de base encontrada y algunos procedimientos quirtrgicos
laparoscopicos como la Neurectomia Presacra y la Ablacién de Uterosacros como
tratamientos descritos seguros y efectivos en diferentes trabajos publicados a
nivel mundial.

La paciente con DPC tienen en ocasiones patologias que se diagnostican al
momento de la cirugia, se menciona que las adherencias postquirtrgicas y la
endometriosis son causas frecuentes de este padecimiento aunque un buen
porcentaje no presentan causa aparente”. De nuestras pacientes vimos que
igualmente en algunas no se reporto patologia o anormalidades en el
transquirirgico y otras si estaban asociadas a endometriosis y adherencias.

Es importante mencionar que algunos médicos cuando vissualizan un
problema como los mencionados, recurren a técnicas quirirgicas como la
liberacidén de adherencias y fulguracion y/o reseccion de focos endometridsicos
junto con algiin otro procedimiento enfocado a la disminucién del dolor como son
la (NPS) Neurectomia Presacra y la LUNA (siglas en ingles de ablacion del
nervio uterosacro por laparoscopia).

La NPS ha demostrado una mejor efectividad en base a los articulos
revisados en cuanto a la disminucion del dolor en el seguimiento posterior a los 6
meses incluso mejor efecto que la sola fulguracién de los focos endometridsicos
de acuerdo con Zullo. La probable explicacion de esto pudiera ser que durante la
NPS se toman un mayor nimero de fibras nerviosas que cuando se realiza
LUNA, en la figura uno se muestran los sitios donde se efectilan las dos cirugias
laparoscépicas.
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En el Instituto Nacional de Perinatologia, no se cuenta con una norma para
el manejo de este padecimiento, de hecho son pocos los procedimientos
realizados en el periodo de busqueda las técnicas descritas para LUNA y NPS son
muy similares a las descritas por Chen en 1996 lo que significa que en este lugar
se cuenta con gente capacitada para la realizacion de este procedimiento y
ademas se cuenta con los recursos para llevar a cabo este tratamiento.

Las pacientes sometidasa LUNA al parecer no reportan una mejoria
importante en lo reportado en sus citas subsecuentes, cosa que impresiona distinta
en las pacientes operadas de NPS, Chen reporta que a los tres meses posteriores a
la cirugia ambos procedimientos parecen tener buena efectividad y que con el
paso del tiempo solo NPS pareciera perdurar en un buen nivel del alivio del
dolor.

Las pacientes sometidas a NPS incluso la paciente que presento la
complicacién intestinal refieren mejoria importante en sus citas subsecuentes a
pesar de que algunas requirieron tratamiento médico adyuvante. Al parecer los
procedimientos en los diversos articulos no representan mayor problema
hablando de las complicaciones, la lesion presentada en el Instituto no se puede
atribuir a NPS estrictamente sino al riesgo que se corre durante cualquier
procedimiento laparoscopico. Las paciente quien requri6 reintervenciones por la
complicacién intestinal aln asi reporta mejoria en cuanto a su dolor pélvico
crénico en las citas subsecuentes.

Con esto podemos percatarnos que es probable que la NPS si representa
una mejor alternativa quirdrgica tal como se reporta en la literatura, no se hace
enfasis en las complicaciones postquirurgicas en las notas, hablando de
alteraciones digestivas y/o urinarias reportadas en la literatura.

Creemos en la efectividad de NPS para el manejo del DPC asi como en la
necesidad de crear una norma para poder tener un manejo uniforme con las
pacientes que acuden a nuestro hospital en busca de un tratamiento de calidad y
con buenos resultados, sabemos de las limitaciones que este trabajo representa
dado su bajo nivel cientifico, sin embargo creemos que si se cuenta con los
recursos materiales y humano y con los resultados de este trabajo se pueda tomar
como el inicié de protocolos mas avanzados como el que se tenia planeado para
este trabajo y que no se realizé debido a lo que ya mencionamos en uno de los
anexos donde se describe el trabajo realizado para esta presentacion.
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8. CONCLUSIONES.

El dolor pélvico crénico es una patologia que afecta a pacientes en edad
reproductiva y que puede repercutir en su vida social, en el aspecto psicologico y
laboral.

El DPC puede ser provocado por alteraciones intrapélvicas como las adherencias
pélvicas y la endometriosis.

Un porcentaje no despreciable de pacientes tienen pobre respuesta al tratamiento
farmacoldgico por lo que la cirugia puede ser la opcién final para este
padecimiento.

La NPS parece presentar mejores resultados que la LUNA en el manejo del dolor
pélvico crénico de origen central.

Nuestra experiencia Institucional en estos procedimientos se antoja baja, aunque
se cuentan con recursos humanos y materiales, es necesario normatizar el manejo
del DPC pero si ofrecer tratamientos definitivos quirirgicos.

Las complicaciones postquirirgicas se describen como leves, sin embargo no
debemos olvidar de que pueden surgir complicaciones asociadas a la cirugia
laparoscépica.
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ANEXOS

Caso clinico 1.

Nombre: MTB. Expediente: 125263.
AHF: Padre con DM.

APP: Negados.

APNP: Originiaria y residente del DF, soltera, niibil, dedicada al hogar, estudios
preparatoria, tabaquismo y alcoholismo negados, niega alergias y transfusionales.

AGO: Menarca 13 afios, iclos 30x3 dismenorreica, IVSA 23 afios.

12 vez: 24/04/98.

23 afios de edad.Acude por referir dolor tipo célico intenso, incapacitante
asociado a la menstruacion acompaiiado de nausea y vomito.
Talla de 154 cm, peso de 53,600g, IMC 22.61.
Al tacto bimanual se reporta utero de 7x4x5 cm en AVF con dolor al manipular
anexos y dolor leve a nivel de tabique recto vaginal. Se inicia tratamiento con
AINES no especificado, cultivo cervicovaginal y USG.
USG: utero de 6.2x4.5x4.3 en AVF anexos normales.
El resultado de CCV positivo a G. vaginallis tratamiento con azitrocin oral y
clindamicina tpica. Se envia a neurologia.

Neurologia: 26/08/98.

La nota reporta cefalea intermitente y desconexion del medio, inician tratamiento
con 4cido valproico 400 mg c/12 hrs. Se envia psiquiatria. Indican mismo
tratamiento no alteraciones psiquiatricas. Se programa para cirugia.

Cirugia: 03/12/98.

Se realiza ablacion de uterosacros con laser por laparoscopia, evento sin
complicaciones. Dentro de los hallazgos utero y anexos normales, no lesiones
endometridsicas. Se egresa con tratamiento nimesulide tabs.

Consulta externa: 07/06/99.
Paciente quien contintia con dolor intenso se indica Ansaid.

Consulta externa: 07/04/00.
Se refiere buena evolucion, se indica piroxicam y alta.
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Urgencias: 16/01/04.
Se presenta a los 29 afios nuligesta con dismenorrea severa se cita a consulta
externa.

Consulta externa: 23/01/04.

Diagnéstico, dismenorrea primaria, dismenorrea y dispareunia, refiere
alteraciones intestinales. Se indica Dicetel, fibra y dieta libre en carbohidratos, se
programa para cirugia laparoscépica.

Cirugia: 23/03/03.

Se realiza Neurectomia presacra sin complicaciones, se reporta endometriosis
leve con defectos peritoneales en fondo de saco posterior, utero y anexos
normales. Se egresa con analogos de GnRH.

Consulta externa: 07/05/04.
Asintomatica en manejo con analogos de GnRH subdérmico y cita en 4 meses.

Caso clinico 2.
Nombre: GCB. Expediente:125631.
AHF: Negados.

APNP: Originaria y residente del DF, licenciada en microscopia electronica,
soltera, catdlica, niega toxicomanias, alergias y transfusionales.

APP: Negados.

AGO: Menarca 15 afios, ciclos 28x7-10 dismenorreica, IVSA 29 afios, PS 1,
nuligesta.

1* vez: 27/05/98.

28 afios, nuligesta, dismenorrea severa, acompaiiada de vomito y cefalea. Al tacto
vaginal utero en AVF de 7x5x3 no doloroso. Se reporta USG normal. Paciente
manejda con ibuprofeno PRN, Diane y ftriquilar con mejoria transitoria. Se
programa para cirugia.



36

Cirugia: 27/04/99.

Se realiza ablacién de uterosacros con laser por laparoscopia, se reporta sin
complicaciones, no lesiones endometriosicas ni alguna otra patologia. Se da de
alta y se inicia tratamiento con Ggynovin. Cita en tres meses.

Consulta externa: 13/09/99.
Continua con dolor solo AINES PRN.

Urgencias: 08/07/00.
Embarazo de 9.3 SDG aborto incompleto, se realiza LUI sin complicaciones.

Consulta externa: 25/09/00.
Se reporta alteraciones intestinales, diagndstico, colitis espastica, dismenorrea
moderada. Tratamiento con Espacil.

Nuevo embarazo resuelto el 02/07/01 por cesarea por preinduccion fallida,
desarrollo en el mismo intolerancia a los Carbohidratos, MPF DIU.

Consulta externa: 02/01/02.
Dismenorrea moderada, tratamiento con nimesulide DIU retirado.

Nuevo embarazo resuelto 20/06/03 Intolerancia a los CHOS cesérea por falta de
progreso del TDP. MPF DIU. Nueva consulta 18/08/03 con CTOG normal, no
referencia al dolor pélvico.

Caso clinico 3.
Nombre: STS. Expediente: 108998.

AHF: Negados.
APP: Negados.
AGO: Menarca 13 aiios, ciclos 30x5, IVSA 19 afios PS 2, gestas 2, partos 1.

1* vez: 24/01/96.

23 afios. Embarazo de 13.5 SDG, masa anexial derecha, amenaza de aborto,
miomatosis uterina. Se realiza laparotomia a las 15.6 SDG con oforectomia
derecha con estudio transoperatorio cistoadenoma papilar (Borderline).



37

Cesarea a las 37.2 SDG y toma de biopsias todas negativas. MPF DIU.

Consulta externa: 20/06/97.
Dismenorrea moderada manejada con AINES. Crioterapia por eversién glandular
cervical.

Consulta externa: 24/11/99.
Continua con dismenorrea manejada con Bentyl y dixonal 40.

Consulta externa: 19/07/00.

Ginecologia reporta dismnorrea severa con irradiacion a extremidades inferiores
y espalda, alteraciones intestinales no especificadas, fondos de sacos dolorosos,
se programa para Neurectomia Presacra y segunda mirada oncologia.

Cirugia: 17/08/00.

Se realiza Neurectomia Presacra, electrofulguracion de focos endometridsicos en
fondo de saco, paredes laterales, evento sin complicaciones. Endometriosis
minima.

Consulta externa: 08/12/00.
Se reporta asintomatica, alta.

Urgencias: 30/10/01.
Dismenorrea incapacitante se da tratamiento con profenid y ketorolaco,
alteraciones intestinales.

Consulta externa: 11/12/01. :
No hay dismenorrea, distension abdominal e indigestion tratamiento sintomatico.

Cirugia: 21/04/04.
Diagnéstico de hiperpolimenorrea y dismenorrea, se realiza histeroscopia
quinirgica, se resecan 3 polipos, no complicaciones.

Consulta externa: 21/05/04.
Eumenorreica y asintomatica, alta.
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Caso clinico 4.
Nombre: CL. Expediente: 149322.
AHF: Negados.

APNP: Originaria y residente del DF, licenciada, dedicada a ventas, catdlica,
unidn libre, aerobics, niega toxicomanias, no alergias ni transfusionales.

APP: Negados.

AGO: Menarca 10 afios, ritmo 30x5 dismenorreica, IVSA 15 afios, PS 2. Gesta
1, aborto 1 x aborto espontaneo LUI sin complicaciones en 1999.

1* vez: 06/12/01.

26 aiios.Refiere dismenorrea incapacitante desde la menarca, manejada con
diversos tratamientos a base de AINES sin mejoria, desea embarazo. Talla 1.51
cm, peso 51.5 kg, IMC 22.58. Se indico synarel el cual lo suspendié por
intolerancia al medicamento, suspende deseo de embarazo por problemas
personales, se le propone laparoscopia quirtrgica.

Cirugia: 07/08/02.
Se realiza Neurectomia Presacra sin complicaciones, no se reprota patologia
asociada. Se egresa sin tratamiento especifico.

Consulta externa: 09/09/02.
No desea embarazo, continiia con dismenorréica, sin embargo mejoria en el dolor
de un 60%, se indica tratamiento con profenid previo a la menstruacion. Alta.
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Caso clinico 5.
Nombre: DSGG. Expediente: 143484.

AHF: Padre con HASC y DM, Madre con HASC y trombosis venosa profunda de
miembro pélvico izquierdo.

APNP: Originaria y residente del DF, soltera, catdlica, licenciatura en
entrenamiento deportivo, maestra en aerobics, niega toxicomanias, alergias y
transfusionales.

APP: Negados.
AGO: Menarca 13 aiios, ciclos 25x5, IVSA 24 afios, PS 1, MPF preservativos.

12 vez: 23/01/01.

26 afios nuligesta, dismenorrea incapacitante acompaiiada de distension
abdominal, nausea, vomito y parestesias, perdida de la conciencia. Utero de 9x6
cm no doloroso, se reporta USG normal. Se da tratamiento con Nimesulide.

Talla 160 cm, peso 56 kg, IMC 21.87.

En consulta subsecuente, estrefiimiento, galactorrea, leucorrea fetida, lumbalgia
derecha, dolor en fosa iliaca derecha irradiacion a region interna del muslo.
Tratamiento con trimebutina. Se programa para cirugia laparoscopica.

Cirugia: 03/05/01.

Se realiza Neurectomia Presacra, reseccion de endometriosis (la cual se reporta
como leve), complicaciones reportadas, una laceracion 0.5 cm en epiplén y
mesenterio subyacente asociado a puncién con trécar principal.

Evolucion: 04/05/01.
Presenta vomito, nausea, las radiografias abdominales alteradas, en ayuno se
envia a UCIA por mala evolucion.

Cirugia: 07/05/01.

Se realiza Laparotomia, se reporta perforacion en iledn de 1.3 cm, otra a nivel del
angulo de Treitz de 0.5 cm que abarca cara anterior y posterior. Abundante
material purulento y natas de fibrina, reseccion intestinal e ileostomia, triple
esquema antimicrobiano.

UCIA: 03/07/01.
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Paciente a los 61 dias post neurectomia presacra, 58 post ileostomia, se envia a
UTQ para cierre de ileostomia. Se envia a piso y presenta fiebre a las dos
semanas, se diagndstica abcesos de pared abdominal drenados bajo guia
ultrasonografica.

20/07/01.
Se realiza laparotomia exploradora por mala evolucion se reporta hematoma en
corredera parietocolica, se deja saratoga en fonde de saco posterior.

Evolucién 27/07/01.
Se egresa del hospital por mejoria, afebril.

Consulta externa: 24/09/01.
Asintomatica, mejoria de la dismenorrea, AINES y vigilancia del ciclo menstrual,

actualmente vista por oncologia por mastopatia fibroquistica programada para
excision local el 01/09/04.

Caso clinico 6.
Nombre: LGSA. Expediente: 140501.
AHF: Hermano con VIH. Madre y abuela materna con Osteoartrosis.

APNP: Originaria y residente del DF, Unién libre, educadora, dedicada al hogar,
catolica, niega toxicomanias, no alergias ni transfusionales.

APP: 3 laparoscopias por endometriosis pélvica, donde se refiere fulguracion de
focos endometridsicos y adherenciolisis en los afios 1988, 1993 y 1996.
Laparotomia en 1994 se realiz6 adherenciolisis y fulguracion de fondos
endometridsicos.

AGO: menarca 12 afios, ciclos de 30x4 dismenorreica, IVSA 19 afios, PS 2,
nuligesta.



41

12 vez: 17/08/00.

33 aiios de edad, nuligesta, esterilidad primaria, factor tuboperitoneal. Refiere
dismenorrea severa, dispareunia y dolor lumbar. Talla 159 cm, peso 66 kg, IMC
26.4 kg/m’. Se inicia protocolo de estudio para pareja infertil.

Consulta externa: 29/08/01.

Se programa para laparoscopia diagndstica y posterior estimulacion ovarica e
inicio de inseminaciones artificiales homoélogas. E1 USG utero de 63x35x48 con
endometrioma en ovario derecho de 6x4 resto normal.

Cirugia: 03/06/02.

Se realiza Neurectomia Presacra mas reseccion de focos endometridsicos,
decapsulacion de quiste endometriésico izquierdo, se reporta endometriosis
moderada. Histeroscopia normal. No se reporta complicaciones. Tratamiento con
Synarel por 3 meses.

Consulta externa: 02/05/03.

Posterior a 7 ciclos de inseminacion artificial homéloga mas hiperestimulacion
ovarica controlada sin éxito. Candidata a FIVTE. Suspende tratamiento por
problemas familiares.

Consulta externa: 04/05/04.
Ginecologia reporta mejoria en la dismenorrea se egresa con Vioxx PRN. Alta.

Caso clinico 7.
Nombre: LMC. Expediente: 149640.

AHF: Padre con DM.
APNP: Originaria del DF, residente del Estado de México, Licenciada en
Administracion, actualmente desempleada, casada, catélica, niega toxicomanias.
APP: Apendicectomia alos 17 afios.

Laparoscopia por endometriosis en el 2000.

Laparoscopia por endometriosis con probable oforectomia parcial derecha.
AGO: Menarca 11 afios, ciclos de 29x5 dismenorreica, IVSA 20 afios, 1 pareja
sexual, MPF hormonal inyectable.



1* vez: 14/12/01.

Esterilidad primaria, 28 afios de edad, nuligesta, endometriosis. Talla 152 cm,
peso 59.5 kg, IMC 25.75 kg/m?, exploracién fisica y USG normal. Se indica
tratamiento con Synarel por un afio, posteriormente inseminaciones con
estimulacién con Gonal.

Consulta externa: 03/05/02.
Reproduccién asistida, presenta dismenorrea incapacitante secundaria a
inseminaciones las cuales se reportan sin éxito. Se programa para laparoscopia.

Cirugia: 07/05/02.

Se realiza Neurectomia Presacra, se reporta endometriosis moderada, reseccion
con laser, endometrioma puncionado en ovario derecho, salpinges permeables,
hidrosalpinx izquierda, evento sin complicaciones. Se realiza nueva cirugia el
31/10/02 donde se realiza reseccion de quiste de ovario izquierdo y
fimbrioplastia, adherenciolisis extensa.

Reproduccion asistida: 28/02/03.
Transferencia de embriones, 5 embriones sin éxito.

Consulta externa: 09/09/03.
Embarazo de 6-7 SDG espontineo. Resolucién al término por cesarea sin
complicaciones. Alta.
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Descripcién de la realizacion de la Tesis.

Planeada para realizar un estudio prospectivo, aleatorizado doble ciego
comparativo de dos procedimientos quirirgicos evaluando la eficacia y seguridad
de los mismos, se realizé el disefio de estudio con un marco tedrico actual,
ademas con un diseiio ya sefialado, se indicaron los procedimientos a realizar, los
criterios de inclusion y exclusion, se busco la forma de ingresar pacientes que
tuvieran el padecimiento de las cuales ya se habian seleccionado 12 que se les
facilité el ingreso al instituto pero que tuvieron que ser canalizadas a ginecologia
ya que no se contaba con autorizacién para manejarlas nosotros, de las cuales
ninguna llegd a nuestras manos ya que se quedaron a cargo de ginecologia
quienes decidirian su manejo, se habia planeado la manera de seleccion para cada
procedimiento, se contaba con el apoyo de recursos materiales y personal para la
realizacion, se incluyé una escala de dolor validada la cual seria utilizada para la
evaluacion de la eficacia.

Se habian presentado en dos ocasiones el protocdlo el cuél habia sido aceptado
por lo cual se disponia ya con una metodologia para la captacién de pacientes,
evaluacion y asignacion del procedimiento que se les seria aplicado. Surgi6 la
necesidad de incluir a un nuevo cirujano para realizar la ablacion de utero sacros
para evitar el sesgo del cirujano inicial quién pudiera tener cierta preferencia por
uno de los procedimientos, se comentd el protocélo con el departamento de
ginecologia para incluir a un nuevo cirujano, evaluando el protocélo por este
servicié se concluy6 que los procedimientos serian complicados ya que no se
tenia en el instituto experiencia importante en estos procedimientos por lo que se
neg6 la autorizacion para seguir con lo planeado. Se argumenta la escases de
pacientes candidatas para el estudio y la dificultad de los procedimientos, sin el
apoy6 para esto se decide una comparacion retrospectiva en base a la experiencia
del instituto y asi evaluar la eficacia y la seguridad de los mismos.

Se inici6 la busqueda de pacientes que hubieran sido operadas por laparoscopia y
a las que se les realiz6 cualquiera de los dos procedimientos. El primer obstaculo
fue la desaparicion de la libreta de procedimientos laparoscopicos que se
manejaba en la unidad tocoquirirgica, se recurrié entonces a la busqueda en las
libretas de enfermeria y de médicos en donde se registraban todos los
procedimientos quirargicos, el resultado de la busqueda fue poco productivo ya
que no se encontraron ni la mitad de las libretas las cuales se reportan
extraviadas.

Se decidid la busqueda solicitando la ayuda del departamento de estadistica quien
se vi6 limitado ya que estos procedimientos no se reportaban bajo la clasificacion
de enfermedades actual (CIE), se busco entonces pacientes bajo los diagnosticos
posibles que pudieran haber concluido e involucrado una intervencion de este
tipo. La lista arrojada fue de 390 expedientes dentro donde algunos se



encontraban ya en archivo muerto. Cabe sefialar que solo se pueden solicitar 20
expedientes por dia para consultarlos.

Los diagnoésticos utilizados para la busqueda fueron, dolor pélvico crénico,
dismenorrea, endometriosis y patologias asociadas a dolor abdominal en el
periodo de 1999-2004.

Los resultados fueron poco importantes ya que sin descartar que pudieran haberse
realizado algun otro procedimiento solo se encontraron 7 expedientes que son los
que se mencionan en el presente trabajo, dado el nimero encontrado de cada
propcedimiento no se puede realizar un estudio comparativo sino solo la
descripcion de los mismos para reportar una serie de casos.
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Propuesta para estudio con mejor nivel de evidencia
Tipo de estudio propuesto:
Estudio controlado, aleatorizado, doble-ciego, prospectivo y longitudinal.
Metodologia
Consulta Externa

« -
Esterilidad Ginecologia
e \

Endometriosis/Dismenorrea Adenomiosis/Dismenorrea

Consulta
Valoracion
Escala de dolor
Tratamiento ffnnaoolégico

Consentimiento informado

Neurectomia presacra © Reseccion de uterosacros

{ {
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Lugar y duracién

Instituto Nacional de Perinatologia, area de Ginecologia Endoscopica. Duracion
variable ya que el seguimiento es a un afio posterior a la cirugia.

Universo, unidades de observacion propuesto para el Protocélo

Universo: Pacientes con dolor pélvico cronico de origen central resistentes a
tratamiento farmacolégico.

Unidades de observacion: Se captaran las pacientes de la consulta externa de primera
vez que acudan al instituto con diagnéstico de dolor pélvico crénico. Ademas se
invité al servicio de ginecologia y esterilidad para referir pacientes a nuestro
protocolo que cumplan con los criterios de inclusion.

Métodos de muestreo: Casos consecutivos no probabilisticos propuesto.
Tamaiio de la muestra: 75 pacientes en total para los dos métodos quirtrgicos.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes en edad reproductiva.
2. Pacientes con dolor pélvico cronico de origen central.
3.Pacientes con dolor pélvico crénico resistente a tratamiento
farmacolégico.
4. Pacientes que firmen consentimiento informado.

Criterios de no inclusion:

1. Pacientes con contraindicacion para procedimiento laparoscpico.

2. Pacientes con dolor pélvico crénico que no sean de origen central
(ejemplo salpinge, ovario, estructuras extra pélvicas).

3. Pacientes con dolor pélvico que tengan buen manejo con tratamiento

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no completen el seguimiento.
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VARIABLES EN EL ESTUDIO
Independientes:

o Edad de la paciente.

o Antecedentes Ginecoldgicos.

o Padecimientos asociados.

o Estado emocional de la paciente. (Depresion, ansiedad)
¢ Cirjano.

o Antigiiedad del padecimiento y tratamientos previos.

Dependientes:

¢ Dolor medido con una escala aplicable, evaluada al mes, 6 meses y 12 meses.
¢ Tipo de Cirugia.

Aspectos éticos: Se ofrece procedimiento terapéutico evaluado en seguridad y eficacia
con riesgos minimos reportados. Se compara con otro procedimiento con seguridad y
eficacia también ya reportada. Se anexara hoja de consentimiento informado.

Recursos Humanes:
o Residente de ginecologia para canalizar pacientes al protocolo.
o Enfermera asistente para valoracion de las pacientes.
e Meédico adscrito especialista en laparoscopia con excelente capacitacion para la
realizacion de los procedimientos.
e Meédico analista para evaluar y corregir el disefio metodolégico del protocolo.

Recursos Materiales:
¢ Consultorio en la consulta externa para evaluar y entrevistar a las pacientes

captadas.
¢ Sala quinirgica con laparoscopio y sistema de grabado.
¢ Equipo quinirgico para cada procedimiento.
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1)La escala de dolor que se utilizara esta validada y se manejara en base a una
tabla numérica del uno al diez donde 0 sera para ausencia de dolor, 5 para dolor
intermedio y 10 para dolor no tolerable evaluando los 5 primeros dias de la regla.
Ademas se correlacionara con una escala del 0 al 4 con el grado de interferencia
que ocasiona el dolor con las actividades diarias; 0= sin interferencia, 1= poca
interferencia, 2= moderada interferencia, 3= me es imposible trabajar, y 4=
necesito estar en cama.

2)La carta de consentimiento informado contempla el nombre de la paciente con
su firma autorizando el manejo propuesto por el protocolo, ademas de una
explicacion simple y entendida de la finalidad del mismo acompafiada de una
entrevista contemplando los mismos puntos dejando por escrito que son
tratamientos quirargicos con eficacia comprobada ademds de explicar
ampliamente en que consisten y sus probables complicaciones.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: . Expediente:
Edad: : Gestas: . P: G A
Talla: . Peso: . IMC:

AHF:
APNP:
AGO:

Sintomatologia previa:
Diagnéstico prequirirgico:
Tratamiento Prequirurgico:
Cirugia

Técnica:

Hallazgos transquirdrgicos:
Tratamiento postquirdrgico:
Citas Subsecuentes:

a)

b)

c)

d)

Fecha: . Elabor6:
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