UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS- LEON
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Para optar al titulo de

Especialista en Ginecologia y Obstetricia

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS GINECOLOGICOS EN
PACIENTES HISTERECTOMIZADAS POR DOLOR PELVICO CRONICO
EN EL HEODRA, EN EL PERIODO DE 01 DE ENERO DEL 2005 Al 31 DE

DICIEMBRE DEL 2009.

Autora:
Dra. Aurora Cecilia Picado Rodriguez
Residente de IV ano Ginecoobstetricia

Tutor:
Dr. Erick Esquivel Muiioz
Uroginecologia y Obstetricia
UNAN-Leon

Asesor:
Dr. Francisco Tercero Madriz, Ph.D.
Prof. Titular Dpto. Salud Publica.

Leon-Nicaragua, Marzo del 2011.
Al Libertad por la Lniversidad”



ABREVIATURAS UTILIZADAS

ACOG..... Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
AINE.:...... Anti Inflamatorio No Esteroideo

Ca 125.... Antigeno Carbohidrato 125

Clo.ooo.ol. Cistitis Intersticial

CU.......... Colitis Ulcerosa

DIU:........ Dispositivo Intra uterino

DP:......... Dismenorrea Primaria

DPC........ Dolor Pélvico Crénico

EC:........... Enfermedad de crohn

EPIL........... Enfermedad Pélvica Inflamatoria

HEODRA:. Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales
IASP:...... Asociacién Mundial para el Estudio del Dolor
LIEAG..... Lesion Intraepitelial escamosa de Alto Grado
LIEBG..... Lesion Intraepitelial escamosa de Bajo Grado
PHI:......... Plexo Hipogastrico Inferior

PHS:......... Plexo Hipogastrico Superior

RMN:........ Resonancia Magnética Nuclear

SCl............ Sindrome de Colon Irritable

SCP:......... Sindrome de Congestion Pélvica

TENS:....... Técnica de Estimulacion eléctrica trans cutanea

VPH:......... Virus del Papiloma Humano



DEDICATORIA

A Dios padre todo poderoso y Maria Santisima fuente de fe,
sabiduria y bondad, por darme el don de la vida, la oportunidad
de realizar una de mis metas mas preciadas y ayudar al projimo.

A mis padres, Juan Picado y Aurora Rodriguez por forjarme y
hacer de mi una mujer de bien.

A mi esposo, Dr. Desler Romero Rodriguez; mi pilar, por todo su
amor, su confianza, apoyo y comprension en todo momento.

A mis hijas, Ana Gabriela y Analia, quienes son lo mas
importante en mi vida, y por quienes he luchado para ser cada dia
mejor.



AGRADECIMIENTO

Al maestro de generaciones Dr. Albino Gonzales, por el apoyo
que me brindd, que Dios lo bendiga hoy y siempre.

A mi suegra, a mis hermanas y amigos, por alentarme vy
acompafnarme en estos afios de estudio.

A mi tutor, Dr. Erick Martin Esquivel por su tiempo, disposicion
y ayuda en la culminacién de esta tesis.

A mis maestros quienes dedicaron su tiempo, su sabiduria, y
practica en mi formacion, en especial a Dra. Ana Maria
Villanueva, no basta un gracias para agradecer toda su
ensefanza.

A la mujer Nicaraglense, por su lucha diaria, quienes acuden a
nosotros con la fe de poner fin a sus problemas de salud y nos
permiten como un libro abierto leer sus paginas.



OPINION DEL TUTOR

El dolor pélvico crénico es uno de los grandes retos para el especialista en
ginecologia, debido a que el paciente suele haber consultado a multiples médicos y
haber recibido muchos tratamientos sin lograr mejoria. La proximidad de los
drganos reproductivos a otras estructuras afiade una dimension de mayor

complejidad para el manejo de este tipo de pacientes.

El presente estudio implica un primer esfuerzo por determinar las causas
ginecologicas de dolor pélvico cronico en nuestras pacientes, puesto que las
patologias que mas se encuentran en nuestro medio difieren de lo publicado a nivel

internacional.

Sin embargo queda mucho por hacer y mejorar, ya que el manejo integral de este
tipo de pacientes requiere de una evaluacién multidisciplinaria y el seguimiento
con cuestionarios de calidad de vida por parte de las pacientes para evidenciar los
resultados alcanzados con el tratamiento ofertado en nuestro servicio de
Ginecologia del HEODRA.

Dr. Erick M Esquivel Mufioz

Uroginecologia y Obstetricia




RESUMEN

Las pacientes que presentan dolor pélvico crénico suponen para el médico general o el
especialista un duro reto, encontrandose cuadros cuyo dificil manejo puede generar
ansiedad y frustracién en profesionales y enfermos.

El objetivo principal de este estudio fue conocer los hallazgos histopatologicos
ginecologicos en pacientes histerectomizadas por dolor pélvico cronico en el servicio de
Ginecologia del HEODRA, del 01 de Enero del 2005 al 31 de diciembre del 2009
Material y métodos: se realizé un estudio observacional de serie de casos incluyendo
a las pacientes que ingresaron al servicio de Ginecologia del HEODRA, con el
diagndstico de dolor pélvico crénico, y que fueron histerectomizadas durante el periodo
del estudio del 2005 al 2009.

Resultados: se estudiaron 138 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
encontrandose que la mayoria de pacientes eran adultas, con escolaridad primaria,
amas de casa, de procedencia urbana, y con antecedentes ginecoldgicos de leucorrea
y dismenorrea. Los principales hallazgos histopatoldgicos ginecoldgicos fueron la
cervicitis cronica 89.9%, seguido por la adenomiosis 34.8%, miomatosis 25.4% e
inflamacion pélvica 12.3%. Un hallazgo quirurgico descrito en el expediente asociado
al DPC fueron las adherencias en el 27.8% en pacientes con antecedentes de cirugias
ginecolodgicas. El Papanicolaou report6 principalmente inflamaciones y negatividad para
afecciones malignas, sin embargo en algunas pacientes se reporté la presencia de
LIEBG y LIEAG. En las biopsias fraccionadas se reportaron mas VPH vy cervicitis
cronica.

Conclusiones: los hallazgos histopatoldgicos ginecolégicos mas frecuentes en las
pacientes con dolor pélvico cronico sometidas a histerectomia fueron la cervicitis

cronica, adenomiosis, miomatosis y enfermedad inflamatoria pélvica.

Palabras clave: dolor pélvico cronico, hallazgos histopatoldgicos, histerectomia.
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INTRODUCCION

Durante siglos se ha fracasado a la hora de englobar en una sola definicion, la enorme
complejidad y multitud de aspectos y variantes que presenta el dolor; todos sabemos
perfectamente a qué nos referimos cuando hablamos de qué es el dolor y sin embargo
no significa lo mismo para ninguno de nosotros. Se han propuesto gran numero de
definiciones del dolor lo cual refleja la enorme dificultad para encontrar una definicion
exacta.

El término dolor es definido en la ultima Edicién del Diccionario de la Lengua Espafiola
de la Real Academia Espafiola, basado en su etimologia latina (dolor-oris) como:
«aquella sensacién molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o
exterior» y también como «un sentimiento, pena o congoja que se padece en el animo».
En la antigledad clasica, el concepto de dolor expresaba sobre todo el de una
alteracion en el equilibrio entre los diferentes humores que constituian el organismo, si
bien quedaba mejor caracterizado como un substrato de alerta o de defensa que como
elemento negativo per se (1).

Melzacky Cassey, definen el dolor como una experiencia perceptiva tridimensional con
una vertiente sensorial (discriminativa), una vertiente afectiva (motivacional) y una
vertiente cognitiva (evaluativa). La definicidn mas aceptada actualmente, es la de la
Asociacion Mundial para el Estudio del Dolor (IASP): «es una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada con un dafo tisular, real o potencial, o descrita en

términos de dicho dafo» (2).

También el significado subjetivo del dolor influye fuertemente en su reaccién hacia él. El
sistema sanitario se ha orientado hacia el diagndstico y tratamiento de los trastornos
agudos, en los que la mayoria de las veces el médico es resolutivo, si bien hay cuadros
cuyo dificil manejo puede generar ansiedad y frustracion en profesionales y enfermos
(3). Las pacientes que presentan dolor pélvico crénico suponen para el médico general
o el especialista un duro reto. Esto se explica por la complejidad de las estructuras
englobadas en esta region anatomica, por su rica inervacién, con componentes

viscerales, simpaticas y parasimpaticas y por la multitud de cuadros sintomaticos que




engloba esta definicion. A todo ello, hay que afiadir el importante papel que los
aspectos psicoldgicos y sociales pueden llegar a jugar en el desarrollo y perpetuacion
de un dolor de estas caracteristicas. Nos vamos a encontrar, por tanto, frente a una
paciente que frecuentemente ha visitado varios especialistas y realizado multiples

pruebas diagndsticas sin obtener resultados satisfactorios.

Dada la complejidad de estos cuadros, las pacientes con dolor pélvico cronico deben
ser evaluadas desde un enfoque multidisciplinario, incluyendo en la anamnesis una
valoracién de su entorno familiar y psicosocial.

La actitud terapéutica debe estar basada en todo lo anterior, empleando todos los
recursos farmacologicos y psicologicos disponibles y reservando la cirugia, en la que la
laparoscopia esta alcanzando un papel cada vez mas protagonista, como opcion ultima,
dado que los resultados de ésta son inciertos en este grupo tan heterogéneo de
pacientes. Esta revision se va a centrar con mayor interés en las causas ginecologicas,

de las pacientes con dolor pélvico cronico.




ANTECEDENTES

El dolor pélvico crénico es frecuente en el grupo de mujeres en edad reproductiva,
causa discapacidad y molestias y ocasiona costos significativos en los servicios de
salud, estimados en mas de USD 880 millones en los EE.UU. El registro de consultas
de una base de datos de practica general en el Reino Unido mostré que la incidencia y
prevalencia del dolor pélvico cronico eran similares a las de la migrafa, el dolor de

espalda y el asma (4).

Se sabe muy poco de la patogénesis del dolor pélvico crénico. A menudo, las
investigaciones laparoscépicas no revelan causas obvias del dolor. Las anomalias
suelen ser mas fortuitas que causales. Una lesion como las adherencias posteriores a
una cirugia o infeccion puede no correlacionarse con el sitio de dolor. La complejidad de
la neurofisiologia de la sensacién visceral (sensacidon que se origina en los 6rganos
internos) explica esta discrepancia soélo parcialmente. En el estudio poblacional de
EE.UU, el 61% de las mujeres con sintomas de dolor pélvico no tenian un diagndstico

claro (5).

Las explicaciones para el dolor pélvico cronico en ausencia de patologias obvias
incluyen al sindrome de colon irritable no detectado, presente en hasta la mitad de un
grupo de mujeres derivadas para una investigacion ginecolégica. Otra explicacion es la
de la hipétesis vascular postulada por primera vez por Taylor en la década de 1940 vy,
mas recientemente, por Beard, que propone que el dolor se origina de las venas
pélvicas dilatadas en las cuales el flujo sanguineo esta marcadamente reducido (6).
Otros autores han sugerido una alteracion en el procesamiento espinal y cerebral de
estimulos en mujeres con dolor pélvico cronico (7). Esta puede ser una caracteristica
compartida por aquellas mujeres con otras afecciones dolorosas cronicas, en las que
toda sensacidn corporal normal se percibe como dolorosa. Como la fisiopatologia del
dolor pélvico crénico no se comprende con exactitud, el tratamiento suele resultar poco

satisfactorio y se limita a aliviar los sintomas.




En la actualidad, los principales abordajes para el tratamiento son el asesoramiento o la
psicoterapia, la laparoscopia para confirmar la ausencia de patologias serias, la terapia
con progestagenos como por ejemplo el acetato de medroxi progesterona y la cirugia
para interrumpir las vias nerviosas tales como la ablacion de nervio uterino por
laparoscopia y la neurectomia pre sacra o la histerectomia con o sin extirpacion de los
ovarios. Si bien son menos invasivos, los métodos psicolégicos consumen tiempo vy
pueden no ser aconsejables para todas las mujeres. La terapia hormonal se asocia con
efectos secundarios e impide la fertilidad durante el tratamiento. La cirugia, incluso si es

efectiva, es invasiva y puede asociarse con la pérdida de la capacidad reproductiva (8).




JUSTIFICACION

El rango de intervenciones con efectividad demostrada para el dolor pélvico crénico
continua siendo limitado y las recomendaciones se basan en gran parte en estudios
internacionales. Dada la prevalencia y los costos de atencién de la salud asociados con
el dolor pélvico cronico en las mujeres, es imperativo realizar mas investigaciones con
el proposito de definir de acuerdo a la naturaleza y caracteristicas étnicas de nuestras
pacientes cuales son los principales hallazgos histopatoldgicos ginecologicos en
pacientes con dolor pélvico crénico para poder incidir, y contribuir a una mejor calidad

de vida de las pacientes.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la falta de estudios en nuestro medio en relacion al tema, se decide realizar
este estudio para identificar ;Cuales son los hallazgos histopatolégicos ginecolégicos
en pacientes que fueron sometidas a histerectomia por dolor pélvico crénico? en el
servicio de ginecologia del 2005 al 2009, HEODRA — Leon.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Conocer los hallazgos histopatolégicos ginecoldgicos en pacientes histerectomizadas

por dolor pélvico cronico en el servicio de Ginecologia del HEODRA, del 01 de Enero
del 2005 al 31 de diciembre del 2009

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir algunas caracteristicas socio-demograficas en la poblacion estudiada.

2. Conocer las enfermedades asociadas al dolor pélvico cronico que expresan las

pacientes.

3. Determinar la frecuencia de factores predisponentes presentes en la poblacion

estudiada.

4. Conocer el perfil gineco obstétrico que se relaciona con mas frecuencia a las

pacientes estudiadas.

5. Identificar las causas mas frecuentes en nuestro medio de dolor pélvico crénico en

las mujeres estudiadas.




MARCO TEORICO

1. DEFINICION Y ENFOQUE DEL PROBLEMA.

El dolor se define como una experiencia sensitiva o emocional desagradable, asociada
0 no con dano tisular, o descrita en dichos términos (9). El Dolor Pélvico Crénico (DPC)
es aquel que se localiza a nivel de la pelvis o estructuras intrapelvianas, persistiendo
durante al menos seis meses, que se presenta de forma continua o intermitente, no

asociada exclusivamente con el ciclo menstrual (10).

DPC es uno de los grandes retos para el especialista de dolor, pues el paciente que
presenta DPC suele haber consultado a multiples especialidades antes de acudir a una
Unidad del Dolor (11). La proximidad de los érganos reproductivos y los prejuicios
asociados a estos, afiaden una dimensién de inhibicion a comentar abiertamente los
sintomas que el paciente presenta (12), puede interferir con el trabajo, la actividad fisica,
las relaciones sexuales, el suefio y la vida familiar, y también afectar a la salud fisica y

mental de una mujer.

La prevalencia exacta del DPC es desconocida pero hay estudios que indican una
prevalencia del 12 % y una incidencia durante la vida de un 33 %. Aproximadamente un
10 % de pacientes remitidas a ginecologia se deben a DPC y 44 % de las laparoscopias
ginecoldgicas se deben a DPC (13). Una encuesta realizada por Mathias y col. a 5000
mujeres americanas entre 18 y 50 afios determin6 que el 15 % habian tenido DPC; de
ellas solamente un 10 % consultaba al ginecdlogo debido a DPC, y entre un 10-40 % de
las laparoscopias se deben a DPC. El estudio de Mathias también evalué el impacto en
la calidad de vida del DPC, concluyendo que el 25 % de las mujeres con DPC pierden
un dia y medio de trabajo por mes, 58 % tienen restringida su actividad normal, y hasta

un 1 % solicitan consulta psicolégica (5).




El dolor pélvico crénico puede deberse a diversos trastornos. Si se determinan las
causas, en general el dolor pélvico puede tratarse. En el caso de algunas mujeres las
causas no puede establecerse y el tratamiento se orienta entonces hacia el alivio del
dolor. Las pacientes son subsidiarias de un abordaje multidisciplinario dado la

complejidad de estructuras implicadas en su proceso (14).

2. ANATOMIA

La pelvis esta formada por dos huesos impares: el sacro y cdccix, y tres huesos pares:
el ilion, el isquion y el pubis, siendo el soporte de los 6érganos pélvicos. Dada la intensa
relacion entre las estructuras éseas, musculares y viscerales suele ser de gran dificultad
la localizacion del origen del dolor. La inervacion sensitiva de la musculatura abdominal
y del peritoneo parietal por aferentes somaticos se extiende de L1 a L2 y de S2 a S5. El
area supra pubica esta inervada por el nervio lliohipogastrico (L1-L2). El area inguinal, y
los labios estan inervados por el nervio llio inguinal L1-L2 (15). La piel del ano y céccix
se inervan del plexo sacro y coccigeo. El tercio inferior de la vagina se inerva por el

nervio Pudendo. La rama genital del Genito femoral inerva la vulva.

La rama femoral inerva parte del triangulo femoral. La inervacion autondémica corre a
cargo del Plexo Hipogastrico, que se divide en Superior, Medio e Inferior. El Plexo
Hipogastrico Superior (PHS) se localiza bilateralmente a nivel del tercio inferior del
cuerpo de L5 y del tercio superior del cuerpo S1, en el promontorio sacro. Este plexo se
forma de la confluencia de las cadenas simpaticas lumbares y fibras parasimpaticas
originadas de S2-S4. El PHS se divide en los nervios hipogastricos derecho e izquierdo
hasta alcanzar el Plexo Hipogastrico Inferior (PHI). EI PHS da ramas para formar los
plexos de uréter, testiculo y ovario, sigma y arterias iliaca comun e interna. El PHI es
una estructura bilateral, situada a ambos lados del recto, vejiga, prostata y vagina. El
ganglio impar o ganglio de Walter es una estructura retroperitoneal Unica, localizada a
nivel de la unidon sacro coccigea que recibe fibras simpaticas y parasimpaticas,

inervando parte del recto, periné y genitales.

o




3. CAUSAS DEL DOLOR PELVICO CRONICO

El dolor pélvico cronico puede deberse a diversos trastornos. Algunos de estos
trastornos podrian no estar relacionados con los érganos reproductivos, sino con las
vias urinarias o los intestinos. El dolor puede deberse a mas de un problema en el caso
de algunas mujeres, y para otras, nunca llegar a determinarse lo que ocasiona el dolor.
Que las causas no se conozcan no significa que el dolor no sea real. También parece

haber una relacion entre el dolor pélvico y el maltrato fisico o sexual.

La transmision del dolor procedente de visceras (6rganos internos) difiere en gran
medida del que procede de estructuras somaticas (elementos cutaneos, musculos,
peritoneo parietal). El dolor visceral es profundo, dificil de localizar y asociado
frecuentemente con reflejos auténomos (aunque estos son frecuentes en el dolor
agudo). Se caracteriza también por la convergencia viscero somatica a nivel del asta
dorsal. Las neuronas de segundo orden reciben informacién somatica o somatica y
visceral, es decir no hay neuronas de segundo orden que reciban informacion solo
visceral. Ademas hay mas neuronas de segundo orden somaticas que viscero soma-

ticas, todo ello hace que el dolor visceral sea de dificil localizacion.

El dolor de estructuras intrapélvicas suele proceder de receptores de amplio rango
dinamico mas que de nociceptores propiamente dicho. Asi cortar, aplastar o quemar la
vejiga no provoca dolor mientras que la distensién de estructuras musculares, su
estiramiento o la hipoxia producen un intenso dolor. El dolor visceral también se
caracteriza por provocar dolor referido, que suele ser superficial, bien localizado y

originarse en el mismo dermatoma que recibe estimulo del érgano en cuestion.

El origen del dolor visceral es complejo, aunque se cree procede de nociceptores
viscerales (16) que se postula son tres tipos: un mecanorreceptor de alto umbral de
respuesta; un receptor de bajo umbral polimodal que responde a estimulos no nocivos y
un receptor silente que responde a condiciones patogénicas como isquemia e

inflamacion.
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3.1 CAUSAS GINECOLOGICAS CICLICAS.

El dolor pélvico ciclico se refiere a dolor con una relacién especifica al ciclo menstrual.
Consiste en dismenorrea primaria (no hay causa aparente) o secundaria, pero también
incluye dolor pélvico atipico, dolor que comienza dos semanas antes de la

menstruacion, siendo una variacion de la dismenorrea secundaria.

3.1.1 DISMENORREA.

Si bien un dolor leve es comun durante el periodo menstrual, algunas mujeres sufren
dolor intenso que dura uno o dos dias al mes. Este tipo de dolor se denomina
dismenorrea, que tiene una incidencia de 26% a 50%. La dismenorrea primaria (DP)
no encuentra causa aparente, mientras que en la dismenorrea secundaria (DS) hay una
patologia pélvica aparente. La DP suele aparecer dos afios después de la menarquia, y
persistir hasta los cuarenta afios. El dolor lo describen como supra pubico, irradiado a
ambos muslos y/o la region lumbosacra, acompanado a veces de nauseas, vomitos y
diarrea. El dolor aparece justo con o antes de la menstruacion y dura 48-72 horas. El
dolor deriva de la activacion de la inervacion pélvica o toracolumbar aferente. (17) Una
de las causas de la dismenorrea son los niveles altos de prostaglandinas, que son
sustancias quimicas producidas por la mucosa del utero durante la menstruacion, las
prostaglandinas hacen que el utero se contraiga, y niveles altos de prostaglandinas
pueden dar lugar a fuertes contracciones de utero que ocasionen intenso dolor. La DS
ocurre anos después de la menarquia y suele ocurrir con ciclos anovulatorios. Las
causas mas frecuentes son endometriosis y adenomiosis, una condicion en la que las

glandulas endometriales penetran en el miometrio. Las principales causas de DS son:

1. Himen imperforado

2. Septo vaginal

3. Estenosis cervical

4. Anormalidades uterinas

5. Sinequias intrauterinas o Sindrome De Asherman
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La distinciéon entre DP y DS requiere una historia detallada, un diario de dolor y un
examen pélvico detallado. El tratamiento de la DP se basa en inhibidores de la sintesis
de prostaglandinas, asi como la combinacion de estrogenos y progestagenos. Antes de
comenzar con opioides se deberia descartar patologia organica via laparoscopia o
histeroscopia. Con anovulatorios se consigue un control del dolor importante. En casos
de ausencia de efectos analgésicos se puede intentar técnicas quirdrgicas como
neurectomia pre sacra, seccion de ligamentos uterosacros, dilatacion cervical,
histerectomia, asi como estimulacion de los cordones medulares posteriores y

acupuntura.

3.1.2 ENDOMETRIOSIS

Si el dolor menstrual empeora con el tiempo, si persiste mas alla de los primeros 1 0 2
dias de flujo menstrual, o si se presenta a lo largo del mes o durante las relaciones
sexuales, la causa puede ser endometriosis. Es la presencia de glandulas y estroma
endometrial fuera de la cavidad uterina, mas frecuentemente en el fondo de saco de
Douglas, ovarios, visceras pélvicas y peritoneo. Puede ser Adenomiosis (tejido
endometrial en miometrio) o Endometriosis Externa (en cualquier parte del organismo).

Es una enfermedad no maligna aunque se disemine.

Su incidencia es de 1-2 % aunque en la poblacién infértil es de 15-25 %. Se encuentra
presente entre un 28 y 74 % de las laparoscopias por DPC. Los sintomas mas
frecuentes son dismenorrea, Dispareunia, infertilidad y sangrado uterino andmalo,
generalmente de endometrio secretor. Algunas mujeres con endometriosis no padecen
sintomatologia alguna y hay autores que no han encontrado correlacion entre la
sintomatologia y la severidad de la enfermedad. El dolor pélvico en la endometriosis
puede ocurrir en cualquier momento del ciclo, aunque la dismenorrea es el sintoma
principal. El paciente lo describe como presién o dolor punzante en el hipogastrio,
regiéon lumbar o recto (18). Si hay afectacién de las vias urinarias, puede haber dolor
vesical asi como disuria y polaquiuria. La realizacibn de una laparoscopia es
imprescindible para su diagndstico, aunque solo se llega a él en un 60% de los casos.

El analisis de CA 125 y la velocidad de sedimentacién pueden estar elevados, pero no
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son especificos. El tratamiento se basa en la utilizacién de hormonas androgénicas,
altas dosis de progestagenos o analogos de la gonadotropina, para disminuir los niveles
estrogénicos. En los casos severos y endometriomas amplios, la reseccidon por via
laparoscopica es imprescindible. Los pacientes que no deseen fertilidad pueden optar

por histerectomia con doble anexectomia y apendicectomia.

3.1.3 SINDROME PREMENSTRUAL

Consiste en la aparicién de dolor pélvico, asi como una serie de sintomas fisicos y
psiquicos en la segunda fase del ciclo ovulatorio de la mujer. Tiene una incidencia del
20% de las mujeres en edad fértil. La etiologia es desconocida, aunque se han
propuesto una serie de mecanismos hormonales: aumento estrogénico, alteraciones del
sistema renina angiotensina, exceso de vasopresina, etc. La clinica consiste en
distension abdominal, edema de las extremidades, mastodinia, cefalea y alteraciones
en el estado de animo. El tratamiento consiste en la utilizacion de AINEs, diuréticos,

danazol y antidepresivos.

3.1.4 FIBROMAS O LEIOMIOMAS

Los fibromas son tumores benignos (no cancerosos). Pueden aparecer en el interior
del utero, en las paredes de éste, o unidos a la parte externa del utero por un
pedunculo. Pueden dar lugar a periodos menstruales mas frecuentes o flujo menstrual
mas intenso. Las mujeres que tienen fibromas podrian sentir dolor o presion en el

abdomen o la zona lumbar.

3.2 CAUSAS GINECOLOGICAS NO CICLICAS

3.2.1 ADHERENCIAS
En un 16-44% de las laparoscopias efectuadas por DPC no encontramos adherencias

pélvicas. Estas son mas frecuentes en mujeres con DPC que en controles
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laparoscépicos realizados en mujeres asintomaticas. Sin embargo su papel en la
aparicion de DPC es controvertido, ya que hay estudios que revelan una misma
prevalencia y distribucién de adherencias pélvicas en pacientes con DPC que en
pacientes asintomaticas con infertilidad. Ademas cabria esperar que la adhesiolisis por
via laparoscopica o laparotomica mejorase el dolor. S6lo hay un estudio randomizado
de adhesiolisis versus terapia expectante, y los resultados a 16 meses no muestran
mejoria, respecto al control (19). S6lo mejoraron los pacientes con adherencias densas,
muy vascularizadas que envolvian la vejiga. Se requieren mas estudios de "mapeo del
dolor" para determinar la sensibilidad de las adherencias y su localizacion en la génesis
del DPC (20).

3.2.2 ENDOMETRIOSIS

Puede debutar con dolor sin relacién con el ciclo menstrual (Ver causas ciclicas).

3.2.3. SALPINGOOFORITIS

Los pacientes son Salpingooforitis pueden presentar DPC aunque previamente debe
haber una historia de infeccidén aguda o subaguda. Hoy en dia gracias a la utilizacion de
antibiéticos de amplio espectro su incidencia ha disminuido notablemente. La
Endosalpingiosis (presencia de epitelio ciliar ectopico a nivel peritoneal o paraadrtico)

no se ha relacionado como causa de DPC (21).

3.2.4. SINDROME DE OVARIO REMANENTE.

Consiste en la aparicion de dolor pélvico en pacientes que previamente se han
sometido a histerectomia. La incidencia varia entre 0.9% y 3.38%. El dolor pélvico suele
aparecer a los 2-5 afios posteriores a la intervencién, puede ser ciclico, y se localiza a
nivel de la fosa iliaca o flanco. El examen fisico puede revelar una zona empastada a
nivel latero pélvico. Estudios ecograficos tras estimulacion con clomifeno confirman el

diagnostico. El tratamiento consiste en la exéresis de los restos o terapéutica hormonal.
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3.2.5. SINDROME DE CONGESTION PELVICA.

El Sindrome de Congestion Pélvica (SCP) es un cuadro responsable de DPC por la
presencia de venas varicosas a nivel ovarico o uterino. Se desconoce la causa de la
presencia de estas, aunque se cree que se dé a una disfuncién del sistema nervioso
autonomo o la presencia de Sustancia P en el endotelio vascular. Clinicamente se
caracteriza por dolor abdominal y lumbar bajo, dismenorrea, dispareunia y menorragia.
El dolor (que también puede ser ciclico) es bilateral y se acompafia de fatiga,
mastodinia, irritacion vesical y sindrome premenstrual. El diagnéstico se basa en la
realizacion de un venograma y el tratamiento en el empleo de Medroxiprogesterona,

histerectomia o embolizacién de las varicosidades de mayor tamafio

3.2.6. NEOPLASIS OVARICAS Y UTERINAS.

La mayoria de los tumores de los 6rganos reproductivos pueden causar dolor agudo o
cronico. Independientemente de agudizaciones, los tumores pélvicos pueden producir
dolor y disconfort abdominal, independientemente de ser benignos o malignos.
Conforme la neoplasia crece puede dar sintomatologia relacionada con el érgano que
invada: recto o vejiga. El diagnodstico se basa en técnicas de imagen, serolégicas y

laparoscopia. El tratamiento suele ser quirurgico.

3.2.7. ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.

El dolor crénico que surge de la Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI) se debe a
episodios recurrentes de infecciones del tracto urinario, o dano residual provocado por
episodios pasados de infeccion pélvica. El dolor se debe a adherencias o
fistulizaciones, o a dafo de nervios por mediadores de inflamacion o por los agentes
patégenos productores de la infeccién. La clinica es de DPC en pacientes con
antecedentes de uno o varios episodios de enfermedad de transmision sexual. El
diagndstico precisa de la realizacion de una laparoscopia, con el fin de drenar los
posibles abscesos o realizar adhesiolisis. El diagnostico de EPI se deberia hacer en la
menor brevedad de tiempo, ya que se ha relacionado hasta en un 11% con infertilidad,

y ademas estas pacientes tienen hasta seis veces mas incidencia de desarrollar un
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embarazo ectopico. El tratamiento consiste en la antibioterapia, asi como el drenaje de

posibles abscesos formados.

3.3 CAUSAS GASTROINTESTINALES.

La principal causa de dolor pélvico gastrointestinal es el Sindrome de Colon Irritable
(SCI), que esta presente hasta en un 10-20% de la poblacion. Es una enfermedad
funcional, es decir el dolor surge de un cambio de habito intestinal mas que de un
componente organico. Es un diagnéstico de exclusién, al que se llega segun los
criterios de Roma:

- Al menos tres meses de dolor intermitente o continuo que se alivia con la deposicion,
y asociado a un cambio de habito y consistencia de la deposicion.

- Al menos dos de los siguientes:

- Cambio en la frecuencia de la deposicion.

- Cambio en la forma de la deposicion.

- Cambio en la deposicion, esta es urgente o dolorosa.

- Moco en la deposicion.

La presencia de SClI en mujeres que acudian al ginecdlogo fue del 37% en
comparacion con el 28% de mujeres con SCI que acudian al dermatdlogo. Las que a su
vez presentaban dolor era un 50%, y de estas, un 50% era de caracteristicas ciclico
(22). El tratamiento consiste en ansioliticos, laxantes osméticos y dieta rica en fibra.

Otra causa de DPC es la Enfermedad Inflamatoria Intestinal, que puede ser
Enfermedad de Crohn (EC) o Colitis Ulcerosa (CU), siendo mas frecuente la aparicion
de dolor en la EC. La EC se caracteriza por ser un proceso inflamatorio que puede
afectar a todo el intestino y a todo su espesor. Clinicamente hay dolor abdominal, fiebre
y diarrea, pudiendo aparecer cuadros seudooclusivos. El diagnéstico se establece por
colonoscopia. La CU afecta colon izquierdo y recto, clinicamente hay dolor célico,

diarrea y rectorragias. El diagnostico es por rectosigmoidoscopia.

La presencia de diverticulos a nivel colénico (Diverticulosis) puede ser otra causa de

DPC. Entre 5-40% de mayores de 40 afios presentan Diverticulosis, aunque en la
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mayoria es asintomatico. La sintomatologia es similar a la del SCI, y a veces

tratamiento quirurgico.

La presencia de tumores del tracto digestivo suele ser otra causa importante de DPC.
La sintomatologia suele ser cambio de habito intestinal (74%) y dolor abdominal (65%),

aunque también suele darse rectorragias y sindrome constitucional.

Otra causa de DPC son las Hernias, que son mas que defectos en la pared abdominal
que provocan la salida de un asa intestinal. El dolor caracteristicamente aumenta con
las maniobras de Valsalva. El diagndstico es por exploracion fisica y ultrasonidos; y el

tratamiento quirurgico.

3.4 CAUSAS GENITOURINARIAS.

El dolor pélvico cronico ha sido vinculado a muchos trastornos urinarios debido a las
estrechas relaciones anatdmicas y embrioldgicas que existen a nivel uroldgico-pélvico.
La uretra, la vejiga y la vagina derivan del seno urogenital. EI 5% del DPC tiene un
origen urolégico: cistouretritis, sindrome uretral, diverticulos uretrales, cistitis intersticial,
tumores infiltrantes vesicales, rindn pélvico ectdpico y otras causas de DPC como
urolitiasis u obstrucciones ureterales.

La cistitis infecciosa se caracteriza por dolor supra-pubico acompanado de disuria,
frecuencia y urgencia. Presentan piuria en el uro cultivo y responden muy bien al

tratamiento antibiético. El agente patdégeno mas frecuente suele ser Clamidia.

La cistitis intersticial (Cl) es una entidad inflamatoria de etiologia desconocida, que se
caracteriza por dolor pélvico acompaniado de urgencia, frecuencia y nicturia. El dolor
aumenta conforme la vejiga se llena, y la capacidad de llenado suele ser cada vez
menor (23). La prevalencia del cuadro varia de 10/100.000 a 500/100.000, pero dolor
pélvico aparece en el 60% de los pacientes. El diagndstico se establece por cistoscopia
y los criterios clinicos son al menos dos de: dolor al llenado de la vejiga que cesa con el
vaciado, edemas y petequias (Ulceras de Hunner) en la cistoscopia y disminucion de la

compliancia en las pruebas uro dinamicas (24). La Cl se asocia con otros muchos
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sintomas, hasta un 38% tiene sintomas de enfermedad inflamatoria intestinal y un 45%

presentan alergias.

El tratamiento es complejo, pueden ser utiles medidas dietéticas, los antidepresivos
triciclicos, anti colinérgicos, las instilaciones endovesicales con dimetilsufoxido o
heparina, el pentosan polisulfato oral, bloqueos anestésicos del plexo hipogastrico e
incluso técnicas quirurgicas como la cistoplastia de aumento o cistectomia.
Recientemente han sido descritas técnicas de estimulacién eléctrica transcutanea
(TENS) y de estimulacién eléctrica selectiva de raices nerviosas por via retrograda (25)
para tratar los casos de dolor pélvico incontrolable producido por Cl (26). Muchos casos
de DPC se pueden deber a carcinomas infiltrantes de vejiga, cérvix, utero o recto. Para
su diagndstico es precisa una historia detallada, examen pélvico detallado, cistoscopia,

pielograma y RMN.

El sindrome uretral crénico es otra causa frecuente de DPC, caracterizado por sintomas
irritativos, incontinencia y sensacion de llenado tras la miccion. Se suele asociar con
irritacion vulvar asi como vulvodinia y dispareunia. La etiologia es desconocida pero se
cree relacionada con estado hipoestrogénico, traumatismo o infeccion sobre todo por

clamidia.

3.5 CAUSAS NEUROLOGICAS

El atrapamiento de un nervio en una cicatriz o fascia puede dar origen a dolor en la
cicatriz o en la distribucion del nervio. El dolor suele ser descrito como agudo, punzante
o sordo. Suele estar bien localizado y aumentar con ciertos movimientos. El diagndstico
se confirma con el bloqueo anestésico del nervio con o sin ayuda de neuroestimulacion,
y cese parcial o completo del dolor. Los nervios mas frecuentes son llioinguinal (T12,
L1), lliohipogastrico (T12, L1) y Genitocrural (L1, L2). Los nervios se pueden atrapar al
paso por estructuras estrechas como los foramenes, asi se ha sugerido que la
compresion de las raices sacras al abandonar el esqueleto axial puede dar lugar a

disfuncion vesical, digestiva o sexual.
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El dolor referido a nivel pélvico se debe a dolor visceral que se percibe en lugares
cutaneos alejados de origen. Cualquier estructura inervada via (T12-L4) puede dar lugar
a dolor referido pélvico. Poco se conoce de este fendbmeno, aunque se cree que las
fibras largas mielinicas no juegan un papel importante en su fisiopatologia, si
participando las fibras C. Se han realizado estudios de mapeo de dolor en
laparoscopias con el paciente despierto encontrandose que la estimulacion del
peritoneo pélvico puede provocar dolor a nivel de la fosa iliaca o el periné (27,28).

Recientemente hay autores que han postulado el DPC como parte del Sindrome de
Dolor Regional Complejo, ya que el dafio neurolégico podria ser el causante del dolor, y

este mantenerse por alteracion del sistema nervioso simpatico (29).

3.6 CAUSAS MUSCULOESQUELETICAS

El dolor lumbar, las lesiones de discos vertebrales y los espasmos musculares en la
pelvis pueden todos causar dolor pélvico cronico, el embarazo o un traumatismo
pueden conducir a un alineamiento alterado del esqueleto axial, como una separacion
de la sinfisis pubiana o una disfuncion sacro iliaca. El dolor surge de las articulaciones o
del espasmo muscular asociado. Otros factores se suelen asociar como posturas
erréneas disminucién del ejercicio o alteracion en la longitud de las piernas. El dolor que
surge del esqueleto varia con el movimiento y empeora al final del dia, este dolor puede
variar con el ciclo menstrual por la accidn hormonal en la laxitud ligamentaria. El
diagnéstico se basa en la anamnesis y en la exploracion fisica provocando dolor al

explorar ciertas articulaciones.

Dolor Muscular: el dolor puede deberse a disfuncién primaria muscular, es decir
alteracién en la relajacion-contraccion de grupos musculares opuestos. La existencia de
puntos gatillo miofasciales es controvertido aunque cada vez hay mas evidencia de su
participacion en el DPC. Muchos pacientes con DPC presentan posturas andémalas,
estas suelen ser posturas antialgicas o las que provoquen el DPC. Independientemente
del origen, provocan tension muscular y sobrecarga en articulaciones y ligamentos. En

una revision de 132 pacientes con DPC, hasta un 75% presentaban posturas anémalas.
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3.7 FACTORES PSICOSOCIALES

El DPC es una experiencia desagradable en la cual intervienen numerosos factores:
fisicos, psicologicos y sociales. La influencia de cada uno de ellos varia dependiendo
del paciente y puede variar en un mismo paciente a lo largo de su enfermedad. Por
ejemplo, el dolor pélvico mecanico puede producirse después de un traumatismo, pero
temores acerca del significado del dolor pueden conducir a gran sufrimiento y dolor, en
especial cuando es inexplicado por un largo periodo de tiempo. Esto se podria
manifestar como aumento de la tension muscular alrededor de la zona originaria,

provocando mayor dolor.

El estudio de otros sindromes dolorosos como el dolor créonico de espalda, sugieren que
hay cierta personalidad y ciertas creencias acerca de la salud que predisponen al
desarrollo de DPC. Los factores que mas se relacionan son: tendencia catastrofista,
sentimiento de descontrol sobre las cosas, pensar que el dolor representa un dafio
tisular constante, inseguridad en el trabajo, la demanda constante de tiempo por parte
de los demas, infertilidad y rol en la sociedad (30). En el DPC son muy frecuentes la
depresion y los trastornos en el suefio. De todos modos la morbilidad psicolégica es
mas una consecuencia que una causa de DPC (31). El tratar la depresion y los

trastornos del suefio mejoran en gran medida el dolor y entorno del paciente.

Hay estudios que se han centrado en el papel del abuso sexual (contacto directo sexual
no deseado a cualquier edad) como causa de DPC, indicando que hay una prevalencia
de hasta un 90%. Se compararon mujeres con DPC con mujeres sin dolor y se vio una
mayor prevalencia de consumo de drogas, abuso sexual, inhibicién del deseo sexual y
depresion (32). Lo que si se ha demostrado es que el abuso sexual predispone la
cronicidad del dolor al incrementar la vulnerabilidad a la depresion. De todos modos son

necesarios mas estudios para aclarar la relacién DPC con abuso sexual.
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CONDICIONES GINECOLOGICAS QUE PUEDEN CAUSAR O EXACERBAR EL
DOLOR PELVICO CRONICO, POR NIVELES DE EVIDENCIAS (33).

NIVEL A:
e Endometriosis e Sindrome de ovario remanente
¢ Neoplasias ginecoldgicas (estadios ¢ Sindrome de congestién pélvica
avanzados) ¢ Salpingitis tuberculosa
e Sindrome de ovario residual ¢ Enfermedad inflamatoria pélvica
NIVEL B:
¢ Adherencias ¢ Quistes peritoneales post
e Mesotelioma quistico benigno operatorios

e | eiomiomas

NIVEL C:
e Adenomiosis ¢ Prolapso genital
¢ Estenosis cervical e Dismenorrea atipica o dolor
e Endometritis crénica ovulatorio
¢ Endosalpingiosis ¢ Quistes anexiales (no
e Dispositivos intrauterino endometridsicos)
e Dolor ovarico ovulatorio ¢ Pdlipo cervical o endometrial

e Ovario accesorio residual

Niveles de Evidencia:
Nivel A: Evidencia cientifica buena y consistente de causas relacionadas con DPC
Nivel B: Evidencia cientifica limitada o inconsistente de causas relacionadas con DPC

Nivel C: Causas relacionadas con DPC basadas en opinién de expertos
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4. DIAGNOSTICO

Dado que el dolor pélvico crénico puede tener diversas causas, a menudo es dificil
diagnosticarlo. Para obtener un adecuado diagndstico que permita un tratamiento
adecuado, requiere un enfoque multidisciplinario. Independientemente de una historia y
exploracion fisica detallada, son necesarios sistematico de sangre, analisis de orina,
cultivo de heces, orina y secreciones, ecografia abdominal, resonancia magnética o
laparoscopia diagnéstica. Se deberia realizar un estudio ginecolégico asi como
psicolégico. Segun el enfoque, la consulta al urdlogo, ginecodlogo, digestdlogo,

neurélogo u oncologo es obligatoria.

5. TRATAMIENTO

Una vez que las pacientes han sido historiadas, exploradas, y se ha elaborado un
diagnaostico diferencial, si las causas pueden determinarse, se administra el tratamiento
meédico correspondiente. En caso contrario, el tratamiento se concentra en el alivio del
dolor. Existen pocas técnicas en el armamento terapéutico del especialista en dolor lo

importante es no renunciar al tratamiento si las causas no pueden identificarse.

El manejo del DPC requiere mayor experiencia, esfuerzo y destreza. Algunos
problemas pueden tratarse mediante cirugia si los medicamentos no dan resultado. La
histerectomia podria ser una opcién. Los reportes de éxito después de histerectomia
en casos con dolor pélvico crénico varian entre el 69% y el 95%. Al momento no existe
evidencia suficiente para recomendar histerectomia en DPC, especialmente en
ausencia de patologia uterina documentada. Los factores de riesgo para recurrencia
para el dolor después de histerectomia son: no encontrar patologia pélvica (25%), edad

menor de 30 afios, depresion y problemas psicoldgicos (40%). (34)
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio.

Estudio observacional de serie de casos.

Area de Estudio.

El estudio se realizd en el Servicio de Ginecologia del HEODRA el cual cuenta con 18

camas censables.

Poblacion de Estudio.

Del total de pacientes que ingresaron al servicio de Ginecologia del Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello, durante el periodo de estudio, se incluyeron a todas las
pacientes que presentaron diagndstico al ingreso de dolor pélvico cronico, y que fueron

histerectomizadas durante el periodo del estudio del 2005 al 2009.

Criterios de inclusioén

e Pacientes que ingresaron al servicio de Ginecologia del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello durante el periodo del estudio y que presentaron:
= Dolor pélvico cronico y

=  Sometidas a histerectomia

Fuente de datos.

e Secundaria, a través de los expedientes clinicos.

Metodologia de Recoleccién de la Informacion.

Se identifico a las pacientes que al momento del ingreso a sala de ginecologia tuvieran
el diagnostico de dolor pélvico crénico, y que fueran sometidas a histerectomia por
dicha patologia. Se acudio con la lista de dichas pacientes y por medio del numero del
expediente al departamento de estadistica, donde se solicitaron los archivos de cada

una para realizar el llenado del instrumento de recoleccion de datos el cual contiene:
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71 Datos demograficos
1 Enfermedades asociadas y factores predisponentes.
1 Antecedentes GinecoObstétricos, datos del examen fisico ginecoldgico, y examenes

complementarios realizados. (Ver Anexo No. 1)

Luego se acudid6 al departamento de patologia donde se buscd el resultado
histopatologico de la pieza operatoria (utero, trompas y/u ovario) que hayan sido

extraidas mediante el procedimiento quirurgico.

Analisis.
Los datos fueron procesados y analizados en el software SPSS versiéon 15.0. Se

utilizaron medidas descriptivas como porcentajes, medidas de centro y de dispersion.

Consideraciones Eticas.

A todas las pacientes que fueron ingresadas en el servicio de ginecologia durante el
periodo de estudio, con el diagnostico de dolor pélvico crénico y que fueron manejadas
quirurgicamente, se les solicité autorizacion del procedimiento (anexo No.2), se utilizé
su expediente clinico para busqueda de la informacion y llenado de una ficha
previamente estructurada (anexo No. 1). Para fines del estudio no se reportan
nombres, solo queda para retroalimentacion de resultados en el servicio para mejorar el

manejo de pacientes y para futuros estudios.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Concepto Indicadores
Edad Tiempo transcurrido en afios desde el <19
nacimiento hasta el dia del diagndstico. 20-34
35-49
=50
Escolaridad Nivel de estudios que la mujer ha Ninguno
adquirido hasta el momento del Primaria
diagnéstico del DPC. Secundaria
Universitaria
Procedencia Lugar de residencia de la paciente. Urbano
Rural
Ocupacién Actividad laboral que desempenaba la Ama de casa

paciente antes de su ingreso.

Doméstica
Estudiante
Obrera
Comercio
Profesional
Otras

Dolor pélvico cronico

Es aquel que se localiza a nivel de la
pelvis o estructuras intra pelvianas,
persistiendo durante al menos seis
meses que se presenta de forma

continua o intermitente.

¢ Constante: continto en el
tiempo e intensidad
constante (no varia).
¢ Intermitente: presenta
intervalos temporales sin

dolor.

25




Variable

Concepto

Indicadores

Factores

predisponentes

Factores propios de la mujer que

disponen al dolor pélvico crénico.

Cirugias ginecoldgicas
previas

Uso de DIU

Multiples parejas sexuales

Infecciones pélvicas

Edad al inicio de vida

sexual activa.

Periodo de tiempo dado en afios que
tenia la mujer al tener su primer

contacto sexual.

Edad en anos.

Numero de

comparieros sexuales.

Cantidad de compafieros con los que la
paciente sostuvo contacto sexual,

previo al diagnéstico de DPC.

Cantidad de companieros

sexuales.

Numero de Cantidad de embarazos que la mujer | Cantidad de Gestaciones
Gestaciones. ha tenido.
No. de Partos Partos que la mujer ha tenido Cantidad de Partos

No. de Abortos

Abortos que la mujer ha tenido

Cantidad de Abortos

No. de Cesareas

Cesareas que la mujer ha tenido

Cantidad de Cesareas

Citologia cervical

Método de escrutinio para deteccion

oportuna de cancer cervicouterino.

- Infeccioso

- Inflamatorio

- Anormalidades de Células
epiteliales

- LIEBG (VPH,NIC I')

- LIEAG (NIC II, NIC I, Ca

In situ)
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, del 2005-2009, se estudiaron 138 pacientes que habian
ingresado por dolor pélvico cronico y que fueron histerectomizadas en el HEODRA. El
promedio de edad de estas pacientes fue de 41 £ 8 afos, la mediana fue de 41 afios y
el rango fue de 20-63 afios. En los grupos con edades extremas, menores de 20 y
mayores de 64 no se reportaron casos, pero predomino en el grupo de 35-49 anos con
64.5%. El 68.8% de las pacientes tenian escolaridad ninguna y primaria y 54.3%

procedian de areas urbanas. El 87% de las mujeres eran amas de casa (Tabla 1).

Los principales antecedentes ginecolégicos segun su historial médico fueron la
leucorrea (52.9%), dismenorrea (51.4%) y dispareunia (45.7%). (Tabla 2).

Los principales hallazgos ultrasonograficos fueron: la enfermedad inflamatoria pélvica

(26.8%), miomatosis (15.9%), adenomiosis (11.6%) y masa anexial (9.4%) (Grafico 1).

Las principales enfermedades asociadas fueron: anemia (12.3%) e hipertensién arterial
(10.1%) (Tabla 3).

Los principales posibles factores predisponentes a dolor pélvico cronico fueron las
cirugias ginecologicas 70.3%, las multiples parejas sexuales 47.1%, las infecciones
pélvicas 31.9%, y el antecedente de uso de DIU 4.3% (Grafico 2)

Los principales hallazgos histopatolégicos ginecoldégicos fueron la cervicitis cronica
89.9%, seguido por la adenomiosis 34.8%, miomatosis 25.4% e inflamacién pélvica
12.3% (Grafico 3). Un hallazgo quirurgico descrito en el expediente asociados al DPC
fueron las adherencias en el 27.8% de 97 pacientes con antecedentes de cirugias

ginecoldgicas.

Las principales lesiones reportadas en los Papanicolaou fueron: las inflamaciones

moderadas y severas en un 41.7% y 39.5%, respectivamente. En relacion a las
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anormalidades de las células epiteliales 8.3% de las pacientes presentaron LIEBG y un

5.2% LIEAG, EI 81.3% de los resultados fue Negativo para afeccion maligna (Tabla 4).

De 56 reportes de biopsias fraccionadas en pacientes con antecedente de sangrado
uterino anormal se determind que el reporte de infeccion con VPH fue de 57.1%,
cervicitis cronica 35.7%, NIC | 19.6% y NIC II-lll 14.3%, solo un 3.6% presentd

hiperplasia endometrial sin atipia (tabla 5).

28




DISCUSION

Principales hallazgos

La mayoria de pacientes eran adultas con baja escolaridad, amas de casa, de
procedencia urbana, y con antecedentes ginecologicos de leucorrea, dismenorrea y
dispareunia. Los principales hallazgos histopatolégicos fueron la cervicitis cronica,
adenomiosis, miomatosis e inflamaciones pélvicas. ElI Papanicolaou reportd
principalmente inflamaciones y negatividad para afecciones malignas, sin embargo en
algunas pacientes se reporté la presencia de LIEBG y LIEAG. En las biopsias

fraccionadas se reportaron mas VPH y cervicitis cronica.

Limitaciones y fortalezas del estudio

La principal limitacion de este estudio es el tipo de fuente utilizada (secundaria), ya que
generalmente se depende de informacién incompleta, hecho comprobado al momento
de la recoleccion de los datos, contrario a la recoleccion de fuente primaria en donde el
contacto cara a cara con la paciente permite delimitar mejor la magnitud y la relacién
causa y efecto, de forma mas objetiva. Otra limitacion real en este estudio es que el
diagnéstico de DPC no tiene un abordaje multidisciplinario ya que no se cuenta con
valoracién uroldgica, gastrointestinal ni reportes psicoldgicos de estas pacientes, lo cual
podria situarnos mas sobre las causas de este trastorno para orientar a un tratamiento
adecuado. No obstante, este estudio es un primer esfuerzo investigativo para describir

el dolor pélvico cronico en el HEODRA.

Consistencia con otros estudios
En este estudio la mayoria de las causas de dolor pélvico cronico estuvieron asociadas

a causas ginecoldgicas no ciclicas.

Es importante mencionar que dentro de los hallazgos histopatolégicos ginecolégicos
que se encontraron en las piezas quirurgicas predominaron las cervicitis crénicas
(89.9%) asi como también se encontré en algunas la hiperplasia endometrial ambas

entidades no forman parte de las causas establecidas internacionalmente de DPC (33).
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La adenomiosis (35%) la cual se encuentra en nivel “C” segun el ACOG como causante

de DPC se situé como segundo hallazgo histopatolégico en este estudio (18,33).

Otro hallazgo relevante fue: la miomatosis uterina (25%), la cual se encuentra en el

nivel de evidencia "B" del ACOG como causante de DPC 3).

La enfermedad inflamatoria pélvica (salpingitis) aunque en menor proporcion (12.3%) se
encontré como hallazgo histopatoldgico causante de DPC en estas pacientes, hecho
que concuerda con el nivel de evidencia "A" segun el ACOG lo que puede estar
asociada a practicas sexuales de estas pacientes con multiples parejas (47.1%) vy el

antecedente de uso de DIU (4.3%) nivel de evidencia “C” (21,33).

La endometriosis que segun el ACOG se encuentra con un nivel de evidencia "A" y
reportada en la literatura con una incidencia entre 1-2 % y entre un 28 y 74% de las

laparoscopias por DPC, (183233

se encontré en un 2% de las piezas quirurgicas dato
que concuerda con la bibliografia, sin embargo en notas quirurgicas no se describe
exploracion de cavidad pélvica en busqueda de focos endometridsicos, y ademas en
nuestro servicio se carece de laparoscopia diagnostica, la cual seria un pilar

fundamental en el diagndéstico y hallazgo de dichos procesos patologicos.

Del total de pacientes que tenian antecedentes de cirugias ginecologicas previas
(n=97), el 27.8% tuvieron adherencias, segun la literatura consultada, reporta que entre
un 16-44% de las laparoscopias efectuadas por DPC no se encuentran adherencias
pélvicas, sin embargo, estas son mas frecuentes en mujeres con DPC que en controles

laparoscopicos realizados en mujeres asintomaticas. (131920 28.3233)

Relevancia de los hallazgos para los tomadores de decisiones
Los resultados de este estudio han revelado primeramente la dificultad de encontrar
informacién en los expedientes que nos obliga a mejorar nuestro sistema de registro en

los archivos de las pacientes.
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Por otro lado, el DPC es una patologia con multiples causas, de dificil diagndstico y
tratamiento, lo que nos obliga a tener un abordaje multidisciplinario en estas pacientes,
de lo que carecemos en el servicio, lo cual deberia ser considerado por el personal de

ginecologia para mejorar el manejo (3).

Ademas, la carga del DPC recae principalmente en causas ginecoldgicas no ciclicas,
principalmente procesos infecciosos como enfermedad pélvica inflamatoria, cervicitis,
muchos de los cuales pueden estar asociados a enfermedades de transmision sexual,

lo que orienta a reforzar campanas de practicas sexuales seguras.
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CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas socio demograficas de las pacientes fueron edad entre

35-49 ainos, baja escolaridad, amas de casa y procedian de areas urbanas.

Las principales enfermedades asociadas fueron: anemia e hipertension arterial.

Los principales factores predisponentes fueron las cirugias ginecoldgicas, las multiples

parejas sexuales, las infecciones pélvicas y adherencias.

Los principales hallazgos ultrasonograficos fueron: la enfermedad inflamatoria pélvica,

miomatosis, adenomiosis y masa anexial.

Los principales antecedentes gineco-obstétricos fueron leucorrea, dismenorrea y

dispareunia.

Los principales hallazgos histopatolégicos ginecoldgicos fueron la cervicitis cronica,

adenomiosis, miomatosis y enfermedad inflamatoria pélvica.

Hace falta la evaluaciéon multidisciplinaria para demostrar o confirmar si posterior a la
histerectomia la paciente, curd, mejoré o empeord ya que no tenemos seguimiento de

calidad de vida de estas pacientes.

32




RECOMENDACIONES

Dotar de equipo de laparoscopia al hospital y entrenar al personal en formacion para la
realizacion de laparoscopia diagndstica ya que ejerce un papel fundamental en el
diagnéstico diferencial de estos cuadros, permitiendo el diagndstico de las alteraciones

anatomicas y la anatomia patoldgica.

Establecer en el servicio de ginecologia protocolos de manejo considerando estudios
basicos previos a la realizacién de histerectomia y la valoracion multidisciplinaria para
mejorar el diagndstico del dolor pélvico crénico de las pacientes atendidas en el
HEODRA.

Realizar un estudio prospectivo de pacientes que sufren dolor pélvico créonico con
seguimiento a través de cuestionarios de calidad de vida para demostrar la eficacia del

tratamiento quirurgico efectuado.
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ANEXO No.1
FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION.

CAUSAS DE DOLOR PELVICO CRONICO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS EN EL HEODRA

Ficha #:
Edad: afos

Ocupacion:

Expediente #:

Procedencia: 1 = Rural 2 = Urbano

Escolaridad: 1= Ninguna

Numero de hijos:

ENFERMEDADES ASOCIADAS:

HTA 1=S12=NO
Enfermedad cardiaca 1=SI 2=NO
Enfermedad renal 1=SI 2=NO
Diabetes mellitus 1=SI 2=NO
Enfer. Neopléasicas especif. 1=Sl| 2=NO
Anemia 1=SI 2=NO

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS:

Leucorrea 1=SI 2=NO
Legrados previos 1=SI 2=NO
Dismenorrea 1=SI 2=NO
Dispareunia 1=Sl 2=NO
Sangrado post coito 1=Sl 2=NO

EXAMEN FISICO:

TAMANO DEL UTERO:
Normal: 1=SI 2=NO
Aumentado: 1=SI 2=NO
Atrofico: 1=SI 2=NO

2= Primaria
3= Secundaria

4= Superior

FACTORES PREDISPONENTES:

Cirugias ginecoldgicas previas 1=SI 2=NO
1=SI 2=NO
1=S1 2=NO
1=S12=NO
1=SI 2=NO

Masas pélvicas
Usuaria de DIU
Multiples parejas sexuales

Infecciones pélvicas

IVSA _ afios
Gestas

Partos

Abortos _

Cesareas

1=S12=NO
1=S1 2=NO

Dolor al movilizar cérvix 1=S| 2=NO

Bordes regulares:

Dolor a la palpacion:



ANEXOS:

Normales: 1=SI 2=NO
Masas palpables: 1=SI 2=NO
Dolorosos: 1=SI 2=NO

Engrosados 1=SI 2=NO

HALLAZGOS DEL USG:
Endometrio en mm:

Masas anexiales: 1=SI 2=NO
Enf. Inflam. Pelv. 1=SI 2=NO
Adenomiosis: 1=SI 2=NO
Miomatosis: 1=Sl 2=NO

PAP:

PROCEDIMIENTO:

HISTOPATOLOGICO
Endometriosis
Adenomiosis
Miomatosis

Tumores de ovario
Inflamacién pélvica
Otras:

1=S812=NO
1=812=NO
1=812=NO
1=812=NO
1=812=NO

HALLAZGO QUIRURGICOS




ANEXO No. 2
' REPUBLICA DE NICARAGUA
MINISTRIO DE SALUD

SILAIS No. INSS

UNIDAD: No. EXPEDIENTE

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO Y
PROCEDIMIENTOS MEDICOS-QUIRURGICOS

YO,
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
COMO AUTORIZO AL PERSONAL DEL HOSPITAL
PACIENTE/RESPONSABLE
, PARA QUE DURANTE HOSPITALIZACION
MI/SU
SE PRACTIQUEN LOS PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS NECESARIOS

ME/LE
DE DIAGNOSTICO CLINICO, DE GABINETE, DEL LABORATORIO ANATOMOPATOLOGICO QUE

SEAN UTILES PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y RECUPERACION DE

MI/LA
SALUD DE Ml

(PARENTESCO)

NOMBRES 1ER. APELLIDO 2DO. APELLIDO

A LA VEZ EXONERO DE RESPONSABILIDAD AL MISMO PERSONAL POR LAS COMPLICACIONES
NATURALES QUE PODRIAN PRESENTARSE AL REALIZAR ESTOS PROCEDIMIENTOS.

FIRMO VOLUNTARIAMENTE A LOS DIAS
DEL MES DE DEL 20
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL RESPONSABLE
TESTIGO:
(NOMBRES Y DOS APELLIDOS)
DIRECCION:
LOCALIDAD DEPARTAMENTO

FIRMA DEL TESTIGO




Tabla 1  Caracteristicas socio demograficas en pacientes histerectomizadas por dolor
pélvico cronico en Ginecologia, HEODRA, 2005-2009.

Caracteristicas No. %
Edad:

<19 0 0
20-34 28 20.3
35-49 89 64.5
250 21 15.2
Escolaridad:

Ninguno 20 14.5
Primaria 75 54.3
Secundaria 35 254
Universitaria 8 5.8

Procedencia:

Urbano 75 54.3
Rural 63 45.7
Ocupacioén:

Ama de casa 120 87.0
Secretaria 4 2.9
Domeéstica 4 2.9
Comerciante 3 2.2
Profesional 2 1.4
Otras 5 3.6
Total 138 100.0

Fuente: expediente clinico



Tabla 2 Antecedentes ginecoldégicos en pacientes histerectomizadas por
dolor pélvico cronico en Ginecologia, HEODRA, 2005-2009.

Antecedentes No. %
(n=138)

Leucorrea 73 52.9
Dismenorrea 71 514
Dispareunia 63 45.7
Legrados previos 35 254
Sangrado post coito 18 13.0

Fuente: expediente clinico



HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS GINECOLOGICOS EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS POR DOLOR PELVICO CRONICO EN EL HEODRA DEL 2005 AL 2009.

40 -
%

30 -

25 -

15 -
10 -
s- n
0

Grafico 1. Principales hallazgos del ultrasonido en pacientes
histerectomizadas por dolor pélvico crénico en ginecologia. HEODRA

2005-2009. (n=138)
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Fuente: expediente clinico
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Tabla 3 Principales enfermedades asociadas en pacientes histerectomizadas por
dolor pélvico crénico en Ginecologia, HEODRA, 2005-2009.

Enfermedades asociadas No. %
Anemia 17 12.3
Hipertension arterial 14 10.1
Diabetes mellitus 5 3.6
Enfermedad cardiaca 3 2.2
Enfermedad renal 3 2.2
Enfermedades neoplasicas 3 2.2
Sin enfermedad asociada 93 67.4
Total 138 100.0

Fuente: expediente clinico



HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS GINECOLOGICOS EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS POR DOLOR PELVICO CRONICO EN EL HEODRA DEL 2005 AL 2009.

Grafico 2. Principales factores predisponentes en pacientes histerectomizadas por
dolor pélvico crénico en ginecologia. HEODRA 2005-2009. (n=138)
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HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS GINECOLOGICOS EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS POR DOLOR PELVICO CRONICO EN EL HEODRA DEL 2005 AL 2009.

Gréfico 3. Principales hallazgos histopatol6gicos ginecoldgicos en pacientes
histerectomizadas por dolor pélvico cronico en ginecologia. HEODRA 2005-
2009. (n=138)
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Fuente: expediente clinico
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Tabla 4 Principales hallazgos del Papanicolaou en pacientes histerectomizadas
por dolor pélvico cronico en Ginecologia, HEODRA, 2005-2009.

Hallazgos Papanicolaou No. %
(N=96)
Inflamacién leve 18 18.8
Inflamacién moderada 40 41.7
Inflamacién severa 38 39.5

Anormalidad de la célula epitelial

LIEBG 8 8.3
LIEAG 5 5.2
Células escamosas atipicas 4 4.2
Células glandulares atipicas 1 1.0
Negativo para células malignas 78 81.3

Fuente: expediente clinico



Tabla 5 Reportes de biopsia fraccionada en pacientes histerectomizadas por dolor
pélvico croénico en Ginecologia, HEODRA, 2005-2009.

Reportes biopsia No. %
(n=56)

Cervicitis cronica 20 35.7
VPH 32 57.1
NIC | 11 19.6
NIC [I-111 8 14.3
Cancer in situ 1 1.8
Endometrio proliferativo 4 71

Metaplasia escamosa 22 39.3
Hiperplasia sin atipia 2 3.6

Fuente: expediente clinico



