REVISION DE TEMA

RESUMEN

El dolor pélvico crénico es una patologia muy
comin en la poblacién femenina y constituye un
reto para el médico que se enfrenta a este sin-
drome. En esta revisién pretendemos evaluar las
indicaciones y utilidad de las diferentes técnicas
de interrupcién quirdrgica de las vias nerviosas
provenientes de la pelvis femenina. Actualmente
la técnica de ablacién laparoscépica de los liga-
mentos uterosacros (LUNA) es la mds utilizada
de todas.
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SUMMARY

Chronic pelvic pain is a frequent pathology in
women and conform a challenge for the specialist
attendant. In this revision we evaluate the
indications and utility of the different techniques
for surgical interruption of nerve pathways from
the woman pelvis.
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INTRODUCCION

Las alternativas para el manejo del dolor pélvico
crénico no son muy claras y constituye un reto
para el ginecélogo tanto su acercamiento diagnés-

tico como su manejo.

Es indiscutible la utilidad de la videolaparos-
copia puesto que proporciona una visién directa
de la cavidad abdominal y pélvica y ademas ofrece
alternativas terapéuticas entre las cuales discuti-
remos las relacionadas con la interrupcién de las

vias nerviosas provenientes de la pelvis.

Desde la descripcion inicial de la neurectomia
presacra en 1899 por Jaboulay' se han desarrolla-
do algunos procedimientos de denervacién pélvica
con diferentes resultados; entre ellos encontra-
mos la seccién laparoscépica de los ligamentos
uterosacros (LUNA, por laparoscopic uterine nerve
ablation), la reseccién laparoscépica del ganglio
ttero-vaginal (LUVE, por laparoscopic uterovaginal
ganglion excision), la neurectomia presacra (NPS), y
la simpatectomia ovarica (SO). Tales procedimien-
tos tuvieron especial desarrollo hasta la década de
1960 cuando disminuyeron por el descubrimien-
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to de los medicamentos antiinflamatorios no
esteroides y de los contraceptivos orales. Sin embar-
go en este momento los avances en la farmacologia
no han sido suficientes para la resolucién de los sin-
tomas de muchos casos de mujeres con dolor pélvico
crénico (DPC) por lo cual nos parece oportuno pre-
sentar esta revision y actualizacion.

DOLOR PELVICO CRONICO

Patologia de elevada frecuencia en la consulta
ginecoldgica general, puede alcanzar hasta un 25%
de la consulta externa ginecolégica, contribuye al
40% de las indicaciones de laparoscopias y es res-
ponsable del 10% al 19 % de las histerectomias
realizadas en los Estados Unidos de América.” Por
definicién el DPC se caracteriza por:’

® Duracién de 6 meses o mds

* Alivio incompleto Con manejos previos

* No proporcién con el dano tisular

® Pérdida de funcién fisica

* Signos de depresién de origen vegetativo

® Alteracién de la dindmica familiar

2003

Existen diversas clasificaciones para el DPC; la

mds utilizada agrupa sus causas asf:*

* GINECOLOGICO
- cicLico - Dismenorrea primaria

- Dismenorrea secundaria

- Ciclico atipico

- NO CICLICO

* NO GINECOLOGICO
- GENITOURINARIO
- NEUROLOGICO
- PSICOGENO
- GASTROINTESTINAL
- NEUROPATICO
- OSTEOMUSCULAR

Esta clasificacién es muy ttil para el estudio y
diagnéstico del DPC, sin embargo para efectos
terapéuticos se puede entender el DPC segtin las
vias aferentes (ver figura 1). que utilice hasta lle-

gar al sistema nervioso central como:
* CENTRAL

° LATERAL

Colon sigmoide

Plexo hipogastrico inferior

Arteria mesentérica inferior

Nervio uterosacro

Plexo simpético ovérico

Ureter derecho

Aorta

-

Figura 1. Representacién esquematica de las vias nerviosas aferentes en DDC.
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El abordaje ideal para la confirmacién o des-
carte del estudio de una paciente con DPC debe
ser la laparoscopia, y esta no deberfa ser restringi-
da como ultima herramienta diagnéstica puesto
que podriamos diferir el tratamiento de algunas
patologias que, como la endometriosis, dejan se-
cuelas orgdnicas importantes como el compromi-
so de la fertilidad. La indicacién de la cirugia debe
hacerse con base en un juicio razonable que eva-
lie la sintomatologfa, el examen fisico y los
paraclinicos de la paciente; algunos proponen
indicadores positivos para realizar la laparoscopia
en ciertos casos’ como método répido y objetivo

para seleccionar las pacientes.

LUNA

Los ligamentos uterosacros se localizan entre
la cara posterior del cérvix y las 3 6 4 primeras
vértebras sacras. Tienen 3 porciones: en la unién
cervical el ligamento estd constituido por fibras
de musculo liso, abundantes vasos sanguineos de
pequeiio y mediano didmetro y pequeias fibras
nerviosas; el tercio medio del ligamento estd com-
puesto predominantemente de tejido conectivo,
algunas fibras de musculo liso, fibras nerviosas y
escasos vasos sanguineos; y la porcién sacra esta
casi totalmente conformada por fibras de tejido
conectivo, grasa 'y pocos vasos nervios y linfticos.®
La distancia entre los uréteres y los ligamentos
uterosacros es entre 2 a 3 cm en su porcién cervi-
cal que es la parte mds cercana entre estas dos es-

tructuras.

Los impulsos de dolor que provienen del tte-
ro, el cérvix y la porcién proximal de las trompas
de Falopio cursan a través de fibras nerviosas que
surgen en el plexo paracervical de Frankenhauser
en la base de los ligamentos uterosacros y salen a
través de dichos ligamentos hasta las porciones
inferior y superior del plexo hipogéstrico.

La ablacién de los ligamentos uterosacros para
el manejo del DPC fue inicialmente descrita por
Doyle en 1955 como alternativa a la neurectomia

presacra y era realizada por via vaginal; los resul-
tados fueron buenos por lo que hoy en dia se rea-
liza una modificacién de esa técnica por via

laparoscépica (LUNA).

La técnica por via laparoscépica (ver figura 2)
exige visualizar concienzudamente los ligamentos
uterosacros y los uréteres; se debe realizar una
traccién fuerte y sostenida del dtero hacia la parte
anterior de la pared abdominal con el fin de
tensionar los ligamentos y alejar estas dos estruc-
turas, aunque a veces es necesario realizar una in-
cisién de relajacién en la parte lateral de los liga-
mentos uterosacros para alejar los uréteres y evitar
su lesion directa o indirecta al involucrarse en una
eventual retracciéon postoperatoria. El objetivo es
seccionar por completo los ligamentos uterosacros
en su porcion proximal aproximadamente alcm
de su sitio de insercién en el tdtero, se puede uti-

lizar energia bipolar o léser Yy s€ espera que no

Figura 2. Visién laparoscépica previa a la ablacién de
los ligamentos uterosacros.
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haya sangrado pero en el caso que se presente se
debe controlar cuidadosamente con coagulacién
bipolar observando siempre al uréter para evitar
lesiones inadvertidas. Se considera como opcional
la cauterizacién de la parte posterior del cérvix
entre la insercién cervical de los ligamentos
uterosacros lo cual proporcionarfa interrupcién
de algunas fibras nerviosas que en ese nivel se
entrecruzan.

Como premisa se debe saber que para realizar
LUNA se debe siempre visualizar el uréter
ipsilateral, en caso negativo es preferible no reali-

zar el procedimiento.

Se encuentra indicada en mujeres con DPC de
percepcién central en donde se consigue una tasa
de alivio entre 63% y 81%,"" sin embargo esta
tasa disminuye notablemente al cabo de 6 a 12
meses hasta un 51%.” En la revisién realizada por
la Colaboracién Cochrane se concluye que no hay
evidencia suficiente para el manejo del DPC con

procedimientos de interrupcién nerviosa.'

Su complicacion més grave es la lesién del
uréter ipsilateral de manera directa durante la di-
seccion o seccién de los ligamentos o indirecta por
la retraccién que puede generarse después de la
cirugfa. Otras complicaciones son la hemorragia
de dificil manejo, el prolapso uterino y la reapari-
cién del dolor.

NEURECTOMIA PRESACRA

Fue descrita inicialmente por Jaboulay en
1899' para aliviar el dolor pélvico y tuvo gran
diseminacién durante la primera mitad del si-
glo XX; sin embargo este entusiasmo decliné
durante la década de los 60 por el descubri-
miento e implementacién de los medicamen-
tos analgésicos no esteroides y anticonceptivos
orales y atin més después de la descripcién del
LUNA, procedimiento técnicamente mads facil
y con indicaciones similares. En este momento

se ha renovado el interés en esta técnica para el

manejo de pacientes con DPC intratable de

percepcién central.

El plexo hipogéstrico recoge las fibras nervio-
sas provenientes de tres paquetes nerviosos pro-
venientes de la pelvis; el primero contiene afe-
rencias del ttero y la porcién proximal de las
trompas que viajan a través de los ligamentos
uterosacros (plexo paracervical de Frankenhauser),
el segundo es el plexo rectal medio que proviene
del recto por medio de los vasos rectales medios y
el tercero contiene fibras originadas en la vejiga a
través de los vasos vesicales especialmente la arte-
ria vesical inferior (ver figura 1).

El espacio presacro no es el sitio de realizacion
de la mal llamada neurectomia presacra, esta con-
siste en seccionar las fibras del plexo hipogastrico
superior pero en realidad la mayor parte de las
fibras se encuentran en un espacio delimitado en
su cara posterior por los cuerpos de la cuarta y
quinta vértebras lumbares; a la derecha por la ar-
teria ilfaca primitiva y el uréter derechos; a la iz-
quierda por la vena ilfaca primitiva y el uréter iz-
quierdos ademds de la arteria y vena mesentérica
inferior; y el techo simplemente el peritoneo que

estd sobre las vértebras lumbares y el sacro.

La NPS a diferencia de la LUNA requiere un
grado avanzado de pericia quirdrgica, sélo debe
ser realizada por cirujanos que conozcan en deta-
lle la anatomia del espacio retroperitoneal
presacro. A nivel de la bifurcacién de la aorta se
encuentra la porcién superior del plexo
hipogéstrico, este muestra una anchura moderada
y esta formado por 2 a 3 troncos que se fusionan
de manera incompleta; existe gran variacién en el
trayecto de estas fibras nerviosas que se distribu-
yen detrds del peritoneo en un lecho de tejido
areolar laxo sobre el cuerpo de la cuarta y quinta
vértebras lumbares.

Durante la NPS son necesarias la diseccién y
hemostasia meticulosas del territorio de la disec-

cién, el cirujano identifica el promontorio del sa-
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cro, los uréteres y los vasos ilfacos, se despega y
corta en sentido transversal el peritoneo sobre el
promontorio controlando con energfa bipolar los
puntos de hemorragia e identificando cuidadosa-
mente todas las estructuras mencionadas. El teji-
do graso que estd por delante de la fascia se
secciona por debajo del nivel del periostio verte-
bral entre el uréter derecho y la arteria mesentérica
inferior, la incisién se abre y se separan las porcio-
nes proximal y distal del plexo nervioso, luego se
lava con abundante solucién el espacio
retroperitoneal y se seccionan las fibras. Los bor-
des del peritoneo se dejan abiertos sin suturar

estando seguros de la perfecta hemostasia.

Las indicaciones son en mujeres con dolor
pélvico crénico de percepcién central, especial-
mente dismenorrea intratable, en las que se ob-
tiene una tasa de alivio del 65% al 89%, porcenta-
je similar al de la LUNA pero con mejores
resultados a largo plazo, aparentemente porque
la interrupcién de las fibras es mds exhaustiva y
hay menos posibilidades de reaparicion de nuevas
anastomosis.”" Sin embargo, la revisién realizada
por la Colaboracién Cochrane concluye que no
hay evidencia suficiente para el manejo del DPC
con la NPS.!

Sus complicaciones principales son lesiones
vasculares por dafio de la arteria o vena sacra me-
dias o de la vena iliaca primitiva izquierda, la lesion
del uréter y hasta el fallecimiento de la paciente. A
largo plazo y como consecuencia de la seccién de
fibras provenientes de la vejiga y del recto se han
sefialado molestias urinarias como la urgencia uri-
naria y la retencién urinaria hasta en un 50% de los
casos y estrefiimiento crénico hasta en el 90% de
las pacientes. Estas complicaciones aparentemente
son transitorias y ficilmente controladas con dieta y
tratamiento conductual. Otras secuelas pueden in-
cluir trabajo de parto indoloro, sequedad vaginal y
adherencias que pueden generar obstruccién in-
testinal.” Chen y cols. recomiendan que el procedi-
miento sea realizado por cirujanos laparoscopistas

de amplia experiencia y habilidad; ellos reportan
una tasa de 0,6% de complicaciones mayores in-
cluido un caso de ascitis quilosa de dificil manejo
aparentemente secundario a seccién de los princi-
pales troncos linféticos retroperitoneales, y de 0,5%

entre 655 pacientes.'”

Algunos autores proponen realizar bloqueos
con anestesia local de los nervios uterosacros en
pacientes con DPC como una manera de predecir

el éxito potencial de cirugias como la LUNA o la
NPS.

ENDOMETRIOSIS Y
PROCEDIMIENTOS DE
DENERVACION PELVICA

Hay discusién acerca de la utilidad de agregar
neurectomfa presacra a la electrocoagulacién de
los focos de endometriosis para el manejo del
dolor secundario a esta enfermedad porque la
endometriosis rara vez ocasiona DPC exclusiva-

* realizaron un

mente central. Candiani y cols.’
estudio prospectivo de 78 pacientes con en-
dometriosis estadios III y IV de la clasificacién re-
visada de la antigua Asociacién Americana de Fer-
tilidad concluyendo que no hay suficiente evidencia
que demuestre ventajas adicionales para el mane-
jo del dolor con ese procedimiento. Sin embar-
go, Nezhat y cols."” publican en el mismo afio un
estudio de 85 pacientes con endometriosis y DPC
concluyendo que la NPS es una opcién para tra-
tar la dismenorrea central con una probabilidad
de alivio del dolor de un 50% aproximadamente
a largo plazo. Vercellini y cols.'® consideran que
dadas las potenciales complicaciones de la LUNA
y la NPS incluidos algunos casos de fallecimiento
y la falta de datos convincentes de sus ventajas
para el manejo del DPC en pacientes con
endometriosis no es recomendable sino para pa-

cientes seleccionados.

Tampoco hay relacién clara entre el estado de
la endometriosis y la utilidad de la NPS. Hay una
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tasa de mejorfa del dolor tanto de dismenorrea
como de dispareunia de aproximadamente 50% a
60% sin diferencias significativas entre los dife-
rentes estadios de la enfermedad.!”” Actualmente
se considera que el tratamiento laparoscépico es
ideal tratando de eliminar la mayor parte posible
de la enfermedad y solamente en algunos casos
muy seleccionados agregar un procedimiento de
interrupcién nerviosa dado que por si solos estos

no proporcionan mejores resultados.'>"’

LUVE

Con la NPS y la LUNA se interrumpe solo una
parte de las fibras nerviosas que vienen del ttero
y del cuello; de las raices anteriores de los nervios
sacros S2 y S4 surgen fibras simpdticas y
parasimpaticas finas que llegan a plexo uterovaginal
a través de la arteria vaginal, el uréter y la pared

lateral de la pelvis.

La ablacién selectiva de los ganglios utero-
vaginales fue descrita inicialmente por Gillespie
en 1990 y tenfa como objetivo el manejo de la
vejiga hipersensible;” el ganglio uterovaginal se
localiza a cada lado del cuello uterino en sentido
superficial y profundo al uréter a medida que atra-
viesa el tinel de la arteria uterina; se distribuye
en la base del ligamento ancho y paralelo a la pa-

red lateral de la pelvis el uréter y la arteria vaginal.

Para su realizacién se recomienda la colocacién
rutinaria de sondas o catéteres ureterales para fa-
cilitar la diseccién del ganglio y proteger el uréter;
se secciona el peritoneo sobre el uréter aislando
el tejido conectivo laxo y la grasa retroperitoneal
que contiene el ganglio. Se extrae el segmento de
tejido que tiene como limites el uréter por arri-
ba, el ligamento uterosacro por debajo, el tinel
ureteral en sentido inferior y el nivel medio del
ligamento uterosacro en sentido superior. El frag-
mento obtenido debe ser enviado para estudio
patolégico y confirmacién de la extraccién del
ganglio. El peritoneo se deja abierto sin suturar.

No hay estudios suficientemente grandes pero
podria estar indicado en pacientes con DPC late-
ral bajo’” a diferencia del LUNA y la NPS indica-
das en DPC central.

SIMPATECTOMIA OVARICA

El ovario recibe su inervacién principalmente
del plexo ovérico con fibras de haces que van a los
plexos adrtico y renal y que acompaiia a la arteria
y a la vena ovdricas en todo su trayecto. Los ner-
vios ovéricos siguen una distribucién anatémica
separada sobre el musculo psoas hasta la regién
de los rifiones y el plexo mesentérico inferior, sin
embargo dado que estos nervios establecen co-
municaciones con los nervios presacros los sinto-

mas pueden ser confusos.

Para efectuar la simpatectomia ovdrica se
seccionan y ligan los ligamentos infundibulo-
pélvicos; dado que no es posible separar los ner-
vios de los vasos necesariamente hay que seccio-
nar todo el paquete. La técnica de Browne consis-
ti6 en el corte de ambos ligamentos infundibulo
pélvicos sus nervios y vasos sanguineos, de 21
denervaciones ovaricos dicho autor sefial6 haber
obtenido éxito completo en el 80,9% de los ca-
sos, Fliegner y Umstad indicaron que 2 de las 3
pacientes a quienes se les realizé neurectomia
presacra mas simpatectomia ovarica mejoraron por
completo y la otra present6 reaparicién del dolor
central pero no de los anexos.’

Como principal razén para su poco uso es el
agrandamiento quistico del ovario ocasionado a la
alteracién de su flujo sanguineo que obliga a la

extirpacién posterior del ovario.

CONCLUSIONES

No existe un tratamiento ideal para el manejo
del DPC, se recomienda conocer adecuadamente
la fisiopatologia del sindrome y sus diferentes al-
ternativas de manejo tanto médicas como quirdr-
gicas. Consideramos que la paciente debe siem-
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pre ser abordada en forma integral descartando
progresivamente las principales patologl'as seglin
su posibilidad diagnéstica y reservando la
laparoscopia para aquellas en que se sospeche una
causa que evidentemente pueda ser diagnosticada
y/o tratada por este método.

Los procedimientos de denervacién como el
LUNA y la NPS estan indicados para el tratamien-
to del DPC central, especialmente los casos de

dismenorrea primaria.

En casos pacientes con endometriosis no se reco-
mienda realizar LUNA ni NPS como procedimien-
tos adicionales al manejo directo de la enfermedad.

La seleccién entre LUNA y NPS debe hacerse
con base en la experiencia y habilidad del ciruja-
no proponiendo inicialmente el LUNA y dejando
la NPS para casos en que el DPC reaparezca des-

pués de mds de 6 meses de mejoria de los sinto-
mas con el LUNA.

Los otros procedimientos de denervacién ta-
les como el LUVE y la simpatectomia ovarica no
deben ser realizados sino dentro de estudios di-
senados con criterios académicos, éticos y
epidemioldgicos.
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