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Dolor pélvico cronico e infertilidad como factores
diagnosticos de endometriosis

Dr. Abdala Karame

Hospital Coromoto, Maracaibo, Estado Zulia.

RESUMEN
Objetivo: Determinar si los sintomas de dolor pélvico cronico ylo la infertilidad, son importantes en el
diagnostico precoz de endometriosis.
Meétodo: Andlisis retrospectivo de 100 pacientes con diagndstico por laparoscopia de endometriosis,
divididas en dos grupos: Grupo 1 constituido por 40 pacientes con dolor pélvico cronico'y el Gupo 2 con
60 pacientes con dolor pélvico e infertilidad, en el periodo enero 2002 a enero 2005.
Ambiente: Hospital Coromoto, Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela.
Resultados: El promedio de edad en la primera consulta fue de 26,5 y 34,6 ariios para los grupos 1y 2
respectivamente. Se encontro un 74 % de dispareunia profunda en ambos grupos. La sintomatologia
gastrointestinal en las pacientes del Grupo 1 se detecto en 28 %y en las del Grupo 2 en el 38 %, en distintos
grados. El sindrome premenstrual y/o alteraciones emocionales, se presentaron en el 80 % de las pacientes
y el patron también fue de moderado a severo. El estadio de la enfermedad valorado por laparoscopia,
demostro que el nivel del dolor pélvico cronico no estd relacionado con el de la enfermedad, pero si con
su ubicacion anatomica, y la mds dolorosa fue cuando se ubica en los ligamentos uterosacrales, y en el
fondo de saco posterior. En las pacientes del Grupo 1 se presento con mayor frecuencia el grado IV (12
%), seguido del grado II (11 %). En las pacientes del Grupo 2 los grados mds frecuentes fueron el II (22
%)y ell (18 %). En el 50 % de las pacientes no se realizo estudio histopatologico.
Conclusiones: El dolor pélvico cronico es mds frecuente en mujeres jovenes que presentan endometriosis,
mientras que la infertilidad se presenta con mayor frecuencia en el grupo de pacientes de mediana edad.
A medida que se avanza en edad, la probabilidad de encontrar infertilidad y dolor pélvico aumenta.
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SUMMARY
Objective: To determine if the symptoms of chronic pelvic pain and infertility, are important in the early
diagnostic of endometriosis.
Method: Retrospective analysis of 100 patients with laparoscopic diagnostic of endometriosis, divided
into 2 groups: Group 1 with 40 patients with chronic pelvic pain and Group 2 with 60 patients with pelvic
pain and infertility, in the period between January 2002 and January 2005.
Setting: Hospital Coromoto, Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela.
Results: Mean age at first consultation was 26.5 and 34.6 years old for Groups 1 and 2 respectively. There
was a 74 % of deep dyspareunia in both groups. Gastrointestinal symptoms were detected in 28 % of
patients from Group 1 and 38 % in Group 2, in various degrees. The premenstrual syndrome and emotional
distress, were present in 80 % of patients and the pattern vas moderate to severe. The stage of the disease
assessed by laparoscopy, demonstrated that the chronic pelvic pain level was no related with the stage of
the disease, but it was related to the anatomical localization, been more painful the uterosacral ligaments
and de cul de sac. In patients from Group 1 there was a higher frequency of stage IV (12 %), followed by
grade I (11 %). In patients from Group 2 the more frequent degrees were 11 (22 %) and 1 (18 %). In 50 %
of patients histopathological study was not performed.
Conclusions: Chronic pelvic pain is more frequent in young women with endometriosis, while infertility is
more frequent in middle-aged patients. When age increase, there is a higher probability to find infertility
and pelvic pain.
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INTRODUCCION el acto quirdrgico sea por via de laparotomia o
laparoscépica. Los sintomas son muy variables y

La endometriosis es una enfermedad enigmadtica, muchas veces dependen tanto del estadio como de
que muchas veces sélo se diagnostica durante la ubicacién anatémica de la enfermedad (1). Hay
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pacientes que presentan sintomas como depresion,
ansiedad, cambio de humor, alteraciones en el apetito,
manifestaciones que son comunes con el llamado
sindrome premenstrual y el climatérico (2,3).

Existen dos razones bdsicas por las cuales las
pacientes acuden a consulta al sufrir de endometriosis
y estas son: dolor pélvico crénico ciclico e infertilidad,
aunque también pueden consultar por dispareunia,
disquesia y disuria.

Se han descrito condiciones generales predispo-
nentes y patrones menstruales caracteristicos de esta
enfermedad (4-6), asi como factores familiares y
genéticos (5,7). Varios estudios reportan criterios para
sudiagndstico, como los descritos anteriormente (8,9).
Otros han establecido que la infertilidad inexplicable
pudiese ser una complicaciéon de la endometriosis
(8,11). Simpson y col. (8), en 1980 y Malinak y
col. (9) en el mismo afio evaluaron sélo pacientes
con infertilidad y endometriosis comprobada por
estudios histolégicos; otros han evaluado pacientes
mediante laparoscopia que presenta infertilidad y
endometriosis (5,6). El estudio de Houston y col.
incluyé un caso de endometriosis comprobado por
histopatologia, otro fue realizado en mujeres donde el
diagndstico se confirmo por cirugia (7) y en otros la
endometriosis fue sospechada sélo por antecedentes
clinicos y familiares (5,8, 10,11), uno de los cuales
correlaciond la endometriosis con infertilidad (5).
En la bibliografia revisada no encontramos estudios
que comparen pacientes con endometriosis y dolor
pélvico cronico con aquellas con endometriosis e
infertilidad.

La intensidad de los sintomas parece que no
depende del estadio clinico de la enfermedad, porque
es frecuente encontrar mujeres que con endometriosis
minima tengan sintomas severos y otras con enfer-
medad avanzada estén totalmente asintomadticas. Por
otra parte la infertilidad estd mds relacionada con
minima enfermedad que en aquellos casos donde
la patologia es severa. Todas estas circunstancias
indican que esta entidad se comporta muy distinta en
cada caso y que los sintomas y los factores de riesgo
son individuales. Hay estudios que sefialan factores
epidemiolégicos relacionados con endometriosis e
infertilidad al igual que con dolor pélvico crénico e
infertilidad, simultdneos (10).

El objetivo de este estudio fue determinar si el
dolor pélvico crénico y la infertilidad son sintomas
importantes en ladeteccién precoz de laendometriosis
y el uso de la laparoscopia diagndstica para tal fin.
Se analizaron 100 historias clinicas de la consulta del
autor en el Hospital Coromoto de Maracaibo.
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METODO

Se realiz6 una investigacion retrospectiva de las
historias clinicas de 100 pacientes entre 15 y 43 afios
de edad a las cuales se establecid el diagndstico de
endometriosis mediante una laparoscopia siguiendo
los criterios de la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva (ASRM), que acudieron a la consulta
del autor en el Hospital Coromoto de Maracaibo,
Estado Zulia, durante el periodo de enero 2002 -
enero 2005.

Hubo dos grupos de pacientes, 40 solo presentaron
dolor pélvico (Grupo 1) y 60 con dolor e infertilidad
(Grupo 2) y fueron agrupadas por edades en 6
categorias. A la mitad de ellas se les tomé biopsia.
Se excluyeron las que presentaron clinicamente dolor
pélvico de origen no ginecoldgico.

Los datos de antecedentes familiares, sintomas
clinicos, patrones menstruales y factores epidemio-
l6gicos fueron aportados por un interrogatorio
médico, y registrados en una historia clinica elabo-
rada para tal fin. Se consideraron sintomas gastro-
intestinales: nduseas, vomito, diarrea, constipacion
y como sindrome de tension premenstrual cuando
la dismenorrea se acompafno de cefalea, migrafa,
edema pretibial, cambios de conducta y caracter. A
las pacientes que acudieron con infertilidad se les
realizaron los estudios recomendados por la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva.

El dolor pélvico crénico se consider6é como aquel
con una duracién mayor de 6 meses, dismenorrea el
dolor que acompaiia a la menstruacion y dispareunia,
el coito doloroso profundo. A la dismenorrea se le
di6 una escala del O al 10 donde el O corresponde a
la ausencia total, el 1 es el mds leve y el 10 el mas
severo.

La laparoscopia se realizo bajo anestesia general,
con un equipo de ultima generacion marca Olimpus
mediante la técnica convencional y el estadio de
la endometriosis fue clasificada segin la Sociedad
Americana de Fertilidad (12,13,14).

También se practicéd ultrasonido pélvico y/o
transvaginal y deteccion de antigeno CA 125, el cual
se valor¢ segtin el método de radioinmunoanalisis de
electroquimioluminiscencia (ECLIA).

Se realizé el andlisis estadistico de los resultados
enbase aférmulas de frecuenciarelativay porcentual,
ademds del test de Chi cuadrado a fin de establecer
la significancia de las variables utilizadas.
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RESULTADOS

Se analizaron los expedientes clinicos de 100
pacientes a quienes se le hizo el diagndstico de
endometriosis por laparoscopia, 50 % de ellas
confirmadas por estudio histopatoldgico. Del total,
40 % consultaron por dolor pélvico (Grupo 1) y 60%
(Grupo 2) ademads del dolor, por infertilidad.

Diez pacientes (10 %) consultaron entre 15y 19
afos, 18 % entre 20 y 24 afios, 21 % entre 25 y 29
afos, 21% entre 30 y 34 afios, 18 % entre 35 y 39
afos, y 12 % pacientes mayores de 40 afos. Las
pacientes del Grupo 1 resultaron ser de menor edad
que las del Grupo 2. EI promedio de edad en la
primera consulta fue de 26,5 afios para las pacientes
del Grupo 1 y de 34,6 afios para las del Grupo 2. Los
valores obtenidos son estadisticamente diferentes (X?
=5,86; P < 0,05).

Durante el interrogatorio se encontré que el
antecedente familiar del dolor estuvo presente en el
70 % y el de infertilidad y dolor en el 90 %, siendo
esta diferencia de alta significancia estadistica (X?=
58,6; P <0,001).

En el grupo de pacientes entre 15 y 19 afios la
infertilidad ocurrié en menos de la mitad (30 %) y el
mayor porcentaje presenté dolor pelviano (70 %). En
el grupoentre 20 y 29 afios aproximadamente la mitad
presento infertilidad mas dolor pélvico, mientras que
el grupo de 30 a 39 afios la infertilidad fue mds comtn
que en el resto de los casos, estando representado por
mads del 76 %. En el grupo de mayores de 40 afios (12
pacientes), la mitad presenté dolor pelviano crénico
sin infertilidad. Estos valores son estadisticamente
diferentes (X? = 5,76; P < 0,05) (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion de pacientes por grupos de edad.
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El antecedente familiar se evidencié en ambos
grupos: 64 % delos casos estudiados. Enlas pacientes
del Grupo 1, el 28 % tuvo carga familiar de primero
o segundo grado y en las del Grupo 2 se evidencié
en el 36 %. Estas diferencias son estadisticamente
significativas (X? = 18,3; P < 0,05).

Al analizar la dismenorrea y la dispaurenia se
encontraron cifras altamente significativas (X?=51,04
P< 0,001). El 73 % de las pacientes estudiadas se
ubico en la escala moderada a severa, el 17 % con
dismenorrea leve y en el 10 % fue negativa. Cabe
destacar que este 10 % correspondié al Grupo 2.
Se determiné un porcentaje importante (74 %) de
dispareunia profunda en ambos grupos y en el 26 %
fue negativa (Figura 2).
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Figura 2. Distribucién de pacientes segun dispareunia.

La sintomatologia gastrointestinal fue franca en
el 66 % de los casos, y en el 34 % negativa. En las
pacientes del Grupo 1 se presenté en el 28 % y en
las del Grupo 2 en el 38 %, en distintos grados de
intensidad. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (X? = 58,96; P < 0,001).

En relacion con el sindrome de tension premens-
trual y/o alteraciones emocionales se detectaron en el
80 % de las pacientes, y fue leve en el 20 %, moderado
enel4l %y severoen 39 %:; correspondiendo el 40%
de aquellas pacientes del Grupo 1; mientras que las
del Grupo 2, 60 %, presentaron esta sintomatologia.
Estadisticamente estas diferencias fueron altamente
significativas (X? = 18,3; P < 0,001).

El estadio de la endometriosis, evaluada por la
clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad,
no demostré que la intensidad del dolor esté
relacionado con el estadio de la enfermedad, pero
si con su ubicacién anatémica, y fue mas dolorosa
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cuando se localiza en los ligamentos ttero-sacrales
y en el fondo de saco posterior. En las pacientes con
dolor pélvico crénico se detecté con mayor frecuencia
el grado IV con un 12 %, seguido del grado II, en el
11 % de los casos, 9 % de las pacientes presentaron
gradoIllyel 8 % enel 1.

En el Grupo 2 también se observo que el estadio
no estaba relacionado con la infertilidad, pero se
evidencio cierta tendencia a que los grados I y II
superen a los grados III y IV (Figura 3).
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Figura 3. Distribucion de pacientes segtin grado de endo-
metriosis.

DISCUSION

La endometriosis es una enfermedad que siendo
histolégicamente benigna causa incapacidad para la
actividad laboral, sexual y reproductiva. Después de
los sindromes virales respiratorios, la dismenorrea
es la causa mads frecuente de ausencia laboral feme-
nina. El diagndstico se sospecha mediante el interro-
gatorio y se establece con la visualizacion directa de
la enfermedad (14-19).

Es alta la asociacion de dolor pélvico con
endometriosis, perolo es mds cuando éste se acompaifia
de infertilidad.

En este estudio se encontré una fuerte carga
familiar en ambos grupos de pacientes tanto los que
consultaron por dolor como lo que acudieron por
dolor e infertilidad, y fue mds frecuente en el primero
y segundo grado de consanguinidad. Este mismo
grupo también presentd alto porcentaje de sintomas
gastrointestinales, similar a los expresados por otros
autores, (8,10,11,20,21-24). Yabur y col. (25), Tang y
col. (26), reportaron resultados similares en estudios
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andlogos a éste.

También se evidencié que existen diferencias
en la sintomatologia de las pacientes que acudieron
a la consulta, sobre todo en lo referente a la edad,
correspondiendo a las mujeres mds jovenes, entre
15 y 29 afos, dolor pelviano crénico; mientras que a
medidaque se avanzaen edad, hastalos 35, el nimero
de mujeres que presentan infertilidad es mayor. De
los 40 afos en adelante, la mitad pueden acudir por
una u otra sintomatologia o ambas a la vez. Datos
similares a estos han sido dados por descontado, pero
muy pocas veces han sido demostrados. Hassa y col.
(24), evidenciaron endometriosis a muy temprana
edad, en el 60% de los casos cuyo motivo de consulta
fue dolor pélvico crénico, en cambio en este reporte
s6lo 42% de las jovenes eran infértiles.

Muchas de las pacientes que acudieron a esta
consulta habfan sido evaluadas por médicos especia-
listas en el drea y el diagndstico etioldgico no fue
establecido, presumiéndose que de haber realizado
el estudio endoscdpico temprano se hubiese diagnos-
ticado la endometriosis.

Otro aspecto poco confirmado es el que se refiere
a la severidad de la enfermedad y la sintomatologia.
En este estudio se observé que la endometriosis no
va relacionada a su estadio clinico, es decir poco
dolor no es significativo de afeccion minima. Por
otro lado, se demostré que la ubicacién anatémica de
esta patologia estd relacionada con la severidad de
los sintomas, al igual que el factor de infertilidad, y
que cuando se evidencian lesiones en los ligamentos
uterosacrales y fondo de saco posterior la sintomato-
logia es mas dolorosa y la dispaurenia profunda es
mas manifiesta.

Donnez y col. (27,29), Momoeda y col. (28),
publicaron estudios y reportaron que el 57 % de
las pacientes con sintomas dolorosos severos e
infertilidad, en relacion a la ubicacion anatomica de
los implantes endometridsicos, en este caso en los
ligamentos utero-sacrales, hallazgos similares a la
presente en este reporte. Por otro lado también se
sabe que, mientras mas tardio sea el diagndstico de
la enfermedad, el dafio es mads dificil de reparar, y el
factor de fertilidad se complica ain mas (23). Poresta
razon, la laparoscopia debe ser realizada sin demora,
ya que se ha reportado que el diagndstico oportuno
y el tratamiento adecuado, quirdrgico o combinado,
mejora el prondstico de la enfermedad asi como la
calidad de vida, yaseaemocional, sexual, reproductiva
y familiar (20).

Con el incremento del uso del laparoscopio
como instrumento para diagnosticar y tratar la
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endometriosis, esta afeccion cada dia se detecta con
mayor frecuencia y a mds temprana edad, y esta via
sigue siendo la mejor herramienta para tratar el dolor
pélvicoy la infertilidad asociada a esta patologia. En
publicaciones recientes distintos autores, Fauconnier
y col. (30), Milingos y col. (31) y Ekoukou y col.
(32), coinciden en la importancia de la laparoscopia
enel diagndstico y tratamiento precoz de esta entidad
nosolégicay de estaformalograr el manejo adecuado
de la misma.

Es posible que el factor genético juegue un rol
importante en laetiologia de laendometriosis, al igual
que las menarcas muy tempranas, irregularidades
menstruales, y factores inmunolégicos (16). Este
dltimo aspecto sigue siendo clave en la aparicion de
laenfermedad, y existen pacientes que la desarrollan
a edades tardias y otras donde el factor infertilidad se
presenta después de uno o varios embarazos.
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Sobre la obra

En esta segunda edicion del libro de Cancer Cervicouterino: Diagndstico, prevencion y control; se logra
incorporar a diversos grupos de investigacion a nivel internacional que contribuyen a establecer los nuevos
aportes en cuanto al diagndstico morfologico de la enfermedad; asi como al establecimiento de las premisas
bdsicas de la prevencién primaria y secundaria de cdncer cervical. De esta manera, en esta nueva edicion se
incluye la epidemiologia de cdncer cervical en paises iberoamericanos, la experiencia en cuanto a estrategias de
deteccién oportuna de cdncer denominadas de bajo y alto costo, los avances en el conocimiento de la historia
natural de la infeccion por virus de papiloma humano y las posibilidades de prevencion primaria mediante la
utilizacion de vacunas profildcticas. Incluye CD-ROM.

La segunda edicion de este libro fue impulsada por dos motivos fundamentales:

El primero, fue porque la primera edicion llené un espacio que existia en la literatura medica en el drea del
cancer del cuello uterino, por esta razon tuvo muy buena acogida entre los lectores. En esta segunda edicion se
aportan numerosos datos sobre los avances que sobre la etiologia viral de esta neoplasia tienen bases ciertas y
abren caminos nuevos a la prevencion y al estudio integral de la misma.

El segundo motivo, fue por los adelantos vertiginosos que se han suscitado con laemergencia de la tecnologia
moderna, los que han abierto caminos novedosos para enfocar este problema afiejo con enfoques y escenarios
diferentes. Mds que nunca el diagnéstico morfoldgico debe ser casi perfecto ya que la metodologia moderna
puede ocupar los espacios que anteriormente los ocupaba exclusivamente la morfologia citoldgica.

Sin duda, este libro contribuird no sélo a actualizar el conocimiento del cdncer cervical, sino también a
aprovechar la experiencia previa de diversas intervenciones de prevencion primaria y secundaria que serdn
utilizadas proximamente.

Un tomo de 385 paginas.
Encuadernacion: Cartoné.
Formato: 20 x 28 cm.
Edicion: 2005.

1.S.B.N.: 968-7988-50-9

52 Rev Obstet Ginecol Venez



