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AbstrAct

Chronic pelvic pain is a frequent pathology 
in the female population, especially in the 
reproductive age. Sometimes it produces 
disability, representing a very serious 
problem in gynecological practice for 
diagnosis and treatment. Laparoscopy is 
the most used microinvasive technique to 
treat this problem. In this paper we present 
the different laparoscopy procedures used in 
the treatment of this pathology, indications 
and usefulness. In our environment pelvic 
denervation procedures are most frequently 
used. Key words: Laparoscopy, pelvic pain.

introducción
Enfrentamos  una patología fre-
cuente en mujeres, cuya prevalen-
cia de acuerdo a diversos estudios 
es de 12%, con una incidencia du-
rante la vida de 33%  (1). También, 
se señala que entre 10 y 40% de 
las laparoscopias ginecológicas 
se deben a dolor pélvico crónico 

(DPC) (2), en una encuesta real-
izada por Mathias y col. a 5 000 
mujeres americanas entre los 18 
y 50 años. En la actualidad, la lap-
aroscopia ha adquirido importancia 
en el diagnóstico y tratamiento del 
dolor pélvico, siendo indiscutible 
su uso, por la visión directa que 
nos ofrece y los procedimientos 
que pueden ser realizados, como 
adhesiólisis, varicocelectomía  y 
las relacionadas a la interrupción 
de las vías nerviosas provenientes 
de la pelvis. Estos son los más uti-
lizados y tuvieron su inicio en las 
publicaciones de la neurectomía 
presacra (NPS), por Jaboulay y 
Ruggi (3,4), en 1899. Posterior-
mente, Nezhat, en 1994 (5,6), y 
Carter, en 1998 (7), describieron 
la técnica por laparoscopia (NPSL). 

Se ha informado sobre los benefi-
cios de la ablación laparoscopia de 
los ligamentos úterosacros (LUNA), 
la escisión laparoscópica del gan-
glio uterovaginal (LUVE), la simpa-
tectomía ovárica por laparoscopia  
(LSO); sobre ellos haremos una de-
scripción del procedimiento y sus 
beneficios.

Adhesiólisis
El dolor pélvico asociado al sín-
drome adherencial es controver-
sial, ya que hay  estudios que 
tienen una misma prevalencia y 
distribución de adherencias pé-
lvicas en pacientes con DPC que en 
pacientes asintomáticas, quienes 
eran estudiadas por infertilidad. 
Cuando está asociada a DPC, la ad-
hesiólisis por laparoscopia obtiene 
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mejoría en pacientes en quienes 
se encuentra  adherencias densas 
y muy vascularizadas.
 Los beneficios de la adhesiólisis 
laparoscópica pueden verse cues-
tionados al coexistir otra patología 
pélvica. En un estudio en 65 pa-
cientes con DPC, a quienes se 
hizo adhesiólisis con láser por lap-
aroscopia, se comunicó un 84% de 
pacientes con alivio del dolor (8).

vAricocelectomíA 
(ligadura selectiva de las 
venas ováricas)
El  DPC, asociado a síndrome de 
congestión pélvica, es la con-
secuencia directa de la presencia 
de varices del sistema venoso pé-
lvico (9), presentando un cuadro 
clínico de dolor en los puntos 
anatómicos correspondientes a 
los anexos y sensación de peso 
permanente en  el hipogastrio. La 
combinación de los signos clínicos 
y el dolor poscoito tienen una sen-
sibilidad de 96% y especificidad de 
77% para el diagnóstico de várices 
pélvicas, por laparoscopia (10).
Mathis y col (11), en 1995, pub-
licaron un caso  donde la lap-
aroscopia sirvió para diagnostico y 
tratamiento, mediante la ligadura 
selectiva de las venas ováricas. 
Gómez (12), en 1998, publicó so-
bre la aplicación de la técnica en 
25 mujeres con varicocele aso-
ciado a DPC, con resultados favor-
ables en todos los casos.
El procedimiento quirúrgico se 
hace con tres puertos de entrada, 
uno principal de 10 mm y dos lat-
erales izquierdos de 5 mm. Con-
firmado el diagnóstico, se incide 
el peritoneo en la pared lateral de 
la pelvis del lado correspondiente, 
sobre el músculo psoas y paralelo 
al infundíbulo pélvico. Haciendo 

una divulsión de los tejidos laxos, 
se individualiza el paquete vascu-
lar y con pinzas atraumáticas se 
aísla la vena varicosa; se coagula 
con energía bipolar y se corta en 
ambos extremos, extrayendo el 
paquete varicoso, teniendo en 
consideración en todo momento la 
hemostasia.       

neurectomíA presAcrA 
por lApAroscopiA (npsl)

Esta técnica de denervación pé-
lvica fue descrita inicialmente por 
Ruggi (4) y Jaboulay (13); poste-
riormente, han aportado Cotte (14) 
y Doyle (15), quienes referían me-
joría hasta en 70% de pacientes 
intervenidos por dismenorrea. Su 
uso fue descuidado después de 
la década del 60’, cuando fue de-
scrita una nueva técnica (LUNA), 
procedimiento con menores ries-
gos y con mayor facilidad de real-
ización. Con el advenimiento de 
la laparoscopia, Nezhat y col, en 
1992 (5), publicaron 100 casos de 
NPSL, logrando hasta un 74% de 
éxito en pacientes con DPC cen-
tral, dismenorrea y dispareunia, 
que son las mujeres a quienes 
beneficia la NPSL. 
En otros estudios, realizados con 
laparoscopia como tratamiento 
para el dolor central, Ceana (6) 
informó 74% de éxito en DPC 
atribuido a endometriosis. Y mu-
chos autores comunican benefi-
cios que pueden ser logrados con 
este procedimiento. Sin embargo, 
no existen trabajos aleatorios que 
puedan evidenciar tales resulta-
dos. Debemos de tener muy en 
cuenta la elección adecuada de la 
paciente, variaciones anatómicas 
del plexo hipogástrico y experien-
cia del equipo quirúrgico.
En 1899, Elaut (16) describió la 

anatomía del nervio presacro, en 
Surgery, Obstetrics and Gynecol-
ogy. El nervio presacro se origina 
a nivel de la arteria mesentérica 
superior, donde consiste en dos 
o tres nervios intermesentéricos 
que pueden entrecruzarse y co-
municarse. Se unen a nivel de la 
bifurcación aórtica, para formar 
el plexo hipogástrico superior, 
es decir, el nervio presacro. Este 
recoge tres paquetes nerviosos 
provenientes de la pelvis: uno que 
contiene aferencias del útero y la 
porción proximal de las trompas y 
que pasa a través de los ligamen-
tos úterosacros (plexo paracervi-
cal de Frankenhauser); el otro es 
el que trae aferencias del recto; y 
el último contiene fibras que provi-
enen de la vejiga. 
El procedimiento de NPS requi-
ere de conocimiento pleno de la 
anatomía de esta zona por ciruja-
nos bien entrenados.
Generalmente, se utiliza dos in-
gresos laterales de 5 mm (izqui-
erdo y derecho) o dos laterales iz-
quierdos, dependiendo de la expe-
riencia de los cirujanos. Se ubica 
la bifurcación aórtica y el promon-
torio, se eleva el peritoneo poste-
rior; aproximadamente a 5 cm por 
debajo y ligeramente a la derecha 
de la bifurcación aórtica, se incide 
en forma transversal, siendo los 
límites de la disección a la izqui-
erda la arteria mesentérica y a la 
derecha el uréter derecho. Se dis-
eca la grasa subperitoneal hasta 
observar las fibrillas nerviosas en 
el tejido fibroadiposo. Usando bi-
polar o ligassure, se obtiene una 
porción de más o menos 3 cm de 
este tejido nervioso, tratando en 
lo posible de no lesionar la arteria 
sacra media, que se encuentra por 
debajo. Se revisa la hemostasia y 
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se deja el peritoneo abierto. 
La complicación intraoperatoria 
que puede producirse es la hemor-
ragia por daño de la sacra media; 
en algunas ocasiones, lesión del 
uréter derecho. A largo plazo, se ha 
informado sobre retención urinaria 
leve, hasta un 50%, estreñimiento 
crónico hasta 90% (17,18), que 
son transitorios y fácilmente con-
trolados. Chen y col recomiendan 
que el procedimiento sea realizado 
por cirujanos de amplia experien-
cia y habilidad en laparoscopia; 
comunican una tasa de 0,6% de 
complicaciones (19).

extirpAción lApArAscópi-
cA del nervio uterosAc-
ro (lunA)

La extirpación de los ligamen-
tos úterosacros en el manejo del 
DPC fue descrita por primera vez 
por Doyle, en 1955 (15). Poste-
riormente, fue realizada por lap-
aroscopia (LUNA, por sus siglas 
en inglés). Sutton y col (20), en 
un estudio aleatorio, doble ciego 
y controlado, demostraron el ben-
eficio de esta técnica, al usarla en 
pacientes con dolor pélvico crónico 
que complementariamente tenían 
endometriosis. Sin embargo, en 
al menos dos publicaciones, se 
menciona un 50% de recurrencia 
del dolor, antes de un año (21); en 
general, tiene las mismas indica-
ciones que la NPSL. Se toma en 
consideración que los impulsos de 
dolor que provienen del útero, cér-
vix y porción proximal de las trom-
pas de Falopio pasan a través de 
las fibras nerviosas que surgen en 
el plexo paracervical de Franken-
hauser, en la base de los ligamen-
tos uterosacros, y atraviesan la 
porción inferior y superior del plexo 
hipogástrico. El procedimiento con-

siste en levantar el útero para de-
limitar los ligamentos úterosacros 
y observar ambos uréteres; identi-
ficados los ligamentos, empleando 
coagulación bipolar en un punto 
inmediatamente adyacente a la 
inserción al cuello del útero, se los 
coagula y secciona no más de 0,5 
cm, realizándose una hemostasia 
prolija. Sus complicaciones son la 
lesión de uréter, la hemorragia y el 
prolapso uterino. 

AblAción selectivA de los 
gAnglios uterovAginAles 
(luve)  

Fue descrita por Gillespie L, en 
1990 (22), para el manejo de la 
vejiga hipersensible. Hasta la ac-
tualidad, no hay muchas publica-
ciones sobre la LUVE (laparoscopic 
uterovaginal excision). Se la indica 
en pacientes con dolor pélvico cró-
nico lateral bajo. Con la NPSL y la 
LUNA se va interrumpir las fibras 
nerviosas que vienen del útero y 
del cérvix hacia el plexo hipogás-
trico; asimismo, de las raíces ante-
riores S2 y S4 van a llegar fibras 
nerviosas simpáticas y parasimpá-
ticas al plexo uterovaginal, por la 
pared lateral de la pelvis, el uréter 
y la arteria vaginal. El ganglio ute-
rovaginal se localiza a cada lado 
del cuello uterino, entre el uréter y 
la arteria uterina.
La técnica consiste en seccionar 
el peritoneo sobre el uréter, cerca 
al ingreso de la arteria uterina. Se 
puede proteger el uréter para su 
identificación, colocando catéteres 
previos. Se aísla el tejido conectivo 
laxo, extrayendo la grasa retrope-
ritoneal que contiene el ganglio; 
es decir, los límites deben ser el 
uréter en su ingreso a la vejiga e 
inferiormente el polo superior del 
ligamento uterosacro; se debe 

confirmar la presencia del ganglio 
con estudio anatomopatológico.

simpAtectomíA ováricA

La técnica de simpatectomía ová-
rica consiste en la electrofulgura-
ción y sección de los ligamentos 
infundíbulos pélvicos, ya que no 
es posible separar los nervios de 
los vasos. La técnica fue descrita 
por Browne (23), en 21 pacien-
tes, señalando éxito en 80,9% de 
los casos. Posteriormente, otros 
autores -como Fliegner y Umstad 
(24)- asociaron la neurectomía 
presacra a la simpatectomía ovári-
ca, obteniendo mejores beneficios 
en el tratamiento del dolor pélvico 
(25). El procedimiento se basa en 
que el plexo ovárico contiene fibras 
que llegan del plexo aórtico y renal 
acompañando a la arteria y a la 
vena ovárica en todo su trayecto.                                         
Como complicación de la simpa-
tectomía ovárica se describe el 
agrandamiento quístico del ovario 
producido por la alteración en el 
flujo sanguíneo.

conclusiones

El dolor pélvico crónico es una pa-
tología frecuente en la consulta 
ginecológica y se debe procurar 
su manejo agresivo, para lo cual 
tenemos a la laparoscopia como 
técnica de mínima invasión, que 
nos ayuda en el diagnóstico y tra-
tamiento de la misma.
La adhesiólisis es un procedimien-
to de ayuda importante cuando 
el dolor pélvico está ligado a este 
cuadro, al igual que la varicoce-
lectomía, que son procedimientos 
exclusivos del cuadro que los pro-
duce.
Los procedimientos de denerva-
ción pélvica -LUNA, NPSL, LUVE y 
simpatectomía ovárica-, deben ser 
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realizados en pacientes bien estu-
diadas y con indicación correcta. 
Una publicación reciente de una 
revisión Cochrane advierte que la 
laparoscopia no siempre revela 
causas obvias de dolor crónico y 
serviría para confirmar la ausencia 
de patologías serias -ya que la fi-
siopatología del dolor pélvico cró-
nico no es aún comprendida con 
exactitud- y para la realización de 
procedimientos de denervación de 
las vías nerviosas (26).
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