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RESUMEN

Objetivo: Determinar el efecto de la peritonectomia sobre el dolor pélvico en pacientes con endometriosis.

Pacientes y método: Estudio prospectivo, longitudinal y observacional en pacientes con endometriosis peritoneal y dolor pélvico sometidas
a peritonectomia en la Clinica de Excelencia de Endometriosis en Guadalajara, Jalisco. Se evalud la intensidad del dolor mediante la escala
visual anéloga (EVA) antes y 12 meses después del procedimiento. También se clasificé el estadio de la enfermedad con ASRM y AAGL, y
se analizaron variables secundarias como gestaciones, evolucion de la dismenorrea, cirugias previas, manejo médico, duracion del procedi-
miento, pérdida sanguinea y complicaciones.

Resultados: Se realizaron 213 procedimientos, con una edad media de 32.9 afios (rango 15-54). De las pacientes, 106 (49.8%) estaban
casadas y 107 (50.2%) solteras. Las nuligestas fueron 147 (69.01%) y el 46.4% de las pacientes estuvo libre de dismenorrea entre 2 'y 4
afos tras la cirugia. Los estadios de enfermedad fueron: rASM (I: 4.69%, 1I: 22.5%, III: 30.04%, 1V: 42.7%) y AAGL (I: 4.69%, II: 14.55%, III:
16.43%, IV: 64.31%). La pérdida sanguinea oscil6 entre 10 y 700 ml, y el tiempo quirdrgico promedio fue de 177.5 minutos. La media de
dolor antes y después de la cirugia fue de 9.0 y 1.0, respectivamente, con una reduccién promedio de 7.9 puntos en la EVA (p<0.001).
Conclusiones: La peritonectomia laparoscopica es efectiva en el manejo de la endometriosis peritoneal, con un 46.4% de ausencia de
dismenorrea a 2 afios y una disminucion media de 7.9 puntos en la intensidad del dolor.
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ABSTRACT

Objective: Determine the effect of peritonectomy on pelvic pain in patients with endometriosis.

Patients and method: Prospective, longitudinal and observational study in patients with peritoneal endometriosis and pelvic pain undergoing
peritonectomy at the Endometriosis Clinic of Excellence in Guadalajara, Jalisco. Pain intensity was evaluated using the visual analogue scale
(VAS) before and 12 months after the procedure. The stage of the disease was also classified with ASRM and AAGL, and secondary variables
such as pregnancies, evolution of dysmenorrhea, previous surgeries, medical management, duration of the procedure, blood loss and com-
plications were analyzed.

Results: 213 procedures were performed, with a mean age of 32.9 years (range 15-54). Of the patients, 106 (49.8%) were married and 107
(50.2%) were single. Nuligpes were 147 (69.01%) and 46.4% of the patients were free of dysmenorrhea between 2 and 4 years after surgery.
The disease stages were: rASM (I: 4.69%, II: 22.5%, 11l: 30.04%, IV: 42.7%) and AAGL (I: 4.69%, II: 14.55%, IlI: 16.43%, |IV: 64.31%). Blood
loss ranged from 10 to 700 ml, and the average surgical time was 177.5 minutes. The mean pain before and after surgery was 9.0 and 1.0,
respectively, with an average reduction of 7.9 points on the VAS (p<0.001).

Conclusions: Laparoscopic peritonectomy is effective in the management of peritoneal endometriosis, with a 46.4% absence of dysmenor-
rhea at 2 years and an average decrease of 7.9 points in pain intensity.

Keywords: Endometriosis, laparoscopy, dysmenorrhea, recurrence.

Introduccion ovarica e infiltrativa profunda.! Se presenta cli-
La endometriosis es un trastorno ginecoldgico nicamente como dismenorrea, dolor pélvico cro-
cronico definido por el crecimiento de tejido en- nico e infertilidad.? La verdadera prevalencia de
dometrial fuera de la cavidad uterina, existiendo la endometriosis se estima en 176 millones de

los tipos de presentacion peritoneal/superficial,
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mujeres en todo el mundo? Afecta aproximada-
mente al 10% de las mujeres en edad reproduc-
tiva. Se encuentra en el 20% -50% de las mu-
jeres con infertilidad y el 90% con dolor pélvico
cronico y es la tercera entidad ginecoldgica mas
frecuente en edad reproductiva con una inci-
dencia del 32.4%. 34

La etiologia precisa de esta patologia no se co-
noce del todo a pesar de las numerosas inves-
tigaciones existentes y las que estan en desa-
rrollo. Las caracteristicas biolégicas molecula-
res de las lesiones, a menudo contradictorias,
descritas en la literatura, dificultan la compren-
sién de la patogénesis de este trastorno.® Existe
una predisposicion genética con un riesgo rela-
tivo de 5.2 y 1.56 para hermanas y primas res-
pectivamente®. Las teorias implicadas en el
desarrollo de endometriosis que se han pro-
puestos son las siguientes: Teoria de la implan-
tacion o de la menstruacion retrograda pro-
puesta por Sampson en 1927 la Teoria de la
metaplasia celdbmica propuesta por lwanoff y
Meyer, la teoria de la Inflamacién crénica,® la
teoria de las aromatasas, la de los Moduladores
epigenéticos,’ la teoria de la diseminacion linfa-
tica y vascular o teoria de Halban®3.
Determinar que la etiologia de la endometriosis
depende de un solo de los mecanismos previa-
mente descritos resulta erroneo y es mas bien,
una combinacion de todos ellos culminando en
las diversas expresiones clinicas de la enferme-
dad.

La dismenorrea se define como el dolor pélvico
asociado a la menstruacion y se distinguen dos
formas, las dismenorrea primaria y secundaria.
La primera de ellas es la que ocurre en ausencia
de patologia pélvica que la expliqgue y la se-
gunda puede ser ocasionada por alguna enfer-
medad como puede ser endometriosis.®

El dolor puede ser somético (peritoneo o pared
pélvica) y visceral (vejiga, recto y utero) con di-
ferencias importantes entre ellos. El dolor so-
matico es agudo y en forma de punto debido a
la alta densidad de fibras nerviosas sensoriales
en el peritoneo parietal y se puede localizar muy
especificamente por parte de quién lo sufre.10:1!
Existen tres formas clinicas de presentacion de
la endometriosis, aunque la mayor parte de las
veces es una combinacion de ambas: la perito-
neal (EP), la ovérica (EO) y la endometriosis in-
filtrativa profunda (EIP). La EP Se caracterizan
por no tener una profundidad mayor de 5 mm en
el peritoneo y se puede manifestar desde lesio-
nes negras, lesiones pigmentadas, rojas y no
pigmentadas, de las cuales las ultimas dos son
tempranas y activas. No es conocido si el tipo
de lesién se relaciona con el grado dolor e inter-
ferencia en la fertilidad.1?15

El espectro de presentacion clinica va desde
formas superficiales de implantes endometriosi-
cos, nodulos infiltrantes, quistes ovaricos y/o in-
fertilidad. Clasicamente los signos y sintomas
mas frecuentes son dismenorrea, dispareunia,

dolor pélvico cronico, disquecia, sindrome de in-
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testino irritable y la incapacidad para lograr em-
barazo. Sin embargo, es importante destacar
que la intensidad de los sintomas no se correla-
ciona con la severidad de la enfermedad.6-18 El
tratamiento de la endometriosis puede ser far-
macologico y/o quirurgico: El farmacologico in-
cluye la administracién de anticonceptivos ora-
les combinados y antiinflamatorios no esteroi-
deos. agonistas y antagonistas de GnRh, inhibi-
dores de aromatasa y progestinas.1-21

El tratamiento quirdrgico de la endometriosis es
altamente dependiente de la experiencia y la
formacion del cirujano para disminuir el riesgo
de recurrencia de la enfermedad,?? la cual se re-
porta desde rangos que van del 0 al 89.6%, es-
timando una recurrencia del 20% al 50% a los 2
y 5 afios del tratamiento quirdrgico respectiva-
mente.??

La cirugia laparoscopica ha sido descrita de po-
seer ventajas comprobadas sobre la cirugia
abierta que incluye; mejor exposicion del campo
de operacién, ampliacién, una vista panoramica
adecuada que permite mejorar la capacidad de
discriminar entre tejido normal y el patolégico,
operando muy cerca del tejido afectado con uso
de microcirugia con instrumentos de calibre me-
nor.?® Una de las técnicas propuestas para el
manejo de la EP actualmente es la peritonecto-
mia y no solo la ablacion y/ coagulacion o fulgu-
racion de las lesiones de las lesiones endome-
triosicas, refiriéndose que esta técnica mejora el

dolor y reduce las recurrencias.?*

Teniendo en cuenta el proceso inflamatorio ge-
neralizado en el peritoneo afectado por endo-
metriosis, este estudio tiene como objetivo ana-
lizar el papel de la extirpacién del comparti-
miento peritoneal posterior completo como
parte de una cirugia compleja sobre el dolor pél-
vico tipo dismenorrea y la frecuencia de recu-
rrencia de dismenorrea y la intensidad con que

recurre a los 12 meses después del tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo,
observacional de tipo cohorte cuyo universo de
estudio fueron pacientes que acudieron por
dolor severo a la Clinia de Excelencia en
Endometriosis en Guadalajara, Jalisco y que se
estableci6 el diagnéstico de endometriosis
superfical y que se realizd peritonectomia
laparoscopica (n=213).

Previo al evento quilrgico se realizé una
historia clinica exhaustiva sobre tratamientos
médicos y quirdrgicos previos para la
endometriosis; asi mismo se aplicé la escala
visual analoga (EVA) para la evaluacion del
dolor preoperatorio donde la paciente indicé la
intensida del dolor del 0 al 10 y asi mismo se
aplico una nueva EVA al momento del llamado
telefonico que fue en un tiempo de 2-5 afios
después de la cirugia. El estudio se realiz6 del
periodo comprendido de septiembre del 2021 a

septiembre del 2022 en el Hospital Civil de
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Culiacan en el departamento de Ginecologia y
Obstetricia.

Los hallazgos intraoperatorios  fueron
registrados y analizados. Previo a la cirugia las
pacientes dieron su consentimiento informado
por escrito para participar en este estudio, y se
obtuvo la aprobacion del Comité de Etica
Local de

Institucional 'y del Comité

Investigacion.. Se recopild6 un cuestionario
preoperatorio (basado en la EVA) en la
consulta externa de ginecologia con respecto a
los sintomas relacionados con la endometriosis,
como dismenorrea, disuria, disquexia,
dispareunia, dolor pélvico crénico, dolor pélvico
ciclico.

El tratamiento quirdrgico tuvo como objetivo la
lesiones

escision completa de las

endometriésicas, incluida la peritonectomia
total del compartimento anterior y posterior

pélvico (lesiones endometridsicas visibles y

peritoneo con hipervascularidad y presencia de

vesicuals inflamatorias), es decir, una
citorreduccion completa del peritoneo anterior
(Peritoneo vesical) y posterior de la pelvis,
incluido el fondo de saco de Douglas) y las
fosetas ovéricas. (Figura 1) El seguimiento
postoperatorio de las pacientes fue via
telefonica sobre la presencia o ausencia y la
intensidad del dolor mediante la EVA y la tasa
de recurrencia. Para analizar la diferencia entre
los sintomas preoperatorios y postoperatorios,
se utiliza estadistica descriptivo (medias y
proporciones) y estidistica inferencial mediante
la utilizacion de la prueba t de student pareada,
asi como calculos de intervalos de confianza del
95 % para cadea estimador puntual. Un alfa
igual o menor a 0.05 se considero significativo.
Para el analisis de los datos se utilizd el

programa estadistico SPSS v24.0.

Figura 1. Endometriosis superficial y peritonectomia del compartimiento pélvico
anterior. En esta imagen se observa una paciente de este estudio con diagnéstico
de endometriosis peritoneal en el compartimiento anterior. A la izquierda pode-
mos observa como se encuentra el peritoneo antes del procedimiento observando
zonas con lesiones hipervascularizadas y en flama. En la derecha observamos el
compartimiento anterior luego de la peritonectomia.
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RESULTADOS

Dentro de los resultados estadisticos descripti-
VOs se encontro una frecuencia de edad media
de 32.9 afios (minima de 15 afios y una maxima
de 54 afnos).

En lo que refiere al tiempo quirdrgico se encon-
tr6 un tiempo promedio de 126.7 min (minima
de 60 min y maxima de 660 minutos; DE 85.6).
El sangrado transoperatorio obtenido fue de
177.5 ml (minima de 10 ml y maxima de 60 ml;
DE 96.624) Con respecto al estado civil, 106 pa-
cientes (49.8%) fueron casadas y 107 solteras
(50.2%). En cuanto al antecedente de gestacio-
nes previas la mayoria fueron nuligestas con el
69 % (n=147), antecedente de una gesta 12.6%
(n=27), 2 gestas 12.2% (n=26), 3 gestas
6.10%(n=13) y multigestas 5.16%(n=11)

Se evalu6 también si las pacientes tenian ciru-
gias previas o no, y cual fue la via de abordaje,
observando que 38.6% (n=83) no tuvieron
eventos quirdrgicos previos y 26.2% (n=56) tu-
vieron una laparoscopia previa y 34.7 % (n=74)
una laparotomia.

Se utilizaron dos escalas para determinar la se-
veridad de la enfermedad, las cuales fueron
agrupadas de acuerdo con la clasificacion Revi-
sada de la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva (rASRM por sus siglas en inglés)
y la clasificacion de la Asociacion Americana de
Ginecdlogos Laparoscopistas (AAGL por sus si-
glas eninglés), los cuales se muestra en el Cua-
dro 1.

El 62.4% (n=133) de las pacientes presentaban
endometriomas, siendo 55.6% (n=74) de locali-
zacion unilateral y el 44.4% (n=59) bilaterales.
El 19.7 % (n=42/2139 presentaba afeccion ve-
sical y el 30% (n=64/213) afeccién del peritoneo
rectal. El 38.4% (n=81/213) presentaba afec-
cion del fondo de saco de Douglas y de ligamen-
tos Utero-sacros. El 3.7% (n=8/213) presentd
afeccion ureteral. Al 5.16 % (n=11/213) se les
realizo reseccion intestinal con anastomosis ter-

mino terminal.

Cuadro 1. distribucién de las pacientes por se-
veridad de la endometriosis de acuerdo con la
clasificacion de la rASRM y de la AAGL.

rASRM AAGL
Estadio N % n %
I 19 4.6 10 4.6
I 48 22.5 31 14.5
i 64 30.0 35 16.4
v 91 42.7 137 64.3

El tiempo quirdrgico fue de 177.5 min (DE: 33),
minimo 60 min y maximo 660 min. El sangrado
trans-operatoria fue de 126.7 ml (DE: 67) con
una minima de 10 ml y un maximo de 600 ml.
En cuanto a la intensidad media del dolor y la
disminucién del dolor con respecto previo a la
cirugia evaluado con la escala visual analoga
del dolor en el preoperatorio, la media fue de 9
(DE:0.976) y en el postoperatorio fue de 1.1

(DE:2.4). A su vez, la intensidad de la dismeno-

Rev Med UAS:; Vol. 14: No. 2. Abril-Junio 2024

ISSN 2007-8013



118 Dismenorrea en pacientes con endometriosis peritoneal

Lépez-Zepeda MA

rrea al momento de la evaluacion postoperato-
ria fue 7.9 puntos menor respecto al previo de
la cirugia (IC 95%: 7.9 -8.3; p<0.001).

Con respecto a la recurrencia de la dismenorrea
a los 24 meses, el 46.4% (n=99) se encontraron
libres de dolor (EVA 0/10), un 42.2 % (n=90) con
dismenorrea leve (EVA 1-3/10) y el restante
11.2 % (n=24). con una intensidad moderada
(EVA 4-7/10)

DISCUSION:

Las causas por el que las pacientes con endo-
metriosis acuden en busca de atencion meédica
son dolor e infertilidad. El dolor ocasionado por
la dispareunia y/o dismenorrea pueden llegar a
ser de tal intensidad que puede interferir en las
actividades diarias de la mujer afectando psico-
l6gica y socialmente, asi mismo también oca-
siona gastos importantes ya que requiere ma-
nejos prolongados con distintos tratamientos
farmacoldgicos y quirdrgicos. Las pacientes
con endometriosis y dolor reciben su diagnos-
tico definitivo entre 8 y 12 afos en promedio
desde el inicio del os sintomas. Con esto la en-
fermedad ya ha evolucionado hasta llegar a es-
tadios avanzados y a las cuales previamente ya
se le han realizado de 2 a 3 procedimientos pre-
vios al momento de acudir con un cirujano ex-
perto para un manejo definitivo.?°

Por todo lo anterior, es que la investigacion en
el tratamiento de endometriosis debe estar en-

focada en encontrar aquella técnica quirdrgica

gue tenga menos porcentaje de recidiva, que
tenga la mayor disminucién de intensidad del
dolor y la que en un futuro evite nuevos proce-
dimientos quirdrgicos innecesarios y asi mismo
menor morbilidad.

En el caso de la endometriosis compleja, los ci-
rujanos suelen estar capacitados para extirpar
las lesiones visibles de endometriosis.

A menudo, la inflamacién asociada con la endo-
metriosis conduce a un tumor conglomerado
grave y el procedimiento habitual es la disec-
cion de los 6rganos; sin embargo, la escision de
fibrosis y del peritoneo inflamado no es un pro-
cedimiento estandar en este tipo de cirugia Los
cirujanos no pueden quitar el peritoneo fibrético
inflamado porgue se centran en la eliminacion
de la endometriosis infiltrativa profunda (EIP).
También, muchos estudios informan sobre los
mecanismos de la endometriosis peritoneal,
pero se sabe menos sobre el tratamiento quirdr-
gico y los resultados subsecuentes.

El peritoneo se convirtio en un factor caracteris-
tico de la endometriosis después del estableci-
miento de la cirugia laparoscépica, debido a un
posible diagnéstico visual y a un tratamiento
quirargico. El peritoneo pélvico es el sitio mas
comun para implantes endometriales con distri-
bucion de lesiones en el compartimiento ante-
rior (plica vesico-uterina) y compartimiento pos-
terior, (saco de Douglas), foseta ovarica y liga-
mentos Utero-sacros. La mayoria de las lesio-

nes (80%) se localizan en el compartimento
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posterior (foseta ovarica, Fondo de saco de
Douglas y ligamentos Utero-sacros).
Actualmente no existe en la literatura una expli-
cacion clara sobre que procedimiento quirirgico
es el mejor para el manejo de la endometriosis
sobre la tasa de recurrencia de la enfermedad y
del dolor y en la mejoria de la fertilidad.

La mayoria de los cirujanos se centran en la es-
cision de EIP; sin embargo, en una infiltracion
tan compleja, el peritoneo tiene una importancia
secundaria, por lo que el tratamiento de las le-
siones peritoneales suele ser la coagulacion o
escision de las lesiones endometriésicas perito-
neales, observados visualmente como lesiones
rojas, blancas, marrones o negras. Sin em-
bargo, hasta el momento no se ha definido un
estandar de oro para el manejo.

El tratamiento laparoscopico puede ser con re-
seccion de las lesiones, ablacion o realizando
una peritonectomia laparoscopica, la que con-
siste en remover todo el peritoneo afectado y el
circundante a las lesiones endometridsicas para
remover la totalidad de la las lesiones.?* Esta
técnica es adoptada de procedimientos oncol6-
gicos en donde se busca la citorreduccion y se-
gun donde se encuentren los focos de endome-
triosis se realizara la reseccion de peritoneo lo
cual puede ser en el compartimiento anterior y/o
posterior de la pelvis.?*

La recurrencia de dolor reportada en la literatura
va desde 45-50% a los 2 a 5 afios del evento
quirargico. Incluso algunos autores refieren un

rango de referencia de 0-89.6%.%?

Los resultados en cuanto a recurrencia de dolor,
porcentaje de pacientes libres de dolor y esta-
dios de severidad en estudios de pacientes ma-
nejadas con peritonectomia laparoscopica son
los siguientes.

Un estudio publicado en el 2020 por Abesadze
E25 reportd que la escision peritoneal total como
parte del procedimiento quirdrgico ofrece una
posible reduccion de la tasa de recurrencia y de
mejora en la tasa de fertilidad. La mejora signi-
ficativa del alivio del dolor en el postoperatorio
debido a la peritonectomia del compartimento
posterior también avala la eficacia de esta téc-
nica quirdrgica, ya que se considera que un pro-
ceso neurogénico en el peritoneo es la principal
causa de dolor en estos pacientes. Una me-
diana de seguimiento de 2 afios mostr6é que el
67 % de los pacientes estaban absolutamente
libres de sintomas, con una calidad de vida ex-
tremadamente mejorada. En el 33% restante de
las pacientes, los sintomas asociados a la en-
dometriosis permanecieron después de la ope-
racion, aunque la escala del dolor se redujo sig-
nificativamente.

Debemos considerar que la mayoria de estas
pacientes de este estudio (n = 11) tenian una
forma severa de adenomiosis, y la extirpaciéon
del utero no era una opcion debido a la altera-
cion de la fertilidad y a su edad reproductiva.
Esto significa que la enfermedad en estas pa-
cientes no fue removida completamente y por la

tanto el tratamiento fue incompleto.
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Esto también significa que las pacientes no re-
quieren de un solo procedimiento sino de varios
procedimientos simultaneos que incluye la peri-
tonectomia, cistectomia ovérica en caso de en-
dometriosis ovarica, reseccion intestinal en ca-
sos de nodulos rectales que ocasionan hemato-
quecia y disquecia e incluso histerectomia, la
cual se reserva en la mayoria de los casos para
pacientes que ya no tienen deseos de fertilidad.
Por tanto, los resultados en los estudios realiza-
dos hasta este momento no difieren con nuestro
estudio de investigacion, demostrando que la
peritonectomia laparoscépica causa un alivio
total del dolor en un porcentaje de pacientes, en
el resto hay una disminucion en la intensidad del
dolor generando una mejor calidad de vida.
Cada vez més datos demuestran que el perito-
neo es un érgano importante que juega un pa-
pel muy importante en la patogenia, el desarro-
llo y el dolor en la endometriosis, por lo que la
peritonectomia debe reconocerse como un pro-
cedimiento convencional para un resultado
postoperatorio exitoso.

Con los resultados obtenidos se concluye que:
Un 46.4% de las pacientes que fueron operadas
se encontraron libres de dismenorrea y por
tanto sin dolor. La recurrencia de la dismeno-
rrea posterior a la peritonectomia laparoscopica
se estimé en un 53.4% en distintos grados
cuantificados al aplicar la escala analoga del
dolor lo cual no difiere por lo reportado en la li-
teratura. Del 53.4 % de pacientes con recurren-

cia el 42.2 % (n=90) fue dismenorrea leve (EVA

1-3/10) y el restante 11.2 % (n=24) de intensi-
dad moderada (EVA 4-7/10). Hubo una dismi-
nucion de la intensidad del dolor media de 7.9
puntos con respecto previo a la cirugia. La peri-
tonectomia laparoscoépica cumple con los obje-
tivos del tratamiento quirdrgico como son la dis-

minucion de la intensidad del dolor.
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