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s Abstract

7 Endometriosis, a disease of unknown etiology, remains a cause of significant morbidity in

s reproductive age women resulting in chronic pelvic pain. Several mechanisms could explain

o the relationship between endometriosis and pelvic pain, and are potential targets of therapies.
10 Endometriosis-associated pain can be treated with medical therapies or surgery, both

11 conservative and radical. The medical therapies induce a hormonal steady state that results in
12 an environment not conducive for endometriosis development. Surgical therapies for

13 endometriosis-associated pain include conservative treatments such as removal of

14 endometriotic implants, nodules, and adhesions with restoration of normal pelvic anatomy.

15 Radical surgery involves removal not only the uterus with or without of the ovaries in patients
16 who have completed childbearing, but also all residual pelvic lesions.

17
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19 treatment.
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22 Manejo Del Dolor Pelvico Cronico En Pacientes Con Endometriosis Dr. Jose Negron Rodriguez
23 Resumen-Endometriosis, una enfermedad de etiologia desconocida, sigue siendo una causa de morbilidad

24 significativa en mujeres en edad reproductiva dando como resultado dolor pélvico crénico. Varios mecanismos
25 podrian explicar la relacién entre endometriosis y dolor pélvico y son blancos potenciales para los tratamientos.
26 El dolor asociado a endometriosis puede tratarse con medicamentos o cirugia, tanto en forma conservadora como
27 radical. Los tratamientos médicos inducen a un estado de equilibrio hormonal, no propicio para el desarrollo de la
28 endometriosis. Los tratamientos quirdrgicos para el dolor asociado a endometriosis incluyen formas conservadoras,
29 tales como, la remocién de los implantes endometridsicos, nédulos y adherencias, con el restablecimiento de la
30 anatomia normal de la pelvis. La cirugfa radical, involucra la remocién no solo del ttero con o sin los ovarios en
31 mujeres que han completado su paridad, sino también todas las lesiones endometridsicas residuales.

32 Palabras Claves: endometriosis, dolor pélvico crénico, endometriosis infiltrativa profunda, terapia médica,
33 tratamiento quirirgico.
34 Abstract-Endometriosis, a disease of unknown etiology, remains a cause of significant morbidity in reproductive

35 age women resulting in chronic pelvic pain. Several mechanisms could explain the relationship between
36 endometriosis and pelvic pain, and are potential targets of therapies.

37 Endometriosis-associated pain can be treated with medical therapies or surgery, both conservative and
38 radical. The medical therapies induce a hormonal steady state that results in an environment not conducive for
39 endometriosis development. Surgical therapies for endometriosis-associated pain include conservative treatments
40 such as removal of endometriotic implants, nodules, and adhesions with restoration of normal pelvic anatomy.
41 Radical surgery involves removal not only the uterus with or without of the ovaries in patients who have completed
42 childbearing, but also all residual pelvic lesions.
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4 III. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

2 1. Introduccion

e estima que 1 de cada 10 mujeres en edad reproductiva sufre de endometriosis 1,2 . Endometriosis es una
enfermedad inadecuadamente diagnosticada y tratada, varios estudios han mostrado Author: Ginecologia -
Cirugia Laparoscopica Past President Sociedad Peruana De Endoscopia Ginecologica Centro De Endometriosis
Y Dolor Pelvico Clinica Montesur Lima. e-mail: joxiva@hotmail.com que toma entre siete y doce afios en ser
diagnosticada (especialmente en adolescentes), desde el tiempo de inicio de los sintomas hasta el diagnéstico
laparoscépico [3][4][5][6] . Esta demora en el diagndstico puede contribuir al deterioro de la calidad de vida y
tener implicancias negativas sobre la fertilidad.

Es conocida la asociacién entre endometriosis y dolor, y uno debera siempre tener en mente a la endometriosis
como parte de una exhaustiva evaluacién en el diagnéstico diferencial del dolor pélvico. Aunque es conocida
la asociacién entre dolor y endometriosis, la exacta relacién causal es poco clara. De hecho, gran parte de la
literatura relacionada con endometriosis, utiliza el sistema de clasificacién basado en la extension de la enfermedad
y que no correlaciona bien con la severidad de los sintomas (sistema de clasificacién --ASRM) 7 . Como ejemplo,
endometriosis infiltrativa profunda, no forma parte de ese sistema, ni siquiera es mencionada, sin embargo hay
fuerte evidencia que la localizaciéon de la endometriosis profunda tiene alguna correlacién con la localizacion del
dolor 8 | mientras la localizacién de la endometriosis peritoneal superficial no la tiene 9 .

3 1II. Endometriosis y Dolor

Endometriosis es una condicién inusual debido al potencial de una variedad de diferentes mecanismos para generar
dolor. Estos incluyen compresién/ infiltracién directa de nervios por las lesiones, dolor inflamatorio debido a un
ambiente inflamatorio incrementado en la pelvis y dolor neuropético secundario al dafio de los nervios pélvicos
por la enfermedad o por la cirugia, o también de la neoinervaciéon que infiltra directamente las lesiones.

La respuesta nociceptiva esté relacionada con un estimulo nocivo que alerta al organismo impidiendo el dano
tisular. En las dos tdltimas décadas empezaron a publicarse una serie de trabajos que trataban de explicar
la relacién de endometriosis y dolor bajo una visién nociceptiva, encontrandose que, la densidad de las fibras
nerviosas en las lesiones peritoneales de mujeres con endometriosis y dolor es seis veces mayor que en el peritoneo
de mujeres sin dolor y sin endometriosis 10,11 . Ademds el 74% de las lesiones endometridsicas tiene fibras
nerviosas amielinicas (Tipo C) en contacto directo con ellas 12 . Se ha documentado que existe invasién neural
y endoneural de fibras mielinicas (Tipo A?) en nodules endometridsicos del septum recto vaginal, también que el
dolor correlaciona con la cantidad de encapsulacién nerviosa en lesiones fibréticas y endometridsicas y el grado
de invasién neural y perineural, asi mismo se conoce que las fibras A? transmiten el primer dolor y el dolor
somético y su presencia en los nédulos recto vaginales podria explicar la marcada sensibilidad que se observa con
la palpacién de estas lesiones profundas 13 . La remocién quirirgica de estas lesiones produce una significativa
mejoria en la percepcién clinica del dolor, aportando esto una fuerte evidencia que el dolor nociceptivo es un
importante mecanismo en el dolor pélvico asociado a endometriosis 14 .

Cuando existe dafio tisular, se desencadena una respuesta inflamatoria, inflamaciéon es uno de los mayores
mecanismos causales de dolor visceral, hay abundante evidencia que endometriosis condiciona un proceso
inflamatorio pélvico, esto es, genera una respuesta inflamatoria significativa, consistente con la hipdtesis de
que mucho del dolor asociado a endometriosis es de origen inflamatorio.

A diferencia de los mecanismos anteriores, el componente neuropético es producido por dafio o disfuncién de
las neuronas en el sistema nervioso periférico o en el sistema nervioso central, este es independiente del evento
desencadenante y frecuentemente conduce a un estado de dolor crénico. Bajo estas circunstancias el cerebro esta
sensibilizado para sentir dolor aun cuando la fuente del dolor ha sido eliminada o tratada.

De particular interés es un estudio elegantemente disenado por As-Sanie y col. 15 , que investigaron 23 mujeres
con dolor pélvico crénico con y sin endometriosis diagnosticadas por laparoscopia, en adicién con mujeres en
quienes se encontré endometriosis pero que no sufrian de dolor pélvico crénico y compararon cada grupo con
mujeres sanas libres de dolor. Como se esperaba las mujeres con dolor pélvico crénico con o sin endometriosis
tenfan una reduccién del volumen del tdlamo y ademdas hubo también una disminucién del volumen del cingulo,
insula y putdmen en mujeres con dolor pelvic crénico asociado a endometriosis. Sin embargo el hallazgo
maés interesante fue que mujeres con endometriosis pero sin dolor pélvico crénico tenian un incremento en el
volumen de la zona gris periacueductal. Ademads el volumen de la zona gris periacueductal correlaciona con la
cantidad de presién requerida para inducir dolor. Los autores sugieren que esto podria ser debido al rol de la
region periacueductal en la disminucién de la inhibiciéon del dolor y esto explicaria porqué algunas mujeres con
endometriosis tienen poco o ningin dolor a pesar de tener un gran compromiso lesional por la enfermedad.

4 III. Alternativas de Tratamiento

Endometriosis al ser una enfermedad multifactorial, combina un sinnimero de components patogenéticos que
tratan de explicarla en su totalidad sin llegar a tener la comprensién plena de su etiologia, por lo tanto, las
alternativas de tratamiento para la enfermedad tienen una base empirica.
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5 a) Tratamiento Medico

La supresién hormonal es frecuentemente recomendada como primera linea de tratamiento para el dolor pélvico
que pensamos que sea debido a endometriosis. La supresién hormonal puede controlar los sintomas de dolor
pélvico y dismenorrea, esta terapia empirica, que incluye anticonceptivos orales (combinados o solo gestigenos)
y andlogos de hormona liberadora (a-GnRH), frecuentemente prescritos para el alivio de la sintomatologia, son
también de utilidad como una forma de ensayo diagnéstico y para disminuir progresién de la enfermedad. Sin
embargo una respuesta empirica positiva (mejoria de los sintomas) con estos medicamentos no es diagndstico de
la presencia de endometriosis, a diferencia de si hay una respuesta negativa al tratamiento (no mejoria de los
sintomas), deberd inducir a la bisqueda de la enfermedad endometridsica 16 .

En la practica clinica existen diferentes fArmacos que son administrados para el alivio del dolor pelvic crénico
asociado a endometriosis:

? AINES (Anti-inflamatorios No Esteroideos): Son cominmente utilizados como primera linea de tratamiento,
es poca la evidencia de su efectividad y si uno en particular es mejor que otro 17 ? ACOs (Anticonceptivos orales):
Su uso se basa en la mejoria clinica de la enfermedad endometridsica con el embarazo, inhiben la produccién
gonadal de estrégeno via un mecanismo de feedback y la supresion de la actividad ovarica conduce a la reduccién
de la secrecion de prostaglandinas mediada por estrégeno. El uso continuo del medicamento se asocia con
una mayor disminucién del dolor asociado a la enfermedadl8. Los efectos colaterales es el factor limitante del
tratamiento.

? Progestagenos: Usados hace més de 30 afios para el tratamiento de la endometriosis, gracias a su mecanismo
central y periférico, transformando el endometrio, primero secretorio, luego decidual para finalizar atréfico,
creando un estado de pseudo embarazo. Todas las formas de progestdgenos son efectivas, incluyendo los sistemas
intrauterinos de liberacién prolongada (LNG-DIU), en particular del alivio sintomdtico en casos de endometriosis
del septum recto vaginal, con disminucién del tamafio E de los implantes y prevencién de la recurrencia luego del
tratamiento quirdrgico. [19][20]]21] ? Andlogos de GnRH: Considerados como la segunda linea de tratamiento,
se administran si hay falla con ACOs o Progestédgenos, o si los efectos colaterales no son tolerados. Producen un
buen alivio del dolor, pero sus limitaciones son la alta tasa de recurrencia y los efectos colaterales 22 .

? Antagonistas de GnRH: Se necesitan més ensayos clinicos para ser introducidos en la préctica clinica.

? Otros: Inhibidores de la Aromatasa, Moduladores selctivos de los receptores de estrégenos (SERMs), Mod-
uladores selectivos de los receptores de progesterona (SPRMs), Inmunomoduladores, Agentes antiangiogénicos,
etc, necesitan mas ensayos clinicos.

Especial interés ha motivado la reciente introduccion en la practica clinica de un nuevo progestigeno, derivado
de la nortestosterona, Dienogest, que carece de actividad androgénica pero que si tiene actividad antiandrogénica
y los estudios de Fase II llevados a cabo en Europa y Japén demostraron su utilidad en el tratamiento del dolor
asociado a endometriosis. Dos publicaciones recientes, una, de Luisi y co0l.23, que es un estudio prospectivo
observacional multicéntrico realizado en 13 universidades de Italia y cuyo objetivo es evaluar la eficacia del
Dienogest en la mejora de la calidad de vida en 142 mujeres con endometriosis durante 90 dias, muestra como
resultados la disminucién progresiva del dolor y mejoria en la calidad de vida durante el tratamiento (evaluados
a través de los pardmetros VAS -escala visual andloga, Indice mental e Indice fisico). Los efectos adversos
reportados son: cefalea (30.8%), sangrado vaginal (29.4%), depresién (26.8%), sensibilidad mamaria (23.8%) y
acné (2%). Concluyen que el Dienogest es un medicamento bien tolerado y efectivo tratamiento que mejora la
calidad de vida en mujeres con endometriosis.

La otra publicacion, es un estudio prospectivo de cohortes, realizado por Yela y col.24, en la Universidad
de Campinas (Brazil), donde 16 mujeres con endometriosis infiltrativa profunda y que no tenian mejoria con el
tratamiento con otras progestinas, fueron tratadas con Dienogest. Se evaluaron scores de dolor, sintomas, calidad
de vida, sexualidad y extensién de lesiones, seis meses antes y seis meses después del tratamiento. Como resultados
obtuvieron una significativa disminuciéon de la dismenorrea, dolor pelvic aciclico, dispareunia y disquecia. No
hubo mayor cambio en el indice de calidad de vida y el indice la funcién sexual. Es de interés notar que las lesiones
intestinales que median 3,4 £+ 4,2 cm disminuyeron a 1,6 = 1,8 cm, pero esta reduccién no fue estadisticamente
significativa. Los efectos colaterales més frecuentes fueron cefalea y acné. Concluyen que Dienogest puede ser
usado para el control clinico del dolor en mujeres con endometriosis infiltrativa profunda.

A juzgar por los resultados de las publicaciones, tenemos un nuevo farmaco con un perfil clinic adecuado para
el manejo del dolor pélvico créonico asociado a endometriosis dentro de nuestro arsenal terapéutico.

6 b) Tratamiento Quirugico
El tratamiento quirtrgico béasicamente estd indicado cuando los sintomas asociados a la enfermedad en-
dometridsica afectan la vida diaria y/o la calidad de vida de la paciente.

La finalidad del tratamiento quirtrgico es la 6ptima remocién y tratamiento de todas las lesiones visible y
enfermedad profunda que potencialmente son las causales de dolor, restablecimiento de la anatomia, preservaciéon
la funcién y la prevencién de adherencias.

La decisién de realizar un procedimiento quirdrgico implica una serie de aspectos que van desde la comprensién
de la enfermedad, el tipo de enfermedad endometridsica, un exhaustivo examen fisico, la utilizacién de imagenes y
otros exdmenes (cuando sea pertinente) para un planeamiento operatorio adecuado, el consentimiento informado,
las técnicas a utilizar, complicaciones potenciales y recurrencia.
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6 B) TRATAMIENTO QUIRUGICO

En las formas severas de la enfermedad endometridsica, como es la forma infiltrativa profunda, y que a
la vez es la mas sintomdtica, es de mucha importancia el examen recto vaginal, que nos permite evaluar la
nodularidad o engrosamiento en la vagina, recto, septum recto vaginal, ligamentos ttero sacros, torus uterinus,
paracervix y parametrio. Sin embargo es insuficiente para el diagnéstico de la enfermedad profunda, 40% de los
exédmenes son reportados como normales y no permite evaluar profundidad lesional ni localizacién especifica25.
Es necesario tener el apoyo diagnéstico de las imdgenes (Eco T-V, RMN). Las imédgenes pueden ayudar para
guiar el enfoque terapéutico, el asesoramiento de la paciente antes de la cirugia, la interconsulta con especialistas
en cirugia compleja de la endometriosis, segin sea el caso, el inconveniente de la eficacia en el diagnéstico con
las técnicas de imagenes es completamente operador dependiente. Es importante recalcar las ventajas de uno y
otro método, por ejemplo la ecografia transvaginal con preparacién intestinal es méas accesible, mas rapida, méas
barata, repetible, examen dindmico y tiene menos contraindicaciones. En cambio la RMN, diagnostica mejor
la endometriosis peritoneal superficial, infiltracién del septum recto vaginal, ligamentos utero sacros, lesiones
pequefias de menos de 1 cm y visualiza mejor la cavidad abdominal, tiene el inconveniente de ser mas cara.
{ Qué necesitan saber los cirujanos antes de tratar endometriosis profunda? Es importante, la comprension de la
enfermedad endometridsica, presencia del n6dulo endometridsico, localizacién del ndédulo (septum recto vaginal?,
ligamento utero sacro?, recto?, sigmoides?), tamafio del nédulo (< de 3 cm o mayor), nimero de nédulos (> 2),
profundidad e infiltracién de la pared intestinal (serosa?, muscularis?, mucosa?), distancia de la lesién al margen
anal, estenosis del lumen, compromise circunferencial 26 .

Todos estos elementos que el cirujano debe tener y evaluar previamente, le permiten tomar la decision
quirtrgica adecuada y la técnica operatoria que mejor se acomode a las necesidades de la paciente puesto
que de ello dependera el alivio de la sintomatologia y la recurrencia de la enfermedad. Brouwer y Woods 27
, en un articulo publicado sobre endometriosis colorectal, comparan las tasas de recurrencia en relacién con el
procedimiento quirtirgico realizado, encuentran que, para la técnica del ”Shaving” es 22.2%, para "Reseccién
discal” es 5.17% y "Reseccién segmentaria” es 2.19%.

Es sabido que la cirugia de la endometriosis profunda no esta exenta de complicaciones y éstas a su vez tienden
a disminuir con la experiencia del cirujano en el tratamiento de lesiones profundas. Esto va de la mano con el
conocimiento profundo de la pelvis y su contenido, la patologia de la enfermedad endometriésica, las diferentes
técnicas operatorias, las complicaciones y como prevenirlas, se va acufiando el concepto de cirujano pélvico. En
cuanto a los aspectos técnicos, contar con todos los elementos necesarios para una cirugia exitosa.

En el tratamiento quirtrgico de la endometriosis profunda es importante que el cirujano desarrolle una
estrategia, la cual tiene aspectos generales y especificos. La estrategia general implica: 7 Adhesiolisis. ?
Exposicién (manipulador uterino, suspensién de érganos). ? Identificacién de los uréteres: Cuando?, siempre,
Donde?, en el borde superior de la pelvis, Diseccién?, cuando hay compromiso de los ligamentos ttero sacros. 7
Diseccién de los espacios para rectales. ? Reevaluacién de las lesiones. ? Escisién lesional.

La estrategia especifica toma en cuenta cuando hay compromiso vesical, de uréter, intestino, ligamentos ttero
sacros, vagina.

Finalmente una cirugia exitosa implica una serie de considerandos que el cirujano debe tener en cuenta:
Considerando la naturaleza de la enfermedad endometridsica y el dolor crénico asociado, el tratamiento es todo
un desafio. Partiendo de la comprensién de la enfermedad, el ser multifactorial y no tener una etiologia definida,
el tratamiento de esta condicién, es basicamente empirico. Las alternativas médicas que incluyen la supresién
hormonal, han probado ser de una efectividad limitada, no existe atn el medicamento ideal. El tratamiento
quirtrgico esta disenado cuando el dolor no puede ser manejado solo médicamente y hay afectacion de la calidad
de vida. El tratamiento quirirgico es complejo y no estd exento de complicaciones y que en algunas circunstancias
no siempre logra su cometido, por lo que se requiere una serie de condiciones para lograr que la cirugia cumpla
con su finalidad: aliviar el Dolor.  * 2

'© 2016 Global Journals Inc. (US)
2Volume XVI Issue IT Version I © 2016 Global Journals Inc. (US)
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