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RESUMEN

Objetivo: conocer la evolucién a un afo de las
pacientes a quienes se les ha realizado tratamiento
quirtargico laparoscépico de la endometriosis pro-
funda infiltrante.

Metodologia: cohorte de 24 pacientes con edades
comprendidas entre 22 y 51 afios a quienes se les
realiz6 tratamiento quirdrgico de la endometriosis
profunda infiltrante en la Unidad de Endoscopia
Ginecolégica de la Clinica del Prado y Profamilia, en
Medellin, entre septiembre del 2007 y febrero del
2008. Se evaluaron las variables sociodemogrificas,
sintomas dolorosos, localizacién anatémica de la
endometriosis profunda infiltrante, caracteristicas
de la lesién, tratamiento, tiempo quirdrgico, com-
plicaciones.

Resultados: se present6 una lesion de recto como
tnica complicacién en esta serie (4,1%). Hubo una

disminucién estadisticamente significativa de los
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sintomas dolorosos. Tres pacientes (12%) tuvieron
recurrencias al afio de seguimiento.

Conclusion: el tratamiento laparoscépico de la
endometriosis profunda infiltrante surge como una
alternativa para el tratamiento de la endometriosis
infiltrativa profunda.

Palabras clave: endometriosis profunda infil-
trante, laparoscopia, sintomas dolorosos, compli-

caciones.

SUMMARY

Objective: making a one-year evaluation
of the evolution of patients who underwent
laparoscopic surgery for treating deep infiltrating
endometriosis.

Methodology: a cohort of twenty-four patients
aged between 22 and 51 was included; they had had
been diagnosed as suffering from deep infiltrating
endometriosis. This took place in Clinica del Prado’s
gynaecological endoscopy unit and in Profamilia in
Medellin between September 2007 and February
2008. Minimally invasive treatment was undertaken
with one-year follow-up. The following variables
were evaluated: sociodemographic data, painful
symptoms, anatomical localization of deep infiltrating
endometriosis, lesion characteristics, surgical

treatment, surgical time and complications.

Rev Colomb Obstet Ginecol 2010;61:129-135



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 61 No. 2 ® 2010

Results: colonic lesion was the only complication
reported in this series (4.196). There was a statistically
significant reduction in painful symptoms. Three
patients (129%) suffered recurrences during the
year-long follow-up.

Conclusions: laparoscopic treatment of deep
infiltrating endometriosis is an option which alleviates
the painful symptoms of endometriosis.

Key words: infiltrating endometriosis, laparoscopy,

painful symptom, complication.

INTRODUCCION

El término de “endometriosis profunda” se
aplica a las lesiones que infiltran mds de 5 mm
el tejido retroperitoneal o que afectan 6érganos
subyacentes, tales como: intestino delgado, co-
lon, uréteres, vejiga y el espacio recto vaginal.'
Hay escasa informacion sobre su prevalencia,
sin embargo hay informes que indican que de
un 20 a un 33% de las pacientes presentan le-
siones infiltrativas.”” Estas lesiones que invaden
profundamente usualmente son muy activas
y fuertemente relacionadas con dolor pélvico
aciclico y dispareunia profunda.” Su localizacién
subperitoneal hace que a menudo no sean reco-
nocidas ni siquiera por laparoscopia.

El diagnéstico de endometriosis profunda infil-
trante (EPI) se basa en una historia de dolor pélvico,
dismenorrea, dispareunia y disquinesia, ademas se
pueden detectar nédulos a la palpacién del septo
recto vaginal, los ligamentos ttero sacros y el fondo
de saco. La invasién de la endometriosis a la luz
intestinal y el sangrado rectal en el momento de
la menstruacién son eventos poco comunes.’ Se ha
descrito el uso de la resonancia magnética nuclear
y la endosonografia del tabique rectovaginal.*™*

La decisién de realizar una valoracién laparos-
cépica de la pelvis estd basada en la severidad de los
sintomas y la sospecha clinica.” El diagnéstico de EPI
es confirmado finalmente por la reseccién de la lesion
y la visualizacién a la histologfa de la infiltracién."

Desde la década de los 80 se han propuesto varias

formas de clasificar la endometriosis infiltrativa

profunda, siendo la clasificacién de Chapron una
de las mds aceptadas,'" pues ademds de tener en
cuenta la localizacién de la enfermedad, propone un
tratamiento quirtrgico dependiendo del comparti-
miento (anterior, posterior o lateral) afectado.

El tratamiento de eleccién es quirtrgico, ya que
el manejo médico es paliativo en la mayoria de los
casos. El éxito del tratamiento depende de la ex-
tensién de la escisién.”” Los avances en la técnica
laparoscépica realizada en centros de referencia
y por personal altamente entrenado, han sido el
motivo para un cambio en su manejo. Hoy en dia
la tendencia es la reseccién radical de las lesiones
infiltrativas sin la inclusién necesaria de la anexo
histerectomia como parte del tratamiento. El cam-
bio de conductas se debe al mejor acceso que el
abordaje laparoscépico proporciona a los espacios
retroperitoneal y rectovaginal, con magnificacion
del campo operatorio permitiendo la adecuada de-
limitacién del tejido comprometido para su escision
completa.” Se ha descrito que el manejo endoscé-
pico se asocia a una importante mejoria del dolor
pélvico, la disminorrea y la dispaurenia.”

Es necesario el conocimiento y el entrenamiento
apropiado para poder identificar y tratar adecua-
damente esta condicién, para que estas pacientes
no queden sin diagnéstico de su dolor pélvico y no
sean rotuladas como pacientes con laparoscopias
normales, con dolor pélvico inexplicado.

En nuestra ciudad, el manejo laparoscépico de la
endometriosis profunda apenas se comenzé a prac-
ticar desde hace dos afios en los centros de referen-
cia mencionados. El objetivo del presente estudio es
el de conocer la evolucién de las pacientes a quienes
se les ha realizado tratamiento de la endometriosis
infiltrativa por laparoscopia y compararla con el

resultado obtenido por otros investigadores.

MATERIALES Y METODOS

Cohorte de 24 pacientes a quienes se les realiz6
tratamiento laparoscépico de endometriosis
profunda infiltrante comprobada por la evaluacién

durante la cirugfa y por el resultado de patologia.
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Las pacientes fueron operadas en la Unidad de
Endoscopia Ginecoldgica de la Clinica del Prado y
en Profamilia entre septiembre del 2007 y febrero
del 2008. Estos son centros de referencia en
endoscopia ginecoldgica en la ciudad de Medellin
(Colombia). Los criterios de inclusién fueron:
historia clinica completa y tener informacién para
ubicar a la paciente y citarla para su evaluacién.
Se excluyeron las historias que tenfan menos de
1 ano desde la cirugfa. El estudio cumplié con la
regulacién local, fue aprobado por el comité de ética
de las instituciones participantes.

Las pacientes fueron identificadas por el cédigo
de diagnéstico para endometriosis profunda infil-
trante que maneja la Unidad de Endoscopia. A todas
las pacientes se les realizé ultrasonido pélvico, no se
realiz6 resonancia nuclear magnética. Todas las pa-
cientes se contactaron telefénicamente y aceptaron
ser parte de la investigacién. Posteriormente fueron
citadas a consulta externa de la Clinica del Prado
por los investigadores y se les aplicé un cuestionario
con las variables de interés. Posteriormente se les
realizé una evaluacién de la pelvis con énfasis en
el tabique recto vaginal, Douglas, ligamentos ttero
sacros y evaluacién de anexos. Para la medicién de
la intensidad de los sintomas, se utiliz6 la escala
visual anal6gica (EVA), donde O corresponde a la
ausencia de sintomas y 10 a los sintomas de mayor
intensidad, dicha escala fue diligenciada por cada
paciente previa explicacion por los investigadores
para cada uno de los sintomas estudiados.

A quienes se les detectaron alteraciones durante
el examen (nédulo, fibrosis, dolor), se le solicitaron
exdmenes complementarios y se les asigné una nueva
cita para definir su tratamiento Complementario.

Se define como recurrencia, la presencia de
sintomas dolorosos de la endometriosis al afio de la
cirugfa y hallazgos detectados por el examen fisico
y/ola ecografia.

Se midieron las siguientes variables: edad, an-
tecedentes gineco-obstétricos, peso, el dolor antes
y al afio después de la cirugia mediante una escala

visual anéloga. También se determinaron las carac-

teristicas de la endometriosis profunda infiltrante
en cuanto a lalocalizacién, el tiempo quirargico, el
resultado histolégico y las complicaciones.

Se cre6 una base de datos en Excel® y para el
analisis se utilizé el paquete estadistico de SPSS
10®. Se realizé estadistica descriptiva. Los datos
se presentan con medidas de tendencia central y
dispersion para variables continuas y porcentajes
para categéricas. El cambio en el dolor se evalué a
través de la prueba de Wilcoxon utilizando un nivel

de significancia estadistica del 5%.

RESULTADOS

La edad promedio de las 24 pacientes que ingre-
saron al estudio fue de 35,5 afios (DS 7,1) con un
rango entre 22 y 51 anos. El peso promedio fue de
64,2 kg (DS 8,6).

El motivo de consulta mas frecuente fue la dis-
menorrea siguiéndole en su orden el dolor pélvico
crénico, la dispareunia y la disquesia en un 91,6%,
87,5% y 54,1% respectivamente. La ecografia re-
porté la presencia de endometriomas ovaricos en
13 pacientes (54%), pero no detect6 los nédulos del
tabique recto-vaginal. Se confirmé la presencia de
endometriomas ovaricos en 11 pacientes (45,8%) de
estas pacientes en un 54,1% se asocié a la presencia
de nédulo endometridsico, con obliteracién del fondo
de saco de Douglas.”® A seis de ellas se les practicé
cistectomia y a cinco se les practicé ooforectomia.

La localizacién y el grado de confirmacién se
observa en la tabla 1. El compromiso infiltrativo
simultdneo de varias estructuras se presento, prin-
cipalmente en el tabique recto-vaginal y ligamentos
tero-sacros en un 50%. Los nédulos en el tabique
rectovaginal tuvieron un tamano promedio de 1,81
cm (DS 0,71), con un rango entre 1y 4 cm.

La histerectomia laparoscépica total fue el
procedimiento concomitante mas frecuentemente
realizado, se llevé a cabo en 7 pacientes (29,2%).

Se present6 una lesién rectal no intencionada
de 1,5 cm, lo que corresponde a un porcentaje
de complicaciones intraoperatorias mayores del

4,2%. La herida fue suturada en dos planos con
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Tabla 1. Localizacion de la endometriosis infiltrativa.

Ubicacién n — porcentaje* (%) Confirmacién histolégica
Tabique recto-vaginal 22 (91,7) 22
Ligamento ttero sacro 15 (62,5) 12
Vejiga 1(4,2) 1
Intestino 1(4,2) 1

* El porcentaje total de lesiones es mayor de 100% porque existieron varias pacientes con enfermedad multicéntrica

poliglactina 3-0. No se detectaron complicaciones
posoperatorias.

La evaluaci6n al ano de la cirugia se observa en
la tabla 2. El dolor pélvico crénico cambi6 favora-
blemente en el 54,5% de las pacientes. Al comparar
el dolor preoperatorio con el dolor posoperatorio
se encuentra una disminucién estadisticamente
significativa (prueba de Wilcoxon) para la disme-
norrea y la dispareunia con un valor de p=0,001
y 0,0002 respectivamente (tabla 3). Se encontré
recurrencia de la enfermedad en 3 pacientes (12%)

a quienes durante el examen fisico un afio después

de operadas, se les evidencié la presencia de n6-
dulos en el tabique rectovaginal oscilando entre 1
y 1,5 cm de didmetro.

El tratamiento farmacolégico posquirdrgico mas
frecuentemente prescrito alas pacientes fueron los
anovulatorios orales en 6 pacientes (25 %). Once
pacientes (45,8%) no recibieron tratamiento far-
macoldgico complementario. Otros medicamentos
utilizados fueron anélogos de la GNRH, progesta-
genos sistema intrauterino de levonorgestrel cada
uno en dos pacientes y antiinflamatorios en una

paciente.

Tabla 2. Evolucion de los sintomas dolorosos de la endometriosis

profunda infiltrante al ano de la cirugia.

Sintomas (n) Desaparicién (%)

Dismenorrea (24) 11 (45,8)
Dolor pélvico crénico (22) 7(31,8)
Dispareunia (21) 4 (19)

Disquesia (13) 5(38,4)

Disminuy6 n (%) Igual n(%)
13 (54,1) 0
5(22,7) 10 (45,4)
15 (71,4) 29,5
7 (53,8) 1 (7,6)

Tabla 3. Puntuacién con los sintomas prequirtirgicos y 1 afio postquirtrgico

en pacientes con endometriosis profunda infiltrante.

Sintomas Mediana de la intensidad
de los sintomas
prequirﬁrgicos(rango)
Dismenorrea 10 (9-10)
Dispareunia 7 (0-10)
Disquesia 6,5 (0-10)
Dolor pélvico crénico 1 (0-10)

* Wilcoxin

Mediana de la intensidad Valor p*
de los sintomas
postquirtrgicos (rango)
4 (0-8) 0,001
2,5 (0-10) 0,0002
0 (0-8) 0,09
1 (0-10) 0,08
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DISCUSION

Los resultados de este estudio con un seguimiento
a doce meses sugieren que la escisién completa de
las lesiones de endometriosis infiltrativa profunda
es efectiva en el manejo de los sintomas en las
pacientes objeto de anilisis, con una reduccién
estadisticamente significativa en la intensidad de
todos los sintomas dolorosos postquirtrgicos.
Estos resultados estin de acuerdo con los resul-
tados publicados por Chapron en 1996 y 1999"*
donde reportan mejoria de la dismenorrea, cer-
cana al 84,2% y de la dispareunia profunda de
un 94,1%.

La endometriosis profunda infiltrante (EPI)
difiere de otras lesiones peritoneales y ovaricas en
sus caracteristicas histopatoldgicas y en su alta co-
rrelacién con el dolor pélvico y dispareunia,' estos
sintomas afectan considerablemente la calidad de
vida. Los tratamientos médicos hormonales actan
de manera temporal, sobre las lesiones activas,
16,17 Por

lo que muchos autores consideran que la cirugia,

con la mejoria del dolor a corto tiempo,

ya sea por via laparoscépica o por laparotomia, es
el tratamiento de eleccién para la endometriosis
profunda, ya que permite la escisién completa
de las lesiones con excelentes resultados a largo
plazo.""

Trabajos publicados, relacionados con el trata-
miento quirdrgico de la EPI, reportan una alta tasa
de mejoria y una resolucién casi completa de los
sintomas luego de la cirugfa.''®***

El tiempo operatorio fue menor que el repor-
tado por Angioni de 128,2 *£374 explicado,”
probablemente, por el hecho de que en nuestra
institucién no se realiza reseccién del fornix pos-
terior de rutina.

Lalocalizacién de los focos de EPI es similar alo repor-
tado por Adrian y sus colaboradores, en donde reportan
que la localizacién mds frecuente es en el tabique en un
55%, seguido de los uterosacros en un 35%.** Por otra
parte Cornillie y sus colegas reportan una localizacién
mds frecuente de la enfermedad a nivel de los ligamen-

tos uterosacros seguido del fondo de saco.”®

En la presente serie de casos, la recurrencia es
superior a la reportada por Donnez, quien en una
serie de casos (500 pacientes) con seguimiento
a 2 afios, encuentra una recurrencia del 3,7%.%
La literatura reporta que la recurrencia luego del
tratamiento quirﬁrgico conservador es aproxima-
damente del 19% después de cinco (5) afios.””** La
recurrencia esta en relacién directa con la realiza-
cién de una cirugfa incompleta.

El manejo médico coadyuvante posoperatorio
difiere del planteado por Vignali y col. Reportan que
los medicamentos mds utilizados son los analogos
de la GnRH en un 26%, seguido por Danazol en un
15%.” La utilizacién de anticonceptivos orales en
nuestro medio estd determinada por la diferencia de
costos comparados con los andlogos o el danazol.

Los informes de complicaciones encontrados en
la literatura son similares a los informados en el pre-
sente estudio, reportan una tasa de complicaciones
perioperatorias del 4,4% siendo las mas frecuentes la
lesién de uréter, necesidad de colostomia temporal
y a largo plazo estrechez del colon.”

Como limitaciones del estudio encontramos el
ntimero de pacientes con seguimiento completo
y los posibles sesgos de informacién debido al

sesgo de memoria.

CONCLUSION

El tratamiento quirturgico por laparoscopia de la
endometriosis infiltrativa es una opcién que mejora

los sintomas dolorosos de la endometriosis
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