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RESUMEN

El presente articulo de revisién recopila, expresa,
demuestra y analiza informacién cientifica que
permite concluir con claridad que la endometrio-
sis infiltrativa profunda es una entidad nosoldgica
diferente en multiples aspectos fisiopatolégicos,
diagnésticos y terapéuticos a la endometriosis pe-
ritoneal.

Fue presentado, discutido y avalado por el Con-
senso Colombiano de Expertos en Endometriosis
llevado a cabo dentro del marco del XXVIII Con-
greso Colombiano de Obstetricia y Ginecologia en
mayo de 2012.

Pretende ser un documento de consulta y de
soporte bibliogrifico y legal que brinde claridad
a los actores del sistema de salud colombiano y al
publico en general sobre las obvias diferencias que

existen entre las dos enfermedades.
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ABSTRACT

The present review article collects, expresses, shows
and analyses scientific information leading to a clear
conclusion that deep infiltrating endometriosis
is a different nosological entity to peritoneal
endometriosis regarding many physiopathological,
diagnostic and therapeutic aspects.

It was presented, discussed and supported by
the Colombian Consensus of Experts in Endome-
triosis within the framework of the 28" Colombian
Obstetrics and Gynaecology Congress held during
May 2012.

It was aimed at being a consultation document
and bibliographical and legal support clarifying ob-
vious differences between both diseases for actors in
the Colombian health system and the general public.
Key words: Deep infiltrating endometriosis,

diagnosis, treatment, physiopathology, classification.

INTRODUCCION

Aunque la endometriosis infiltrativa profunda (EIP)

fue descrita como una adenomiosis retroperitoneal
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por Cullen desde 1920 (1), esta entidad no fue muy
estudiada y pasé casi desapercibida para la literatura
por varias décadas. Solo a mediados de los afos no-
venta, y gracias a los avances dados para esta época
en los métodos de diagnéstico y en la cirugfa de
minima invasioén, fue posible comenzar a estudiar,
a caracterizar y a tratar mejor esta compleja entidad
nosolégica.

Por esta razén, aunque no se trata de una pato-
logia nueva, si es evidente un auge de nuevo cono-
cimiento sobre ella en los Gltimos veinte afios que
ha permitido que hoy en dia no exista duda de que
se trata de una patologia que aunque hace parte del
sindrome endometridsico, es claramente diferente
de la endometriosis superficial (2, 3).

La endometriosis infiltrativa profunda hace
parte y es una de las expresiones més severas del

sindrome endometriésico (4, 5) que comprende:

a) Endometriosis peritoneal.
b) Endometriosis ovérica.

¢) Endometriosis infiltrativa profunda.

En los siguientes apartados se explicaran clara-

mente las diferencias.

DIFERENTE ETIOPATOGENIA

Aunque existen multiples hipétesis para explicar
la génesis de la endometriosis peritoneal y ovarica,
la teorfa de Sampson sobre el reflujo transtubarico
y la posterior implantacién de células estromales y
glandulares de endometrio en diferentes sitios de la
cavidad pélvica es universalmente aceptada como
una de las mas probables explicaciones de la enfer-
medad (6).

En la endometriosis infiltrativa profunda, la
explicacion de su etiologia es discutida. Algunos
piensan que también se produce como consecuencia
de reflujo menstrual con posteriores siembras de
endometrio ectépico que en virtud de su agresividad
y de la reacci6n inflamatoria tan intensa que generan,
van infiltrando los érganos en los que se localizan

(7). Otros, sin embargo, opinan que esta es una

entidad distinta en la que remanentes miillerianos
atrapados en el retroperitoneo sufren metaplasia,
convirtiéndose en varios tipos celulares entre los
que se cuentan fibroblastos, células musculares
lisas y componentes de las glindulas y el estroma

endometrial (8).

DIFERENTE HISTOLOGIA

Es clésica la descripcion de la histologia de la en-
dometriosis peritoneal, en la que al evaluar mi-
croscépicamente las lesiones se encuentran que
estdn constituidas por acimulos de células de las
glindulas y el estroma endometrial con evidencia
de sangrado y depésitos de hemosiderina (3).

Los hallazgos histol6gicos de las lesiones de EIP
difieren notoriamente de los encontrados en las
lesiones peritoneales y estdn caracterizados por la
presencia de células de misculo liso y reaccion fi-
brosa, intercaladas con un escaso nimero de células
endometriales, pero ellas no son las predominantes.
La presencia de células glandulares inmersas en
una matriz muscular es lo que ha llevado a muchos
autores a describir estos hallazgos como una ade-
nomiosis retroperitoneal (9).

Ademis, en las lesiones de EIP se describe una
inusual y aumentada presencia y densidad de fi-
bras nerviosas, sin que hasta ahora se haya podido
dilucidar si es que existe un tropismo especial de
los implantes endometriésicos por invadir tejido
nervioso, o si ocurre algin tipo de metaplasia de
otros tipos celulares a células axonales que podrian
contribuir a las marcadas manifestaciones dolorosas

propias de la enfermedad profunda (10-13).

DIFERENTE COMPORTAMIENTO
BIOQUIMICO, CELULARY
MOLECULAR

Una de las mas claras pruebas de que se trata de
una entidad diferente proviene del origen mismo.
Se han demostrado diferencias en la expresién de
genes entre pacientes con endometriosis infiltrativa
profunda y pacientes con lesiones peritoneales u
ovaricas (14, 15).



¢POR QUE LA ENDOMETRIOSIS INFILTRATIVA PROFUNDA DEBE SER CONSIDERADA UNA ENTIDAD DIFERENTE A LA ENDOMETRIOSIS PERITONEAL?

Asimismo, y probablemente por la conjuncién
de factores tales como la reaccién inflamatoria mas
severa, el compromiso retroperitoneal y el mismo
patrén genético, ambas entidades son claramente
diferenciables en multiples aspectos a nivel celular
€OmMO una mayor concentracién de mastocitos ac-
tivados y en degranulacién (16).

Existe una mayor cantidad de linfocitos asesinos
naturales (natural killer) en los conteos de sangre
periférica de pacientes con EIP cuando se comparan
con los de pacientes con endometriosis peritoneal
y de pacientes sin endometriosis (17).

La proteina de membrana p63, importante regu-
lador de la proliferacién y diferenciacién epiteliales
en las células del tracto genital femenino, se encuen-
tra presente en el 93% de las lesiones peritoneales
y en ninguna de las lesiones infiltrativas profundas,
lo que habla de un compromiso distinto a nivel de
la membrana celular (18).

Si bien, como se dijo en el apartado de histologia,
las lesiones profundas no tienen gran cantidad de
componente endometrial y, por el contrario, abunda
en ellas el tejido muscular, es notoria la gran cantidad
de receptores para estrégenos y progesterona que
expresan las células musculares en estas lesiones, lo
que explicaria por qué un tejido adenomiético es tan
sensible a las hormonas femeninas (19).

Incluso se han encontrado diferencias impor-
tantes en la expresién enzimadtica de las células
endometriales que conforman las lesiones infiltra-
tivas profundas cuando se comparan con aquellas
presentes en las lesiones peritoneales. La metalo-
proteinasa 7 es una enzima que juega un papel clave
en la invasién inicial de las células endometriales
que van a producir endometriosis. La expresion de
esta sustancia se encuentra muy aumentada y signi-
ficativamente diferente en las células endometriales
de las lesiones profundas cuando se compara con
la encontrada en lesiones peritoneales y ovaricas.
Los autores llegan incluso a sugerir que dada esta
diferencia en la etiopatogenia de las lesiones, debe-
rian abordarse terapéuticamente desde estrategias

diferentes (20).

DIFERENTE COMPORTAMIENTO
INMUNOLOGICO

La respuesta inmune es claramente distinta en las
pacientes con endometriosis infiltrativa profunda,
cuando se compara con mujeres con endometriosis
peritoneal.

Las mediciones de interleukinas 2, 4 y 10, de
factor de necrosis tumoral alfa y de interfer6n gam-
ma arrojan valores diferentes cuando se comparan
en pacientes con los tres tipos de endometriosis

(peritoneal, ovérica o infiltrativa profunda) (21).

DIFERENTE COMPORTAMIENTO
CLINICO

Mientras los focos de la endometriosis peritoneal
generan sangrado, inflamacién y adherencias, los
nédulos de la EIP producen retraccion, fibrosis,
obstruccién de 6rganos y sintomas mucho mas mar-
cados por comprometer sitios en el retroperitoneo
con abundante inervacién (22).

Las consecuencias de la endometriosis perito-
neal son basicamente dolor e infertilidad, pero en
general no es una enfermedad con capacidad de
poner en riesgo la integridad de las pacientes. La
progresién de la EIP, por el contrario, puede gene-
rar compromiso de érganos vitales por obstruccion
o infiltracién, tales como el tracto intestinal o el
drbol urinario, describiéndose desde obstrucciones
intestinales hasta pérdidas silenciosas de la funciéon
renal por obstruccién crénica (23-26).

Ademids, las lesiones de endometriosis infiltrativa
profunda demuestran un comportamiento semejan-
te al de neoplasias con capacidad de invasién loco-
regional, linfangiogénesis y presencia de fenémenos
parecidos a la metastasis al migrar a diferentes zonas
mediante la via linfitica, encontrdndose células
endometriésicas en ganglios linfaticos de la pelvis

(27-29).

DIFERENTE LOCALIZACION

Mientras las lesiones de la endometriosis cldsica se
ubican en el peritoneo y las serosas de los 6rganos,

la EIP compromete estructuras del retroperitoneo
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y las capas de los diferentes 6rganos que afecta, in-
filtrandolos desde sus capas superficiales (serosas,
perineuro o adventicias), pasando por capas mus-
culares y llegando en ocasiones a comprometer las
mucosas.

La endometriosis infiltrativa profunda puede

afectar tres grandes zonas en la pelvis:

a) El compartimiento anterior donde puede
generar retraccién e infiltracién de los liga-
mentos redondos (30) y de la pared vesical
(31-33),

b) La pared pélvica lateral donde compromete
los uréteres (34, 35), los plexos nerviosos
hipogastricos, la espina ciética, el ligamento
$acroespinoso y, en ocasiones, los nervios
profundos de la pelvis como el ciatico o el
pudendo (36-38).

©) El compartimiento posterior donde infiltra
el Taurus uterino, los ligamentos uterosacros
(39-44), los parametrios (38), la vagina (45),
el recto y el tabique rectovaginal (46, 47).

También puede encontrarse en sitios extrapél-
vicos como el intestino delgado (25), el sigmoides,

el ciego o el apéndice cecal (48, 49).

DIFERENTE APROXIMACION
DIAGNOSTICA

Mientras en la endometriosis peritoneal los sin-
tomas sugieren el diagnéstico, la presencia de
infertilidad lo refuerza y la visualizacién directa
por laparoscopia lo confirma, es claro que dado el
pequeno tamano de los focos peritoneales, ningtin
examen de imaginologia tiene real utilidad en su
diagnéstico, excepto en presencia de endometrio-
mas ovaricos donde la ecografia transvaginal tiene
un desempefio notable en manos expertas (50).
Por el contrario, en la EIP, su caracter nodular y
la invasién que realiza a los tejidos circundantes hace
que desde el examen fisico cuidadoso se obtengan
resultados importantes y altamente sugestivos de la

enfermedad que después pueden ser confirmados,

mapeados y estadificados por los diferentes exa-
menes imaginolégicos (51, 52). La laparoscopia, a
pesar de ser el estandar de oro para el diagnéstico
de la endometriosis peritoneal, puede no visualizar
las lesiones alojadas en el retroperitoneo, por lo que
cuando se sospecha la enfermedad profunda deben
practicarse estudios imaginolégicos en las dreas
donde se supone el compromiso.

Protocolos especiales de resonancia nuclear
magnética permiten evidenciar la enfermedad
con compromiso rectal, detectar multifocalidad y
determinar la profundidad de invasién en la pared
rectal, haciendo posible planear con anticipacién
la intervencién quirtrgica mas adecuada (53-55).
Sin embargo, es importante anotar que se requie-
re una curva de entrenamiento importante para
la realizacién e interpretacién adecuadas de este
examen (56).

La endosonografia transrectal permite describir
el tamafio del nédulo rectal, el nimero de capas
comprometidas, el porcentaje de compromiso de
la circunferencia rectal y la distancia de la lesién
al ano. Todos estos son datos fundamentales para
la planeacién preoperatoria de una intervencion
quirdrgica mayor, y también son ttiles para la ve-
rificacién de la respuesta a tratamiento cuando se
decide manejo médico (57, 58).

El colon por enema con doble contraste permite
determinar el porcentaje de reduccién de la luz de
la porcién intestinal comprometida por el nédulo
infiltrativo, informaci6én importante para una de-
cisién quirtrgica (59-61).

La ecografia de vias urinarias puede ser un pri-
mer paso para descartar dilatacién de las cavidades
renales secundaria a obstruccién ureteral por la
endometriosis infiltrativa profunda. Si se observa
dilatacién serdn necesarios estudios como la uro-
graffa excretora o el Urotac para determinar el
nivel de la obstruccién y planear el acto quirtrgico
respectivo.

En la actualidad existe la tendencia a nivel mun-
dial de diagnosticar la EIP a todos los niveles (vejiga,

recto, uterosacros, vagina, parametrios, e incluso



{PoORr (\)Lll’, LA ENDOMETRIOSIS INFILTRATIVA PROFUNDA DEBE SER CONSIDERADA UNA ENTIDAD DIFERENTE A LA ENDOMETRIOSIS PERITONEAL?

apéndice o intestino delgado) por medio de ultra-
sonido. Esta practica requiere de un entrenamiento
especial para detectar dichas lesiones y permitir un
adecuado mapeo de las mismas idealmente antes
del acto quirdrgico. Existen multiples articulos que
muestran las bondades del ultrasonido para el diag-
néstico de la enfermedad profunda, comparéndolo
con métodos como la resonancia magnética, la en-
dosonografia o el colon por enema (51-53, 60-69).

Ninguno de los anteriores examenes es til ni
necesario en pacientes con endometriosis perito-
neal, lo que claramente demuestra una diferencia
contundente en la manera de abordar cada una de
las enfermedades desde el punto de vista imagi-
noldgico.

Sin embargo, cuando en una ecografia transva-
ginal se encuentren endometriomas ovaricos, este
hallazgo es un importante factor predictor de la
presencia de enfermedad profunda y debe proceder
a descartarse (70-72).

DIFERENTE CLASIFICACION

El sistema de puntaje para la clasificacién de la en-
dometriosis que actualmente se utiliza en nuestro
medio es el de la Sociedad Americana de Fertilidad.
Fue creado en 1979 y revisado en 1985 y en 1996
(73-75). Tiene en cuenta tan solo items de compro-
miso de los érganos genitales intraperitoneales y su
funcién tedrica es predecir el prondstico reproduc-
tivo. Clasifica la enfermedad peritoneal y ovarica
asignando un puntaje por cada hallazgo encontrado
a la visualizacién de los 6rganos, y posteriormente
asigna una categorfa a cada paciente que va desde
el grado I hasta el grado IV.

Los cédigos incluidos por la Comisién de Regu-
lacién en Salud (CRES) en el acuerdo 029 de 2011

son los siguientes:

® 691201 - Escisién y ablacién de endometrosis
estados Iy II por laparoscopia.
® 691202 - Escisién y ablacién de endometrosis

estados 111 y IV por laparoscopia.

Esto en clara relacién con la Clasificacién de
la Sociedad Americana de Fertilidad que propone
dichos estadios pero que no fue disefiada ni incluye
en ellos el componente infiltrativo profundo retro-
peritoneal (76).

Desde 1993, cuando la doctora Adamyan (77)
propuso su clasificacién para la endometriosis rec-
tovaginal, se han disenado para la endometriosis in-
filtrativa profunda varias propuestas de clasificacién
de las cuales las mas conocidas son la de Chapron en
2003 (78) y la clasificacién Enzian (79, 80) propues-
ta por el grupo europeo en 2005 y revisada en 2010.
Actualmente, la Sociedad Americana de Ginecologia
Minimamente Invasiva estd también trabajando en
una propuesta para clasificar la EIP (77).

Estas clasificaciones especialmente disenadas
para la EIP tienen por propésito, ademads de brindar
un adecuado mapeo de la enfermedad al localizar
de manera exacta los sitios comprometidos y el
tamafo de las lesiones, servir como un instru-
mento que permita adoptar decisiones quirdrgicas
acertadas (81).

De lo anterior queda claro que:

a) Los sistemas de clasificacién de las endome-
triosis peritoneal y profunda son diferentes.

b) Una endometriosis infiltrativa profunda no
es equivalente a una endometriosis IV de la
Sociedad Americana de Medicina Repro-
ductiva.

¢) Las dos enfermedades pueden coexistir, por
tanto, una paciente puede tener una endo-
metriosis peritoneal grado I, lo que significa
(en teoria) que su prondstico reproductivo no
estd muy afectado, pero tener una EIP de la
pared pélvica que si bien puede no afectar
mucho su capacidad reproductiva si puede
producirle sintomatologia dolorosa severa o
dano de un 6rgano vital como el rinén.

d) El tratamiento de la endometriosis profun-

da infiltrante no fue incluido en la reciente

reforma de la CRES (82).
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DIFERENTE MANEJO
QUIRURGICO

Los objetivos terapéuticos de la cirugia de la en-
dometriosis peritoneal son: destruir los implantes
endometriésicos para minimizar o eliminar los
sintomas dolorosos y liberar las adherencias para
preservar la fertilidad. Lo anterior puede lograrse
mediante la reseccién de las lesiones peritoneales o
con su destruccién o ablacién con diferentes fuen-
tes de energia. Los resultados en desenlaces como
dolor y fertilidad no difieren si se utiliza una u otra
estrategia (83).

Por el contrario, para el adecuado tratamiento
quirargico de la EIP, por definicién, lo primero
que debe hacerse es abordar el retroperitoneo y
resecar de la forma més radical posible los nédulos
compuestos por tejido endometrial y por fibrosis
que son los elementos causantes del atrapamiento
nervioso que genera dolor y de los posibles dafos
ejercidos sobre los 6rganos afectados.

En la cirugia de la endometriosis profunda in-
filtrante es claro para los centros de referencia que
la practican, que la radicalidad es directamente
proporcional a la mejoria de los sintomas dolorosos
e inversamente proporcional a la posibilidad de
recidivas (84-88).

Y la radicalidad implica la implementacién de
técnicas quirdrgicas agresivas, con abordajes retro-
peritoneales extensos, con resecciones parciales y
reparaciones de los 6rganos comprometidos, pro-
cedimientos que distan enormemente de la cirugia
de la endometriosis peritoneal.

Diferentes tipos de resecciones intestinales,
anastomosis o resecciones ureterales con posterior
reimplante, ureterolisis extensas, resecciones o
colgajos vesicales, disecciones profundas en las
paredes pélvicas en busca de compromiso nervioso
por la enfermedad, hacen parte de la gran cantidad
de procedimientos potenciales que pueden llegar
a requerirse en una paciente con endometriosis
infiltrativa profunda y, por tanto, no son suscep-
tibles de ser catalogados bajo un mismo cédigo

procedimental (89-95).

De la sola revisién de la literatura enunciada
se desprende como conclusién obvia que la via
laparoscépica es el abordaje ideal para estos casos
ya que provee una mejor visualizacién, aumenta
la precisién mediante la magnificacién éptica del
campo operatorio y permite el ingreso a sitios ana-
témicamente dificiles de abordar por laparotomia,
donde a menudo se ubican las lesiones profundas.

También, el hecho de trabajar con 6rganos de
tanta importancia y delicadeza como el recto o el
uréter hace necesaria la implementacién en cirugia
de elementos dispensadores de energia seguros y
adecuados, que permitan la diseccién y manipula-
cién de dichos tejidos con el menor riesgo posible
de lesiones térmicas.

Las dos tdltimas consideraciones hacen que los
costos de la cirugia sean también diferentes y que
esto deba tenerse en cuenta por las entidades regula-
doras de los sistemas de salud a la hora de establecer
tarifas, c6digos y puntajes a los procedimientos que

se realizan para el tratamiento de la EIP.

DIFERENTE RIESGO
QUIRURGICO, MORBILIDAD Y
COMPLICACIONES

De manera légica, y dada la extension y complejidad
de los procedimientos por realizar, es ficil entender
que la cirugia para el manejo de la endometriosis in-
filtrativa profunda difiera ostensiblemente de aque-
lla que se realiza para la endometriosis peritoneal
en la que, en esencia, se corren los mismos riesgos
de cualquier acto quirtrgico como son: sangrado,
infeccién o lesién de érganos vecinos.

En la EIP se debe tener en cuenta: la anatomia
distorsionada por la fibrosis; los planos quirtrgi-
cos perdidos; la necesidad de resecciones amplias
retroperitoneales que frecuentemente incluyen de
manera inevitable tejido nervioso inmerso en el
magma producido por la enfermedad; trabajar sobre
6rganos de estructura delicada como el uréter o el
recto; precisar tiempos quirtrgicos prolongados;
requerir un margen de radicalidad importante,

todas estas, circunstancias que sin duda imponen
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mayores riesgos de complicacién en el acto quirtr-
gico per se (96).

Aun con un acto quirdrgico exitoso es de esperar
que en algunas pacientes, después de una reseccion
retroperitoneal amplia, se presente posterior a la
cirugia cierto grado de disfuncién transitoria o per-
manente de los érganos pélvicos como el recto o la

vejiga como consecuencia de la denervacién (97-103).

DIFERENTES REQUERIMIENTOS
PARA ABORDAJE QUIRURGICO
(MANEJO MULTIDISCIPLINARIO
Y CENTROS DE REFERENCIA)

El manejo de la endometriosis peritoneal u ovarica
es una responsabilidad claramente atribuible al gi-
necélogo, y dicha especialidad es normalmente la
encargada de llevar a cabo los tratamientos.

Por el contrario, en la endometriosis infiltrativa
profunda, el compromiso de érganos que normal-
mente no son del dominio del ginecélogo obliga a
que quien trabaja con este tipo de pacientes adquiera
destrezas y conocimientos sobre el funcionamiento
y la patologia de los mismos, pero también que bus-
que apoyo de diferentes especialidades quirtrgicas
como Urologia, Cirugia General y Coloproctologia,
teniendo siempre claro y presente que el ginec6logo
es quien mds conoce sobre el comportamiento de
la enfermedad y que, por ende, debe servir como
asesor, modulador y coordinador del equipo multi-
disciplinario requerido para una adecuada atencién
(104-107).

Las complicaciones ocurridas en este tipo de
procedimientos tales como: filtraciones intesti-
nales, fistulas, necesidad de colostomias, necrosis
ureterales, estenosis rectales, entre otras, no son
facilmente reconocidas, ni adecuadamente ma-
nejadas de manera rutinaria por los ginecélogos
por lo que se requiere el concurso activo de otras
especialidades (108).

Sin duda, ante todas las razones esbozadas, se
reconoce claramente por qué el manejo quirudrgico
de la endometriosis profunda infiltrante es uno de

los mayores retos quirdrgicos para los ginecélogos,

y por qué la Eshre, en su clasificaciéon por niveles
de complejidad, la senala como uno de los procedi-
mientos laparoscépicos para los cuales el cirujano
requiere un nivel de experto para su adecuada
realizaciéon (109).

La necesidad de personal experto y el concur-
so de varias especialidades para la atencién de las
pacientes con esta enfermedad ha llevado a que
alrededor del mundo se creen centros de referencia
especializados tal y como lo recomienda la gufa de
préctica clinica en endometriosis de la Eshre (110).

En Colombia ya se tiene experiencia en este
tipo de tratamientos, y algunos de los grupos han

empezado a reportar sus resultados (111).

CONCLUSION

El presente articulo demuestra con claridad y
amplia referenciacién bibliogréfica las diferencias
existentes entre la endometriosis peritoneal y la

endometriosis infiltrativa profunda.
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