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RESUMEN

Objetivo: describir los hallazgos intraoperatorios,
los procedimientos realizados y la seguridad del
manejo quirdrgico por via laparoscépica de la en-
dometriosis infiltrativa profunda (EIP).

Materiales y métodos: cohorte histérica descrip-

tiva. Ingresaron pacientes con sospecha diagnéstica
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prequirtrgica de EIP por hallazgos clinicos, ultraso-
nido pélvico o imdgenes de resonancia magnéticay
con confirmacién histolgica de la enfermedad. Las
pacientes fueron llevadas a cirugia minimamente
invasiva entre 2007 y 2016, en una institucién de
salud de referencia ubicada en Pereira, Colombia.
Se evaluaron variables sociodemograficas, clinicas,
hallazgos intraoperatorios, tipos de procedimientos
realizados, complicaciones intra y posoperatorias y
control del dolor a las 6 semanas. Se hace un ana-
lisis descriptivo.

Resultados: se incluyeron 167 pacientes. La loca-
lizacién m4s frecuente de la enfermedad fue el tabi-
que recto-vaginal (85,7 %). Un total de 83 pacientes
(49,7 %) presentaron endometriosis intestinal. De
estas, al 86 % se les realizé shaving (afeitado o nodu-
lectomia), y al 13,2 % resecci6n intestinal segmen-
taria. Un total de 4 pacientes (2,4 %) presentaron

complicaciones intraoperatorias, de las cuales una


https://doi.org/10.18597/rcog.3288

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 70 No. 3 ® 2019

requiri6 laparoconversion y otras 5 pacientes (2,9 %)
desarrollaron complicaciones posoperatorias.
Conclusiones: el manejo laparoscépico de la EIP
es una alternativa por considerar, con una frecuen-
cia de complicaciones cercana al 5 %. Se requieren
estudios aleatorizados con grupo control para una
mejor evaluacién de la seguridad y eficacia.
Palabras clave: endometriosis; laparoscopia; cui-

dados posoperatorios; dolor pélvico; calidad de vida.

ABSTRACT

Objective: Describe the intraoperative findings,
procedures and the safety of laparoscopic surgical
management of Deep Infiltration Endometriosis
(DIE).

Materials and methods: A descriptive historical
cohort study of patients with suspected pre-surgical
diagnosis of DIE due to clinical findings, pelvic
ultrasound or magnetic resonance imaging and his-
tological confirmation of the disease. The patients
were taken to minimally invasive surgery between
2007 and 2016 in a reference health institution
located in Pereira, Colombia. Sociodemographic,
clinical, intraoperative findings, types of procedure
performed, intra and postoperative complications
and post-surgical pain levels at 6 weeks were evalu-
ated. A descriptive analysis was performed.
Results: One hundred and sixty seven patients
were included. The most frequent location of the
disease was the recto-vaginal septum (85.7%). A
total of 83 patients (49.7 %) had bowel endome-
triosis. Of these, 86 % had a shaving and 13.2%
segmental bowel resection. Four patients (2.4 %)
had intraoperative complications. One was con-
verted to laparotomy and other five (2.9%) had
post-surgical infection.

Conclusions: Laparoscopic management of DIE is
an option to be considered with a 5% of complica-
tion frequency. Randomized studies with a control
group are required for a better evaluation of safety

and efficacy.

Key words: Endometriosis; laparoscopy; postop-

erative care; pelvic pain; quality of life.

INTRODUCCION

La endometriosis infiltrativa profunda (EIP) se
define como la presencia de adenomiosis externa
con glindulas endometriales y estroma en tejido
fibromuscular que infiltra 6rganos y estructuras
anatémicas, independientemente de la profundidad
(1, 2). Es la forma mas severa de la endometriosis
y se encuentra en el 4 al 37 % de las pacientes con
endometriosis (3, 4) con una edad promedio de
presentacién de 31 afos (5). Las estructuras mds
frecuentemente comprometidas son los ligamentos
uterosacros (40-45 %), el torus uterino (23-35 %),
el tabique recto-vaginal (18-89 %), el intestino (7-
279%) y la via urinaria (6 %) (6, 7, 8). La EIP se aso-
cia con dolor pélvico crénico e infertilidad y tiene
un impacto importante en la calidad de vida de las
mujeres (9). En Estados Unidos, los costos directos
asociados a la endometriosis se han estimado en
USS$ 12.118 por paciente/afo, y los indirectos en
US$ 15.737 por paciente/aio (10, 11).

El diagnéstico inicial y la planeacién del manejo
se basan en los hallazgos clinicos e imagenoldgicos,
pero el definitivo lo confirma el estudio histopato-
l6gico (2, 12, 13). Los sintomas asociados son dolor
pélvico incapacitante (28-37 %), dismenorrea (86-
94 %), dispareunia profunda (69-59 %), disquecia
(30-35%), diarrea menstrual o estrefiimiento, rec-
torragia o infertilidad (23-50%) (1, 14). El examen
fisico tiene sensibilidad (S) de 72 % y especificidad
(E) de 54 % para el diagnéstico de lesiones en recto-
sigmoides y una S de 68% y E del 46 % para las
lesiones retrocervicales (2). La ecografia transvaginal
con preparacién intestinal y medio de contraste tiene
una S entre 59-85% y una E entre 86-97% para
deteccion de lesiones en recto sigmoides, tabique
recto-vaginal y ligamentos uterosacros (12, 15). A
su vez, las imdgenes de resonancia magnética (RM)
tienen una S entre 66-85% y una E entre 93-97 %
para deteccién de lesiones de EIP (2, 9).
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El tratamiento de la EIP puede ser médico
o quirtrgico. El manejo médico hormonal es la
primera consideracion, es eficiente y bien tolerado
para disminuir los sintomas dolorosos en el 70 al
100% (16, 17). La cirugfa esta indicada en pacientes
que no responden a manejo médico previo y debe
basarse en factores como la edad de la paciente, la
intensidad del dolor (escala visual andloga mayor
a 7), riesgo de obstruccién intestinal y deseo de
fertilidad (9) asi como mejoria en la calidad de vida
y la funcién sexual (17, 21).

Algunos autores informan que la laparoscopia
tiene mas beneficios ya que provee un mejor ac-
ceso a los espacios retroperitoneales y una mejor
visualizacién del campo operatorio, lo que permite
la apropiada delimitacién del tejido comprometido
para lograr una adecuada reseccién (22); reduccion
en el uso de analgésicos en el posoperatorio inme-
diato, menor sangrado, menor tiempo intrahos-
pitalario, menor frecuencia en las complicaciones
relacionadas con la herida quirdrgica y menor
incapacidad (5, 13).

Es poca la literatura regional sobre el uso de la
laparoscopia en el manejo de mujeres con EIP, los
reportes provienen principalmente de Brasil (23) y
de Colombia (22). Dado el frecuente compromiso
profundo de las estructuras adyacentes es impor-
tante aportar datos sobre la seguridad del abordaje
laparoscépico en el tratamiento quirdrgico de la
entidad. Por tanto, el objetivo del presente estudio
es describir los hallazgos intraoperatorios, los pro-
cedimientos realizados, las complicaciones intra
y posoperatorias tempranas del manejo por via
laparoscépica de la EIP en un grupo de pacientes
llevadas a cirugia, como también hacer una apro-

ximacién a su eficacia en el manejo de la entidad.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacién. Cohorte histérica descriptiva
de mujeres con diagnéstico EIP llevadas a manejo
quirtargico por via laparoscépica. El estudio se de-

sarrollé en la Unidad de Laparoscopia Ginecolé-

gica Avanzada y Dolor Pélvico (ALGIA), centro de
referencia de dolor pélvico crénico y laparoscopia
avanzada, ubicado en la Clinica Comfamiliar en
Pereira, Colombia, entre 2007 y 2016, que atiende
poblacion afiliada al régimen contributivo y sub-
sidiado por el Estado y pacientes privadas en el
Sistema de seguridad social en Colombia. Se hizo
muestreo consecutivo y se intent6 la inclusién de
todas las intervenidas en el periodo de estudio.

Procedimiento. Las pacientes fueron intervenidas
por el grupo multidisciplinario de cirugfa mini-
mamente invasiva y cirujano general entrenados
en reseccién de endometriosis profunda. Fueron
identificadas por el cédigo de diagnéstico CIE-10
desde el N80O hasta el N809 a partir de una base
de datos de la unidad. Posteriormente, se confirmé
el diagnostico de EIP ya fuera por el reporte de
lesiones infiltrativas en region pélvica en la RM, o
por ultrasonido transvaginal de mapeo de IP con
preparacion intestinal y medio de contraste vaginal;
adicionalmente, a todas se les confirmo el resultado
de patologia positiva para EIP en el control posope-
ratorio a los 10 dfas. Para medir la intensidad de los
sintomas, se utiliz6 la escala visual analoga (EVA),
donde O representa la ausencia de sintomas y 10 el
grado mds severo de intensidad de los sintomas do-
lorosos, esta fue registrada por cada paciente antes
de la cirugia y a las 6 semanas. Se cre6 una base de
datos en Excel con un formulario de recoleccién
de datos previamente disefiado, validado por tres
expertos clinicos y probado mediante una prueba
piloto ejecutada sobre 15 historias clinicas, donde se
registraron las variables de cada una de las pacientes.
Se realizé verificacién de la calidad por medio del
estadistico Stata versién 14.0

Las variables medidas fueron: edad, estado
civil, tipo de afiliacién al sistema de seguridad so-
cial, antecedentes ginecobstétricos y antecedentes
quirdrgicos, sintomas asociados antes de la cirugia
(dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico crénico,
disquecia y sintomas urinarios). También se deter-

minaron las caracteristicas del procedimiento, los
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hallazgos quirtrgicos, la localizacién de las lesiones,
los procedimientos realizados, la estancia hospitala-
ria, la presencia de complicaciones intraoperatorias
segtn la clasificacion Clavien Dindo (Escala de
morbildad basada en las consecuencias terapéuticas
de las complicaciones) (24) y la severidad del dolor
segun la escala andloga visual antes y seis semanas
después de la cirugia en las pacientes a quienes se
les aplic6 dicha escala.

Andlisis estadistico. Se utilizé estadistica des-
criptiva. Para las variables cuantitativas se calcul6
la media y la desviacién estindar (DE) y para las
cualitativas se utilizaron tablas de frecuencias. Para
calcular diferencias entre el dolor inicial y el dolor
alas 6 semanas se aplicé estadistica no paramétrica
Wilconson. Como valor de significancia estadistica
se tomé un valor de p menor a 0,05. Para el pro-
cesamiento de datos se utilizé SPSS versién 14.0

Aspectos éticos. Este estudio fue aprobado por el
comité de ética de la Clinica Comfamiliar Risaralda
de Pereira (Acta No. 000013). Se garantiz6 la con-

fidencialidad y privacidad de la informacién.

RESULTADOS

Segtin los datos suministrados por la oficina de
Estadistica de la Clinica Comfamiliar, entre 2007
y 2016 se presentaron 24.783 atenciones con diag—
néstico de patologia benigna ginecolégica. De estas,
1.473 (5,9 %) tenian diagnéstico de endometriosis
(Cédigo CIE-10 N80OO — N809), de las cuales 169
(11,4 %) fueron llevadas a cirugia laparoscépica; en
2 no se dispuso del resultado de patologia quirar-
gica por lo que no fueron incluidas y, finalmente,
quedaron 167 pacientes en el estudio; 27 de ellas no
asistieron a control, por lo que se tuvo disponibili-
dad de los datos de 140 pacientes (83,8 %) durante
el seguimiento a las 6 semanas.

El diagnostico se realizé con ecografia trans-
vaginal con preparacién intestinal y medio de
contraste vaginal en el 65% de las pacientes,
IMR en el 15% de las pacientes y al 11% se les

realizaron ambas imdgenes diagnésticas. El 9%

no tenfa imédgenes y el diagndstico final fue solo
por los hallazgos operatorios y de histopatologia.
La media de edad fue de 31,5 afos (DE = 7). Un
total de 55 (32,9 %) pacientes tenian pareja estable,
160 (95,8 %) residian en area urbana y 117 (70 %)
pertenecian al régimen contributivo. Los sintomas
que se presentaron con mayor frecuencia fueron
la dismenorrea en 146 (87,4%) y la dispareunia
profunda en 122 (73 %). Respecto al dolor, la EVA
inicial fue igual o mayor a 7 en 111 (80,4 %) de
140 pacientes, con una media de 7,3 (DE % 2,6).
En 65 pacientes se palparon nédulos en el examen
fisico inicial, la localizacién més frecuente fueron
los ligamentos uterosacros (LUS) en 102 (61 %) y
el torus uterino en 26 (15,56%).

En cuanto a los hallazgos intraoperatorios, las
lesiones encontradas con mayor frecuencia durante
la cirugfa fueron los nédulos del tabique rectovaginal
en 143 pacientes (85,6 %), ligamentos uterosacros
en 94 (56,2 %), endometriosis intestinal en 83
(49,7 %), endometriomas bilaterales en 58 (34,7 %)
y en una menor proporcién la endometriosis del
tracto urinario en 16 pacientes (9,5 %), de las cuales
en 8 se evidencié endometriosis vesical. El tamafio
promedio de los nédulos del tabique recto-vaginal
y uterosacros fue de 36,56 mm (DE % 11,3).

Los procedimientos que se realizaron con
mayor frecuencia fueron la ureterolisis (65,2 %),
y la cistoscopia (58,6 %). De las 83 pacientes con
endometriosis intestinal a 72 se les realizé shaving
(afeitado o nodulectomia) intestinal y a 11 reseccién
intestinal segmentaria; de estas 11 pacientes, 7
tenfan lesiones en el sigmoides y 4 en el recto. A
5 de las 11 pacientes llevadas a reseccién intestinal
se les realizé ileostomia de proteccién; 6 pacientes
tenfan lesiones multifocales. El tamafio promedio de
las lesiones intestinales fue de 34 mm (DE =% 16,7).

Un total de 4 pacientes 2,4 % presentaron com-
plicaciones intraoperatorias. De ellas, una paciente
tuvo lesion en el recto con diagnéstico intraopera-
torio, se realizé reparacién via laparoscépica, sin

presentar complicaciones adicionales. Una paciente
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present filtracién del shaving (afeitado o nodulec-
tomia), que requirié lavado por laparoscopia. Otra
paciente presentd epiplocele sintomadtico que requi-
ri6 manejo quirtrgico. Se realizé laparoconversion
en una paciente (0,59 %) que tenfa antecedente de
cinco laparoscopias, y se encontraron multiples ad-
herencias densas de recto a pared posterior del Gtero
sin lograr una adecuada visualizacién de los uréteres.

Un total de 5 (2,9%) pacientes presenté com-
plicaciones posoperatorias: cuatro pacientes (2,4 %)
presentaron abscesos pélvicos en los primeros 7 dias
posoperatorios, de las cuales tres fueron llevadas a
laparoscopia y lavados, y una paciente a lavado por
laparotomia. Una maés presenté tromboembolismo
pulmonar, que requirié manejo intrahospitalario
y recibié manejo médico con anticoagulacién con
enoxaparina por 6 semanas y terapia respiratoria, con
posterior evolucién clinica favorable. Dos pacientes
presentaron fiebre de causa no clara (tabla 1). Las
complicaciones se clasificaron, segtin Clavien Dindo,
como III' b. No hubo mortalidad durante el procedi-
miento ni en el seguimiento posoperatorio (tabla 1).

Con respecto a la valoracién de la escala de EVA,
en las 140 pacientes evaluadas antes de la cirugifa se
encontr6 una media de dolor de 7,3 (DS = 2,6),ya
las 6 semanas posquirtrgicas se encontré una media
de dolor de 1,9 (DS £ 1,7) diferencia significativa
(p=0,000).

DISCUSION

Este estudio describe los desenlaces clinicos del ma-
nejo quirurgico laparoscépico de 167 pacientes con
EIP, en un periodo de 9 anos. Estas corresponden al
11,4 % de las pacientes que consultaron a la unidad
por endometriosis en el periodo de observacién del
estudio. La frecuencia de complicaciones fue del
5,3% en las pacientes que asistieron a control; se
tuvo una frecuencia de laparoconversién de 0,59 %.

Nuestros hallazgos respecto a la frecuencia de
la EIP se encuentran dentro del rango reportado
en la literatura (3, 4). Acerca de la localizaciéon en
nuestro estudio, estas se ubicaron mayormente en
el tabique recto-vaginal, seguido por los ligamentos
uterosacros y el intestino, similares a lo informado
por Kwok (25) y por Castafieda (22), y diferentes
a lo publicado por Chapron (5), quien reporta que
la localizacién mas frecuente de las lesiones es en
los ligamentos uterosacros (83 %), seguido por el
tabique recto-vaginal (56 %) e intestino (55 %);.
La diferencia se podria explicar porque en nuestra
cohorte el diagnéstico fue hecho por ecografia e
IRM que tienen una adecuada especificidad para
las lesiones en el tabique recto-vaginal (2).

En cuanto a las complicaciones, nuestros ha-
llazgos son similares a las presentadas por Abrao
(9), que reportan complicaciones posteriores al

manejo quirdrgico laparoscépico del 4%, que

Tabla 1.
Complicaciones intra y posquirdrgicas en mujeres con endometriosis profunda sometidas

a laparoscopia en una clinica de referencia en Pereira, Colombia, 2007-2016

Complicaciones

Lesién de recto

Filtracién del afeitado
Epiplocele

Laparoconversién

Fiebre

Tromboembolismo pulmonar

Hematoma sobreinfectado

Clavien Dindo

1 II1 b
1 I b
1 I b
1

2 I

1 II
4 111 b
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pueden llegar hasta el 22 % si se requiere reseccion
intestinal. Este autor informa que las complica-
ciones pueden ser: fistula (0-14 %), hemorragia
(1-11 %), infecciones (1-3 %), laparoconversién
(< 12 %), distuncién vesical (1-71 %) y distuncién
intestinal (1-15 %).

Respecto al control del dolor, nuestros resul-
tados son similares a los informados por Donnez
et al. en 500 pacientes llevadas a resecciéon de né-
dulo de tabique recto-vaginal, donde 242 tuvieron
seguimiento por més de 2 anos, con disminucién
importante de los sintomas (26). Chapron reporta
una mejoria del dolor de 84,2 %, de la dismenorrea
del 81,2 % y de la dispareunia del 94,1 % posterior
al manejo quirdrgico (27).

En cuanto a las limitaciones del estudio, la m4s
importante fue la pérdida de 29 pacientes (17%)
en el seguimiento debido a las caracteristicas re-
trospectivas de la cohorte; si se toma en cuenta
que la pérdida pudo estar asociada al resultado del
tratamiento, se podria haber afectado la estimacion
de la seguridad y la eficacia. La fortaleza estd en el

irnportante numero de pacientes intervenidas.

CONCLUSIONES

El manejo laparoscépico de la EIP surge como una
alternativa segura. Se requieren estudios aleatori-
zados con grupo control para una mejor evaluacién
de su eficacia en el manejo del dolor, y el efecto en

la estancia hospitalaria y los costos a nivel local.
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