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RESUMEN

Presentamos 3 casos de endometriosis profunda del tabique rectovaginal con compromiso intestinal, en los
cuales se realiz6 reseccién segmentaria del rectosigmoides para lograr la remocién completa de la enfer-
medad. Se analiza el cuadro clinico, manejo quirdrgico, complicaciones y seguimiento posterior. Revisamos
la literatura a fin de establecer algunas pautas de manejo de esta entidad.

PALABRAS CLAVES: Endometriosis profunda, laparoscopia, nddulo rectovaginal
SUMMARY
We reported 3 cases of deep endometriosis affecting the rectovaginal space with intestinal disease in which
a rectosigmoides resection was required to achieve a complete surgical removal of disease. The clinical

course, surgical management, complications and follow-up are analyzed. We review the literature to define
some guidelines in the management of this entity.
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INTRODUCCION

La endometriosis se define como la presencia
de tejido endometrial funcional (glandulas y estro-
ma) fuera de la cavidad uterina (1). Desde un punto
de vista anatémico la endometriosis puede tener
localizacion pelviana o extrapelviana. Dentro de la
endometriosis pelviana se distinguen tres formas:
la endometriosis ovarica, la endometriosis perito-
neal superficial y la endometriosis peritoneal pro-
funda. Esta ultima corresponde a la forma mas rara
de las tres mencionadas y se diagnostica cuando
existe infiltracion del espacio retroperitoneal =5 mm

(2). Su incidencia se estima 1 en 170 a 1 en 3.800
mujeres. La endometriosis del tabique rectovagi-
nal (TRV) corresponde a la forma mas severa de
la endometriosis profunda comprometiendo espe-
cificamente el tejido conectivo entre la vagina y la
pared anterior del recto. Se estima que 1 de cada
6 mujeres con endometriosis profunda presentara
compromiso del TRV lo que representa 1 de cada
1000 a 1 en 23.000 mujeres con endometriosis (3).

La endometriosis del TRV puede infiltrar tanto
la vagina como el recto y, en los casos mas se-
veros, puede extenderse lateralmente llegando a
comprometer uno o ambos uréteres (3,4). El com-
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promiso intestinal aunque infrecuente, se observa
en el 3-37% de las pacientes con endometriosis y
afecta principalmente el rectosigmoides (5-9). El
tratamiento médico es ineficaz y tiene escaso rol
en el manejo de estas pacientes (10), las que con
frecuencia requieren de un tratamiento quirdrgico
agresivo, que puede incluir la reseccién de un seg-
mento intestinal para lograr un tratamiento exitoso
(11).

El objetivo de este trabajo es revisar la experien-
cia del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile en el enfrentamiento diagndstico
y terapéutico de pacientes con endometriosis pro-
funda con compromiso intestinal (rectosigmoides).
Se presenta ademas, una revision de la evidencia
disponible en la literatura con el fin de entregar al-
gunas pautas para su diagndstico y manejo correc-
to.

PACIENTES Y METODO

Se revisaron los registros de pabellén de nues-
tro centro y se construyé una base de datos con
los casos de endometriosis operados entre enero
de 2005 y diciembre de 2007. Se reclutaron todas
las pacientes con diagndstico de endometriosis del
TRV que fueron tratadas quirdrgicamente y con
biopsia procesada en el Servicio de Anatomia Pa-
tologica del Hospital Clinico de la Universidad Caté-
lica de Chile. Retrospectivamente se revisaron las
fichas clinicas de aquellos casos en que el mane-
jo quirdrgico requirié de una reseccion colorrectal
segmentaria por compromiso profundo o transmu-
ral de la pared intestinal. Fueron excluidas del ana-
lisis, aquellas pacientes en las que se evidencio la
presencia de implantes serosos superficiales en el
intestino y que sélo requirieron fulguracion superfi-
cial del peritoneo, sin entrada al lumen intestinal, o
aquellas en que se realizé una reseccion en cuia,
sin reseccidn intestinal segmentaria,. Se incluyeron
variables clinicas, como edad al diagndstico, motivo
de consulta, antecedentes de tratamiento médico
para endometriosis, de tratamiento quirdrgico por
endometriosis, examenes de evaluacion preopera-
toria, la via de abordaje quirurgico, el tipo de cirugia
realizada, el tiempo operatorio, las complicaciones
y seguimiento. En todos los casos incluidos hubo
confirmacion histolégica en la pieza de compromiso
intestinal profundo por endometriosis. Para el se-
guimiento se registraron los controles postoperato-
rios y se efectud una entrevista telefénica, orientada
a determinar la presencia de sintomas, embarazo,
complicaciones a largo plazo y satisfaccion con la
cirugia.

Los antecedentes clinicos para su analisis fue-

ron registrados en una base de datos Excel versién
office 2007.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se registraron un total
de 30 casos de endometriosis profunda con com-
promiso del TRV. De ellos, sélo 3 casos (10%) pre-
sentaron compromiso colorrectal con necesidad de
reseccion segmentaria.

La edad promedio de las pacientes fue 32 afos
(rango: 29-33 afios). En todas las pacientes existia
el antecedente de al menos una cirugia por endo-
metriosis y/o presentaba recurrencia de los sinto-
mas pese al uso de tratamiento médico.

En los tres casos se consigna dentro los moti-
vos de consulta disquexia catamenial, defecacion
dolorosa, dispareunia profunda y dismenorrea
severa. Una de las pacientes refirid episodios de
hematoquezia y rectorragia catamenial. Basado en
dichos sintomas, en los 3 casos, hubo sospecha
preoperatoria de compromiso intestinal. Al tacto va-
ginal, en los 3 casos se palpaba nddulos sensibles
en relacion al férnix posterior. Sin embargo, en el
tacto rectovaginal, no se palpaba nédulos o puntos
dolorosos especificos. Cabe sefalar que en una de
las pacientes fue necesario realizar el examen bajo
anestesia debido a la intensidad de su sintomato-
logia.

El estudio por imagenes incluyé la resonancia
magnética (RM) de pelvis y la endosonografia rec-
tal. En 2 de los casos, la RM confirmé la presencia
de un nédulo en el TRV, uno de ellos con compro-
miso transmural evidente del recto. Por su parte, la
endosonografia fue sugerente de infiltracion de la
pared rectal en un caso. Dado el gran tamafio del
nédulo (mayor de 3 cm), en dos casos se realizé
pielografia de eliminacion. Ninguna de las pacien-
tes referia sintomas urinarios irritativos u obstruc-
tivos previo a su diagndstico. En los dos casos la
pielografia mostrd hidroureteronefrosis bilateral. En
ambos se instal6 un catéter doble J bilateralmente,
en forma retrégrada, mediante cistoscopia, previo
a la cirugia. Tal instalacion se realizé con el fin de
facilitar la identificacion y liberacion de los uréteres
durante la cirugia (ureterolisis). Cabe sefalar que
una de estas pacientes, pese a la instalacion de un
doble J bilateral, presentd insuficiencia renal posre-
nal secundaria a la obstruccion ureteral, requirien-
do de compensacion de su funcién renal previo a
la cirugia.

Por la sospecha clinica de compromiso intesti-
nal, a todas las pacientes se les realizé una colo-
noscopia. En una de ellas (caso 3) habia compro-
miso evidente de la mucosa rectal. En dicho caso
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se tomé biopsias por endoscopia dado su aspecto
inflamatorio y necrético, sugerente de compromiso
neoplasico. Dichas biopsias sélo mostraron infla-
macion y fibrosis.

El tratamiento fue quirdrgico con enfoque con-
servador de la fertilidad (preservacion del utero y al
menos un ovario) en los 3 casos. En 2 de los casos
el abordaje fue primariamente por via laparosco-
pica. En el tercer caso se optd por la laparotomia
dado el compromiso ureteral bilateral y la compleji-
dad de la cirugia.

Independiente de la via de abordaje, en todas
las pacientes se realizé preparacién mecanica del
intestino y profilaxis antibiética segun normativa lo-
cal (12). La cirugia fue planificada y realizada por
un equipo multidisciplinario compuesto por gineco-
logo, coloproctélogo y urdlogo.

Una vez realizado el pneumoperitoneo e instala-
da la dptica (o abierta la cavidad abdominal), en las
3 pacientes, el hallazgo principal fue la presencia
de sellamiento u obliteracion del fondo de saco pos-
terior. Liberada la pelvis fue posible demostrar la
presencia de endometriosis profunda con compro-
miso del TRV en los tres casos. La coexistencia de
endometriosis ovarica se observé sélo en una pa-
ciente. En dos pacientes se evidencio la extension
lateral del nédulo. Abierto el peritoneo retrouterino y
desarrollados los espacios avasculares de la pelvis
(espacios pararrectales) se demostrd el compromi-
so uni o bilateral del uréter en dos casos.

En las tres pacientes, a fin de lograr la reseccién
completa del nédulo TRV, se realiz6 reseccion seg-
mentaria del rectosigmoides con anastomosis pri-
maria utilizando corchetera. La evaluacién del ade-
cuado sello de la anastomosis se realizé6 mediante
una prueba neumatica insuflando aire transrectal
(sonda Petzer). En una de las pacientes, dada la
magnitud de la cirugia (anastomosis primaria ultra
baja) se realiz6 una ileostomia de proteccion la cual
se cerr6 en forma diferida 3 meses mas tarde.

En una de las pacientes abordadas primaria-
mente por laparoscopia fue necesaria la conver-
sién. Dicha conversion se debio a la necesidad de
realizar un reimplante ureteral. Tal procedimiento
se realiz6 en los 2 casos con compromiso ureteral.
En uno de ellas la técnica de reimplante requirié de
una vejiga psoica. Dicha paciente presentaba ex-
tension lateral del nédulo con compromiso ureteral
unilateral. En la otra paciente, con un compromiso
extenso y bilateral de los uréteres (misma paciente
que experimento insuficiencia renal) fue necesaria
la remocién segmentaria de ambos uréteres en la
porcién adherida al nédulo. Dada la longitud del
segmento resecado, el reimplante se hizo mediante
la técnica de colgajo vesical de Casati-Boari.

En una de las tres cirugias fue posible realizar el
procedimiento completo por via laparoscépica, re-
mocién completa del nédulo, la reseccidn intestinal
y anastomosis primaria.

El tiempo operatorio promedio fue de 403 mi-
nutos, siendo mayor en los casos con reimplante
ureteral.

En todos los casos hubo confirmacion histologi-
ca de endometriosis profunda del TVR con compro-
miso de la pared colorrectal (la Figura 1 ilustra uno
de los casos).

En el periodo postoperatorio inmediato no se
registraron complicaciones mayores (incluyendo fil-
tracién de la anastomosis). Uno de los casos requi-

Figura 1. Microfotografia de pieza quirdrgica de
colon sigmoides en que se observa infiltracion por
tejido endometridsico de la pared intestinal (Tincion
hematoxilina y eosina, 40X).

rié de transfusion producto de anemia sintomatica.
Sin embargo, hubo una complicacién mayor tardia,
posterior al alta de la paciente, que correspondio
a un tromboembolismo pulmonar 2 semanas pos-
terior al alta. La paciente fue rehospitalizada y se
instalo un filtro en vena cava inferior mas el inicio
de anticoagulacion (TACO), que se indicd por un
minimo de 3 meses.

Con un seguimiento promedio de 20 meses
(rango: 16-26 meses), 2 de las 3 pacientes se en-
cuentran en buenas condiciones. La tercera requirio
de una reexploracién producto de la estenosis del
reimplante ureteral. Recientemente la paciente con
el tromboembolismo pulmonar finalizé su TACO; en
su control de imagenes se constata la presencia de
endometriosis ovarica bilateral, motivo por el cual
se ha planificado una cirugia de reexploracion.

La Tabla | resume las caracteristicas clinicas,
los aspectos quirurgicos y de seguimiento de las
tres pacientes incluidas en la serie.
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Tablal

RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LABORATORIO DE LAS PACIENTES
INCLUIDAS EN LA SERIE

Caso 1 2 3
Edad (afos) 29 33 32
Férmula de paridad GOPOAO GOPOAO GOPOAO
Infertilidad Si No No
Dispareunia No No Si
Disquexia Si Si Si
Algia pelviana no No Si Si
ciclica
Dismenorrea Si Si Si
Rectorragia ciclica Si No Si
Endosonografia No realizada Lesion hipoecogénica No realizada
6 x4 cm
RNM de pelvis Lesién retrouterina, No realizada Nédulo TRV 5 x5 cm
nédulo del TRV con compromiso rectal
y ureteral bilateral
USTV Endometrioma Normal Normal
izquierdo
USTR No realizada No realizada No realizada

Colonoscopia

Pielografia de
eliminacion

Tipo nédulo
Cirugias previas por
endometriosis
Tratamiento médico
previo

Via de abordaje

Cirugia realizada

Endometriomas
Tiempo operatorio
Dias hospitalizacion
Biopsia

Fertilidad posterior
Complicaciones
Mejoria sintomas

Comprensién extrinseca
pared rectal lateral
No realizada

Il
1 Laparoscopia

Agonistas GnRH, ACO

Laparoscopia

Reseccidn anterior

Si, izquierdo

370 minutos

6

Endometriosis pared
rectal

No

No

Si

Abombamiento cara
anterior del recto
Hidroureteronefrosis
bilateral, infiltracién
ambos uréteres

I}

2 Laparoscopias

AINEs, ACO,
Agonistas GnRH
Laparoscopia,
conversion a
laparotomia
Reseccién anterior,
reimplante ureteral
unilateral

No

480 minutos

10

Endometriosis pared
rectal y uréter

No

No

Parcial, se reopera por
dolor al afio

Lesiones inflamatorias
eritematosas
No realizada

1]

1 Laparoscopia,
nefrostomia percutanea
Agonistas GnRH

Laparotomia

Reseccién anterior
baja, reimplante
ureteral bilateral

No

360 minutos

12

Endometriosis pared
rectal y ambos uréteres
No (sin intento)

TVPy TEP
Parcialmente,
desarrolla sintomas y
endometriomas, al afio
de seguimiento

G/P/A: gestaciones/partos/abortos. RNM: resonancia nuclear magnética. USTV: ultrasonografia transvaginal

USTR: ultrasonografia transrectal. ACO: Anticonceptivos orales
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DISCUSION

La endometriosis intestinal fue descrita por pri-
mera vez por Sampson en 1922 (13), y se define
como la infiltracion de la pared intestinal por tejido
endometrial ectdpico, comprometiendo la muscular
propia (14). La incidencia reportada oscila entre 3
y 37% y depende del centro de donde provenga la
serie (5-9). Habitualmente las mayores incidencias
se observan en centros de referencia como el nues-
tro. En la actualidad, la incidencia estimada para
nuestro centro es de un 10%.

Tratar de definir un cuadro clinico caracteristi-
co para la endometriosis profunda con compromiso
intestinal, que le distinga de otras formas de endo-
metriosis, es dificil. Sin embargo, ciertos elemen-
tos de la anamnesis nos deben hacer pensar en
ella. En primer lugar, debe tenerse presente que la
endometriosis del TRV se presenta principalmente
con dolor pélvico, el cual puede tener diferentes pa-
trones (ej. dismenorrea, dispareunia profunda, algia
pelviana no ciclica). Junto a este patron de dolor
“tipico”, pueden coexistir sintomas gastrointestina-
les bajos y/o cambios en el habito intestinal, todos
ellos secundarios al compromiso colorrectal, como
son la rectorragia, el tenesmo rectal, la disquexia
catamenial y la defecaciéon dolorosa durante la
menstruacion (8,15,16). Por lo tanto la asociacién
de dolor pélvico a alguno de estos sintomas debe
motivar la busqueda dirigida de dicho compromi-
so. Pero mas importante aun, es entender que el
cuadro clinico de la endometriosis con compromiso
intestinal es muy variado, haciendo su diagndstico
dificil y requiriendo de un alto indice de sospecha.
Por ende, recomendamos fuertemente que en toda
paciente con diagndstico presuntivo o conocido
de endometriosis severa, se le interrogue dirigida-
mente en busca de alguno de estos sintomas ya
que existe una correlacion entre el antecedente de
endometriosis, su localizacién y la probabilidad de
compromiso intestinal (16,17). A modo de ejemplo,
en nuestra serie, todas las pacientes tenian el an-
tecedente de endometriosis severa y presentaban
alguno de los sintomas ya descritos.

La utilidad del examen fisico en el diagndstico
de endometriosis del TRV es motivo de controver-
sia, pese a ello no debe ser omitido. Los hallazgos
son variados y dependen de la localizacion de las
lesiones y del dia del ciclo menstrual en que se
realice el examen (18). Si bien lo mas frecuente
es palpar un nédulo sensible en el fondo de saco
vaginal posterior (evocando en forma exacta la sin-
tomatologia referida por la paciente), su ausencia
no le descarta. Segun Chapron, en un 65% de las
pacientes con endometriosis profunda y compromi-

so rectal no se palpan nddulos dolorosos al tacto
vaginal (19). Asi también la presencia de lesiones
rojas durante la especuloscopia constituye otro ha-
llazgo altamente sugerente de endometriosis del
TRV. Sin embargo, tal hallazgo esté ausente en el
70% de los casos de endometriosis intestinal (19).
Con respecto al tacto rectovaginal, ademas de ser
un procedimiento molesto, es claro que su utilidad
es limitada (11,20), puesto que las lesiones habi-
tualmente se ubican mas altas quedando fuera del
alcance. Por ello, es que no lo realizamos en forma
rutinaria. En base a nuestra experiencia, recomen-
damos fuertemente examinar a la paciente durante
el periodo menstrual, particularmente si el examen
clinico inicial ha sido dudoso y la anamnesis sugie-
re la presencia de endometriosis profunda.

Con el fin de maximizar el éxito terapéutico,
resulta medular el establecer con la mayor exac-
titud posible la real extension y localizacion de la
enfermedad. Este conocimiento influira sobre la
planificacion del tratamiento (incluyendo quienes
participaran de su manejo) y sobre el riesgo de re-
currencia de la enfermedad producto de tratamien-
tos parciales, llevando consigo un aumento en los
costos y agregando morbilidad.

Al respecto, algunos autores han definido los
examenes que deben ser realizados ante la sos-
pecha de esta entidad y segun su resultado han
establecido clasificaciones que permiten predecir la
complejidad del tratamiento requerido y la posibili-
dad de fracaso de éste (14,21). Dentro de esas cla-
sificaciones, en nuestro centro, hemos utilizado la
clasificacion propuesta por Donnez y cols (22), que
considera los hallazgos en la resonancia magnéti-
ca (RM) de pelvis y a la ultrasonografia transrectal
(USTR) (Tabla Il). Cabe sefalar que en estas pa-
cientes, es frecuente el uso de diferentes métodos
de imagen en pos de aumentar la precision diag-
noéstica (23). La Tabla Il resume los valores de sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo y likelihood
ratio para los distintos métodos de imagen utiliza-
dos para el diagndstico de endometriosis profunda
con compromiso intestinal.

Dentro de los examenes utilizados, la USTR
constituye un examen Uutil frente a la sospecha de
endometriosis del tabique rectovaginal y de com-
promiso intestinal. Sin embargo, para su correcta
interpretacién se requiere de personal entrenado y
de realizacion rutinaria, situaciéon que no ocurre en
muchos centros (24). En nuestro centro aunque se
realiza, aun no es de indicacion habitual. Otros cen-
tros han preconizado el uso de la ultrasonografia
transvaginal (USTV). Bajo dicha imagen, las lesio-
nes endometridsicas aparecen como engrosamien-
tos lineales o nédulos hipoecoicos de tamafio varia-
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Tabla Il

CLASIFICACION DE DONNEZ DE LOS NODU-
LOS ENDOMETRIOSICOS (ADENOMIOTICOS)
RETROPERITONEALES (22)

Tipo nédulo Caracteristicas

Tipo | Ubicados en tabique rectovaginal
Usualmente de tamafio< 2 cm
(corresponde al 15% de los nédulos
retroperitoneales)

Tipo Il Ubicacion retrocervical (férnix posterior)

(tipo mas frecuente, 60% de los nédulos)

Tipo lI En forma de “reloj de arena” o Diabolo-Like
Usualmente de tamafio> 3 cm
Usualmente infiltra pared rectal
(corresponde al 25% de los nédulos

retroperitoneales)

rante el estudio de pacientes con algia pelviana cré-
nica (ciclica o no ciclica), no muestra utilidad en el
diagndstico de endometriosis del tabique rectovagi-
nal o intestinal. Su utilidad se restringe a aquellos
casos en que coexisten endometriomas (25,27). Su
capacidad diagndstica con los endometriomas jus-
tifica su uso ya que la endometriosis profunda con
compromiso intestinal rara vez se presenta en for-
ma aislada y generalmente coexiste con estas otras
formas de endometriosis pelviana (9,14,23).

En nuestra serie, en uno de los casos coexistian
endometriomas y endometriosis profunda con com-
promiso colorrectal (1 de 3 casos). Aunque nuestra
serie es pequefa, tal frecuencia de coexistencia
concuerda con lo reportado en la literatura. Esto es,
entre 39,7 a 53% de los casos de endometriosis
profunda coexisten con endometriomas (26,28).
Cabe agregar ademas, que la presencia de endo-
metriomas es un marcador de enfermedad severa
y un factor de riesgo independiente para la necesi-

Tabla lll

EFICACIA DE LOS DIFERENTES EXAMENES (VALORES PROMEDIO) EN EL DIAGNOSTICO DE
COMPROMISO INTESTINAL EN PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS PROFUNDA DE LA PELVIS

POSTERIOR
Examen Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR LR ‘Gold Standard’
(%) (%) (%) (%) () G
USTR (24) 100 98 75 100 50 - Cirugia, histologia
USTV (25, 26) 91 98 97 91 46 0,1 Cirugia, histologia
Endosonografia 92 84 85 89 5,8 0,1 Cirugia, histologia
(25, 28, 33, 37)
RM de pelvis (28, 78 93 83 11 0,2 Cirugia, histologia
30, 35, 37)
Enema baritado 100 98 100 50 - Cirugia, histologia
32)
TAC- enteroclisis 99 100 100 96 - 0,01 Histologia
38)

* Valores calculados en base a sensibilidad y especificidad entregados por los autores.

USTR ultrasonografia transrectal
USTV ultrasonografia transvaginal
RNM resonancia nuclear magnética
TAC tomografia axial computarizada

ble (25). Bazoty cols (26), en un estudio prospectivo
controlado, en el que se incluyeron 142 pacientes,
demostraron que la USTV era una herramienta util
en el diagndstico del compromiso endometridsico
intestinal. Sin embargo, al igual que con la USTR,
requeria que el radidlogo estuviera familiarizado
tanto con el aspecto normal de la pared colorrec-
tal como cuando se encuentra comprometido por
estas lesiones. En nuestra experiencia, aunque la
USTV constituye el examen de primera linea du-

VPP valor predictivo positivo
VPN valor predictivo negativo
LR Likelihood ratio

dad de reseccion intestinal durante el tratamiento
quirdrgico. En un analisis de 1785 pacientes con
endometriosis ovarica, solo el 1% tenia endome-
triomas como lesién unica (29). Esto significa que,
si un ginecdlogo diagnostica y trata solo la endome-
triosis ovarica, existe un 99% de posibilidad de de-
jar sin tratamiento otras lesiones mayores (29). Por
ello el ginecdlogo, ante el hallazgo de endometrio-
mas, debe esperar enfrentarse a una enfermedad
extensay a la posibilidad de terminar en una cirugia
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compleja con el riesgo de complicaciones mayores.
Aunque los estudios de diagndstico no lo sugieren,
durante la exploracion quirurgica debe buscarse
siempre otras lesiones y de haberlas, tratarlas.

La RM de pelvis constituye una herramienta
diagndstica cada vez mas utilizada en la evalua-
cién preoperatoria de la endometriosis profunda
de la pelvis posterior. Esta técnica es superior a la
ultrasonografia, pues no es operador dependiente
y entrega informacion mas completa y objetiva de
la anatomia de la pelvis. La RM es muy precisa en
el diagnodstico en ciertas localizaciones de la en-
dometriosis profunda como el tabique rectovaginal
o el rectosigmoides. Sin embargo, la RM muestra
algunas limitaciones con la presencia de endome-
triomas en la cercania de los ligamentos uterosa-
cros o con uteros en retroversion (30). En nuestra
experiencia, la RM tiene gran correlacién con los
hallazgos intraoperatorios.

Un examen que ha entrado en desuso pero que
ha sido utilizado por mas de 30 afos, ante la sospe-
cha de compromiso intestinal, es el enema baritado
de doble contraste (31). Al respecto solo un estudio
ha evaluado su eficacia diagndstica (32). En ese
examen es posible observar la deformacion de la
pared anterior del colon o rectosigmoides por la
presencia de la enfermedad. En nuestro centro no
lo utilizamos de forma rutinaria.

La endosonografia constituye actualmente el
examen de eleccion ante la sospecha de compro-
miso endometridsico de la pared intestinal (9). Este
examen permite delimitar con gran exactitud tanto
la profundidad de la lesién que afecta a la pared
intestinal como la distancia de ella al margen anal
(33-36). Chapron y cols (37), demostraron que la
endosonografia tiene una mayor sensibilidad y va-
lor predictivo negativo que la RM para el diagnosti-
co de compromiso rectal en pacientes con endome-
triosis profunda de la pelvis posterior. Sin embargo,
este examen tiene desventajas. Dentro de ellas
estéd el requerimiento de un operador entrenado, la
incomodidad de una preparacion previa mediante
enema evacuante y la visualizacion de sélo una pe-
queha porcion de la pelvis. En nuestro centro la he-
mos utilizado sélo en aquellos casos en que existe
una fuerte sospecha clinica de compromiso rectal.

Recientemente, ha surgido evidencia con el uso
de la tomografia axial computarizada (TAC) multi-
corte con enteroclisis. Este examen pareciera ser
un método muy eficaz en el diagnostico de endo-
metriosis intestinal (38,39). A la fecha, no contamos
con experiencia con esta técnica en pacientes con
endometriosis.

Un examen frecuentemente realizado en pa-
cientes con sospecha de endometriosis profunda

con compromiso intestinal es la colonoscopia. Con
ella se busca identificar lesiones con compromiso
transmural intestinal y poder biopsiarlas. Sin em-
bargo, el compromiso de la mucosa es extrema-
damente infrecuente, por lo que habitualmente el
examen resultara normal o con indicios de compre-
sion extrinseca. De observar lesiones y biopsiarlas,
ellas mostraran sélo inflamacién cronica lo cual
puede confundir o generar interpretaciones erro-
neas (6,40), tal como ocurrié en uno de nuestros
casos en donde el diagndstico planteado oscil6 en-
tre un cuadro de fibrosis retroperitoneal, sospecha
de patologia neoplasica y endometriosis profunda.
En nuestra opinién, el mayor rol de la colonoscopia
estaria en el realizar un diagnoéstico diferencial de
las pacientes con rectorragia y en excluir de tumo-
res malignos.

Confirmado el diagndstico de endometriosis
profunda con compromiso intestinal, la Unica alter-
nativa terapéutica razonable y efectiva, en pacien-
tes sintomaticas, es lograr la reseccion quirdrgica
completa del tejido endometrial ectdpico. Sin em-
bargo, tal cirugia es extremadamente compleja y
se asocia a posibles complicaciones intestinales,
ureterales y vaginales (41). Por ende, la planifica-
cién previa y la coordinacion en la participacion de
un equipo multidisciplinario (ginecélogo, urélogo y
cirujano digestivo) es crucial.

Respecto al uso de terapia médica, antes o
después de la cirugia, ya sea con el fin de facili-
tar el procedimiento o para disminuir el riesgo de
recurrencia, no existe evidencia que lo avale (42).
Pese a ello, en algunos casos, puede constituir una
opcion previa a la cirugia (difiriendo el momento de
ésta), particularmente si la alternativa quirdrgica im-
plica una cirugia demasiado compleja y/o riesgosa
o si se trata de paciente de alto riesgo quirdrgico
(ej. pacientes con trastornos de la coagulacion)
(9,43). Cabe sefalar, que tal opcion es sdlo tran-
sitoria y no debe constituir la alternativa de manejo
definitivo. Tanto en nuestra experiencia como en la
de otros grupos, la eficacia del tratamiento médico
en pacientes con endometriosis profunda es mini-
ma con una tasa alta de recurrencias sintomaticas,
requiriendo en definitiva, de cirugia en la mayoria
de los casos (10,11,44).

Un aspecto a considerar en las pacientes con
esta enfermedad se refiere al compromiso por en-
fermedad de otras estructuras pelvianas, particu-
larmente el uréter. Dicho compromiso es variable
en extensién y profundidad. Habitualmente corres-
ponde a un atrapamiento o estenosis secundaria
a la fibrosis circundando al nédulo rectovaginal y
que lo compromete por vecindad. Afortunadamen-
te tal compromiso es infrecuente. Sin embargo, en
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aquellos nédulos de gran tamafio (= 3 cm) y/o con
extension lateral, tal compromiso puede alcanzar el
11% de los casos (4). El establecer su diagndstico
previo o durante la cirugia es de vital importancia
pues, sin tratamiento y producto de la obstruccion,
puede llevar a la pérdida silente e irreversible de la
funcion renal (4). Sintomas sugerentes de uropatia
obstructiva o la ocurrencia de lumbalgia catamenial
son poco frecuentes y la mayoria de las pacien-
tes permanecen asintomaticas (45). Por ende, en
nédulos de gran tamafio y/o con extension lateral
siempre debe estudiarse dirigidamente la via uri-
naria independiente de que existan o no sintomas
asociados. La pielografia de eliminacion es el exa-
men de eleccién frente a la presuncién de compro-
miso ureteral (22). Cabe sefialar que nuestras dos
pacientes con compromiso ureteral no presentaban
sintomas urinarios. Basado en lo anterior, es que
hemos decidido en nuestro centro el realizar estudio
mediante pielografia, como parte de la evaluacién
preoperatoria, a todas las pacientes con nédulo tipo
Il segun la clasificacion de Donnez (Tabla IlI), los
mayores de 3 cm o aquellos con extension lateral.
En estas pacientes, la instalacion preoperatorio de
catéteres doble J permite la identificacion del uré-
ter y facilita la ureterolisis. Aun asi, el tratamiento
quirurgico es complejo y puede requerir de la re-
seccion parcial del uréter y el posterior reimplante
de la porcién proximal en la vejiga. Se han descrito
diferentes técnicas de reimplante ureteral, siendo
la vejiga psoica y el Casati-Boari las mas utilizadas
(45). En nuestra serie, uno de los casos requirié de
una vejiga psoica. En el segundo caso, producto
del compromiso extenso y bilateral, la solucién fue
el reimplante ureteral mediante un doble Casati-
Boari (en escopeta de cafién yuxtapuesto).

Frecuentemente la endometriosis intestinal es
un hallazgo intraoperatorio inesperado para el gi-
necdlogo, el cual con frecuencia no cuenta con un
entrenamiento adecuado en cirugia intestinal. Lo
anterior, sumado a la falta de una adecuada pre-
paracion intestinal, determinan muchas veces que
el procedimiento termine en una cirugia incompleta
para esta entidad. Debido a esto, es que recomen-
damos realizar siempre preparacion intestinal ante
la sospecha o hallazgo de endometriomas como
también en toda paciente con antecedente de en-
dometriosis. A ello se agrega el trabajo coordina-
do con un cirujano digestivo quien ante el hallazgo
pueda concurrir a asistir en su manejo.

La técnica y abordaje quirirgico escogidos de-
penderan tanto de la extensién y localizacién de la
enfermedad como de la experiencia del cirujano.
No existe consenso claro sobre las indicaciones
con las cuales debe realizarse una reseccion intes-

tinal en endometriosis, pero en general se indica
en pacientes sintomaticas, cuando existe sospecha
de malignidad, ante la presencia de implantes pro-
fundos que comprometan >50% del perimetro in-
testinal, con nédulos > 3 cm, multiples nédulos o
con compromiso transmural (9,46,47,48). Las can-
didatas a esta cirugia deberan ser adecuadamente
informadas sobre la posibilidad de conversién, de
lesién ureteral, de colostomia y de la persistencia
de sintomas urinarios y digestivos pos cirugia.

Durante afios tanto el compromiso profundo de
la pared intestinal como la necesidad de reimplante
ureteral constituyeron indicacion absoluta de lapa-
rotomia (23,49). La Tabla IV resume los resultados
de las principales series de endometriosis profunda
con compromiso intestinal en las cuales se realizé
reseccion intestinal segmentaria por laparotomia.
Sin embargo, el escenario ha cambiado, puesto que
los avances en la técnica laparoscépica y la mayor
experiencia de los cirujanos con ella, han permitido
abordar esta patologia por esta via.

Desde la realizacion de la primera reseccion
intestinal laparoscdpica por endometriosis en 1991
(53), ésta opcion se ha transformado en una al-
ternativa posible y cada vez mas atractiva para el
manejo de la endometriosis profunda de la pelvis
posterior con compromiso intestinal (54). El abor-
daje minimamente invasivo ofrece resultados com-
parables a la cirugia abierta, teniendo la ventaja de
minimizar el trauma quirdrgico y permitir una mejor
visualizacion de la pelvis profunda (49,55,56). Sin
embargo, tal forma de abordaje requiere de ciru-
janos expertos y bien entrenados. No basta contar
con un ginecologo laparoscopista sino que el resto
del equipo debe manejarse con dichas técnicas (ci-
rujano digestivo y urdlogo).

La Tabla V resume los resultados de las princi-
pales series de reseccion intestinal en endometrio-
sis profunda realizada por laparoscopia.

Debe enfatizarse con algunas de estas series
que la reseccidén segmentaria constituye una pe-
quefa proporcion del total de casos con cirugia in-
testinal por endometriosis pelviana (47,57,58).

Es importante recalcar que la conversién a la-
parotomia no debe considerarse una complicacion,
sino como un escenario posible en el contexto de
una cirugia de gran complejidad. Tanto en nues-
tra serie como en otras (57,63), la mayoria de las
conversiones ocurrieron en pacientes que requi-
rieron de una reseccion segmentaria o reimplante
ureteral. Diferente es el caso con otras formas de
endometriosis donde la conversion es infrecuente
al tratarse de cirugias menos complejas.

Al analizar los resultados de series con pacien-
tes operadas por endometriosis profunda con com-
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promiso intestinal, en que fue necesario realizar
una reseccion intestinal, podemos sefalar que son
buenos, con tasas de morbilidad aceptables y re-
sultados satisfactorios respecto a fertilidad y mejo-
ria en la calidad de vida (56,64). Nuestra casuistica
es aun pequefia para sacar conclusiones sdlidas
pero al menos avala la factibilidad y seguridad del
procedimiento, posterior a un estudio y cirugia bien
planificada.

CONCLUSION

La endometriosis profunda con compromiso
intestinal corresponde a una variedad infrecuente
dentro de las distintas formas de la endometriosis.
Pese a ello, el ginecélogo no puede estar exento
de ofrecer un adecuado manejo. Esta entidad abre
una nueva frontera y una fuente de desafio para el
especialista, obligando al conocimiento mas avan-
zado de la anatomia y de una nueva fisiopatologia.
Junto a ello, hace necesario que a su entrenamien-
to concurran conocimientos y practica que tradicio-
nalmente han sido considerados propios de otras
areas. Ademas de un alto indice de sospecha, clave
en el diagndstico, es necesario realizar un estudio
adecuado donde la RM de pelvis y la endosonogra-
fia tienen un rol central. Finalmente, es necesaria
una adecuada planificacién del tratamiento, el que
puede requerir de cirugias de gran complejidad. El
tratamiento quirdrgico, ya sea por laparoscopia o
laparotomia, es efectivo en disminuir la sintomato-
logia, siempre y cuando se logre la remocién com-
pleta de la enfermedad. Por ultimo, el tratamiento
quirdrgico debe ser individualizado y realizarse en
centros especializados donde el manejo multidisci-
plinario sea realmente posible.
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