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RESUMEN

Antecedentes: El tratamiento quirargico de la endometriosis profunda es un procedimiento complejo, aso-
ciado a un alto riesgo de complicaciones. Recientemente, el uso de la técnica laparoscopica reversa apa-
rece como una variante técnica interesante con el fin de disminuir las complicaciones. Objetivo: Describir
nuestra experiencia preliminar y demostrar la factibilidad de la técnica laparoscopica reversa en el trata-
miento de la endometriosis profunda del tabique rectovaginal. Método: Reporte de 5 casos a partir de base
de datos prospectiva. Resultados: La edad promedio de las pacientes fue 34,2 afios (rango: 32-37 afios).
Todas las pacientes presentaban dismenorrea y dispareunia profunda de larga evolucién y en 3 de ellas
existia el antecedente de cirugias previas por endometriosis. El tiempo quirtrgico promedio fue 313 minutos
(rango: 180-450 minutos). Todas las cirugias se completaron por laparoscopia y no se registraron complica-
ciones. La anatomia patoldgica confirmé endometriosis en todos los casos. El seguimiento promedio fue de
4 meses (rango: 2-8 meses). Conclusion: La técnica laparoscopica reversa es una alternativa factible en el
manejo quirdrgico de la endometriosis profunda, sin embargo es una técnica compleja y debe ser realizada
por equipos experimentados en cirugia laparoscopica.
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SUMMARY

Background: Surgical resection of deep infiltrating endometriosis (DIE) is complex and it is associated with
a high risk of complications. Recently, the so-called reverse technique seems to be associated with lower
a complication rate when compared to standard technique. Aims: To report our preliminary experience and
the feasibility of reverse technique in the management of DIE. Method: Report of 5 cases from a prospective
database. Results: Mean age was 34.2 years (range: 32-37 years). All patients had chronic pelvic pain and
severe dyspareunia and 3 women had previous surgeries for endometriosis. Mean operative time was 313
minutes (range: 180-450 minutes). All surgeries were completed by laparoscopy and no complications were
noted. Histological analysis confirmed endometriosis in all cases. Mean follow-up was 4 months (range: 2-8
month). Conclusion: Reverse laparoscopic technique is feasible and reproductible, however, it should be
reserved to teams experienced in advanced laparoscopic surgery.
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INTRODUCCION

La endometriosis del tabique rectovaginal
(TRV), corresponde a la forma més severa de la
endometriosis en la cual los implantes de tejido en-
dometrial ectopico, infiltran el tejido conectivo entre
la vagina y la pared anterior del recto, dando lugar
a formaciones nodulares conocidas como nédulos
endometridsicos profundos (1). En algunos casos
pueden infiltrar ambas estructuras y extenderse la-
teralmente llegando a comprometer uno o ambos
uréteres (2,3). El tratamiento médico, si bien es
eficaz en algunos casos (4), tiene sdlo un efecto
transitorio y con frecuencia se requiere de un tra-
tamiento quirdrgico agresivo para obtener un alivio
sintomatico mas duradero en estas pacientes (5).

Sin embargo, el tratamiento quirdrgico de la en-
dometriosis del TRV, es una de las cirugias mas
desafiantes y complejas en ginecologia debido a la
gran distorsion anatémica y las densas adherencias
fibréticas caracteristicas de la enfermedad (5). De-
bido a la localizacion profunda de estos nodulos, la
identificacion y diseccion cuidadosa del uréter pelvia-
no (ureterolisis) es usualmente necesaria, y en aque-
llos casos en que existe compromiso rectal debe
intentarse también la reseccion de los implantes in-
testinales. Esto puede realizarse mediante “shaving”
rectal (separar el nédulo de la pared rectal como si
se estuviera afeitando la pared, con pequefios cor-
tes que avanzan), reseccion discoide y en algunos
casos, reseccion intestinal (6,7). Ademas, con el fin
de lograr la reseccion completa de la endometriosis
y disminuir el riesgo de recurrencia de los sintomas,
el fornix vaginal posterior debe resecarse en forma
sistematica en aquellas pacientes con nddulos > 2
cm (8). Por lo tanto, la necesidad de realizar todos
estos procedimientos hacen de la cirugia de la en-
dometriosis rectovaginal un procedimiento de alto
riesgo de complicaciones ureterales y digestivas (9).

Recientemente, el desarrollo de la “técnica la-
paroscopica reversa” por el equipo de Clermont-
Ferrand en Francia, ha sido asociado a una dismi-
nucion significativa en la tasa de complicaciones
postoperatorias severas en comparacion con la
técnica tradicional en el manejo de pacientes con
endometriosis rectovaginal (10). El objetivo de este
articulo es describir nuestra experiencia preliminar
con el uso de la “técnica reversa” en el manejo de
la endometriosis profunda del TRV.

PACIENTES Y METODOS
Se analiz6 nuestra base de datos (recolectada

en forma prospectiva) y se seleccionaron aquellas
pacientes sometidas a cirugia por endometriosis

profunda del TRV en las cuales se realizé la “téc-
nica laparoscoépica reversa”. Los criterios de selec-
cion para la aplicacion de esta técnica fueron los
siguientes: pacientes sintométicas (dismenorrea
severa, dispareunia profunda), y el hallazgo al tacto
vaginal de un nédulo del TRV de al menos 2 cm de
diametro que las hiciera candidatas a reseccion de
pared vaginal. En aquellos casos en que se sos-
pecho extension lateral y/o riesgo de compromiso
rectal, el estudio preoperatorio incluyé ademas re-
sonancia magnética (RM). En aquellas pacientes
gque ademas referian sintomas urinarios o colicos
renales durante su menstruacion se realiz6 una cis-
toscopia e instalacion de catéteres JJ (segun ne-
cesidad). El objetivo del estudio preoperatorio en
estas pacientes es conocer mas detalladamente
la distribucion de la enfermedad y poder planificar
una cirugia completa y en un tiempo, a cargo de
un equipo multidisciplinario (ginecélogo, urélogo y
cirujano digestivo). El antecedente de laparotomias
ylo cirugias previas no se consideré una contrain-
dicacion para el abordaje laparoscopico. Todas las
pacientes fueron examinadas bajo anestesia por 2
operadores previo a la cirugia con la idea de confir-
mar los hallazgos al examen fisico.
Técnica quirdrgica. Todas las pacientes fueron hos-
pitalizadas el dia previo a la cirugia y recibieron pre-
paracion intestinal. Las cirugias se realizaron bajo
anestesia general. Las pacientes fueron posicio-
nadas en posicion ginecoldgica (para permitir tacto
vaginal intraoperatorio) y con los brazos a lo largo
del cuerpo. La colocacion de sonda Foley y manipu-
lacién uterina se realizaron sistematicamente. Esta
Ultima es indispensable para exponer correctamente
el férnix posterior. La instalacion laparoscopica se
realiz6 siguiendo los principios basicos de seguridad
y ergonomia descritos en laparoscopia ginecologica,
utilizando un trocar 6ptico de 10 mm en umbilical
(para el laparoscopio de 0-grados) y 3 trocares auxi-
liares de 5 mm, instalados bajo visién directa (11).
La cirugia comienza con la inspeccion de la
cavidad abdominal y pelviana en busca de implan-
tes endometriésicos y un tacto vaginal bajo vision
laparoscépica con el fin de confirmar la presencia
de lesiones infiltrantes y su relacion con estructuras
vecinas como el recto y los uréteres (Figura 1). De
ser necesario, la adherenciolisis, la liberacion de
las trompas, el tratamiento de los endometriomas
y la fulguracion de los implantes superficiales de-
ben realizarse antes del acceso al retroperitoneo.
Cuando la situacion lo amerita, tras liberar los ova-
rios de la hoja posterior del ligamento ancho, éstos
se suspenden con una lanceta que se exterioriza a
través de la pared abdominal, logrando una buena
exposicion y liberando una mano del ayudante.
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Figura 1. Nodulo endometriosico del tabique rec-
tovaginal. Nétese la estrecha relacion y traccién
sobre el recto, determinando una obliteraciéon del
fondo de saco posterior (Douglas).

La diseccion retroperitoneal comienza de mane-
ra sistematica con la movilizacion parcial del colon
sigmoides y la identificacion de ambos uréteres. Este
paso es muy importante a la hora de evaluar la exis-
tencia de compromiso ureteral. En casos de nédulos
laterales o de evidenciarse compromiso extenso del
tejido periureteral es siempre recomendable realizar
la ureterolisis, con el fin de rechazar lateralmente el
uréter y controlar permanentemente su trayecto con
respecto a la zona de diseccion (12).

El peritoneo del fondo de saco posterior de Do-
uglas, es abierto en ambos lados del recto, permi-
tiendo la diseccion en profundidad de ambos espa-
cios pararrectales hasta llegar a tejido sano (Figura
2). Luego, se procede a disecar el espacio rectova-
ginal, pasando profundo al nédulo endometridsico.

Los bordes del nédulo (aun adherido a la vagina

Figura 2. Desarrollo del espacio pararrectal permi-
tiendo la lateralizacion del uréter y el acceso a teji-
do sano profundo al nédulo.

y el recto), son liberados de la porcion posterior del
cérvix (Figura 3). Luego, el nédulo y el férnix pos-
terior son resecados “en block” usando corriente
monopolar (Figura 4). En este momento, un guante
quirdrgico es introducido en la vagina para evitar la
fuga del pneumoperitoneo. El nédulo endometriésico
(adherido sélo a la pared rectal) es traccionado cra-
nealmente por el primer asistente y el nédulo es se-
parado cuidadosamente de la pared rectal, evitando
entrar al lumen intestinal (shaving rectal) (Figura 5).
El nédulo endometridsico es extraido por la vagina y
el defecto vaginal es cerrado por via laparoscopica
con puntos separados de Vicryl 1-0 (Figura 6). Al fi-
nal del procedimiento, la integridad de la pared rectal
es evaluada rutinariamente mediante una prueba
pneumatica segun lo descrito previamente (Test Mi-
chelin) (7,10).

Figura 3. Liberacién del nédulo de la pared poste-
rior del cérvix, dejandolo sélo adherido a la pared
vaginal posterior.

recto vaginah

Figura 4. Reseccion “en block” del nédulo endome-
triésico, dejandolo adherido (junto con la porcion de
vagina resecada) a la pared anterior del recto. N6-
tese el guante vaginal para impedir la fuga el pneu-
moperitoneo durante la colpotomia.
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Figura 5. “Shaving” rectal. Nétese el rol del primer
asistente y el angulo de ataque mas ergonémico
(tangencial) del cirujano con respecto a la pared
rectal.

. \ - ‘ v
Figura 6. Vision final después de la sutura vaginal.
Notese el defecto peritoneal tras la reseccion de un
noédulo profundo.

RESULTADOS

En el Servicio de Obstetricia y Ginecologia de
Clinica Santa Maria, se inici6 la técnica laparosco-
pica reversa en enero de 2011. Se han intervenido
5 pacientes, con un seguimiento medio de 4 meses
(rango: 2-8 meses). La edad promedio de las pa-
cientes fue 34,2 afios (rango: 32-37 afios).

En 3 pacientes existia el antecedente de ci-
rugias previas por endometriosis y en las otras 2
existia persistencia de la sintomatologia pese al tra-

tamiento médico. Todas las pacientes presentaban
sintomatologia de larga data, caracteristicamente,
dismenorrea severa y dispareunia profunda progre-
sivas. Una de las pacientes referia ademas dolor
lumbar célico durante la menstruacion. En este
caso la RM evidencié compromiso endometriésico
intrinseco del uréter derecho, por lo que se realizé
ademas un reimplante ureteral por via laparosco-
pica (colgajo de Boari). Otra paciente referia sin-
tomas urinarios irritativos durante el periodo mens-
trual. La cistoscopia demostro la presencia de un
nédulo endometriésico vesical, que requirié la reali-
zacion de una cistectomia parcial y cistorrafia, que
fueron realizados por laparoscopia.

En todos los otros casos, la RM confirmé la
presencia de nédulos endometriésicos del tabique
rectovaginal. El tiempo quirdrgico promedio fue de
313 minutos (rango: 180-450 minutos), siendo con-
siderablemente mas prolongado en los casos en
que se realiz6 la reseccion vesical y el reimplante
ureteral. Todas las cirugias fueron completadas por
laparoscopia. No se observaron complicaciones in-
traoperatorias ni postoperatorias en ninguna de las
pacientes. La anatomia patoldgica confirmé la pre-
sencia de endometriosis en todos los casos.

DISCUSION

A la fecha, existe consenso en que la cirugia es
el tratamiento mas eficaz y adecuado para el mane-
jo del dolor (dispareunia, dismenorrea) asociado a
la endometriosis profunda (5,13). Sin embargo, aln
cuando sea realizado por equipos altamente capa-
citados, el tratamiento quirGrgico de esta patologia
esta asociado a una alta tasa de complicaciones
(9). En este contexto, resulta obvio que cualquier
estrategia que contribuya a disminuir la morbilidad
asociada es interesante. En este articulo hemos
descrito nuestros primeros 5 casos de endometrio-
sis profunda del tabique rectovaginal operados con
la técnica laparoscopica reversa. Recientemente,
el uso de esta técnica ha sido asociado a una me-
nor tasa de complicaciones graves (10), y aunque
nuestra serie es pequefia y el seguimiento es aln
corto, hemos podido notar ciertas ventajas al com-
pararla con la técnica quirtrgica tradicional.

La técnica reversa debe su nombre al reordena-
miento y “sistematizacion” de los tiempos quirQrgi-
cos, en una cirugia por definicién poco sistematica,
dado que para lograr una reseccién completa se
debe “seqguir la enfermedad” (11), haciendo a veces
muy dificil para el cirujano definir el limite de la di-
seccion. Esto es especialmente cierto en casos de
reintervenciones, en que la fibrosis producida por
la cirugia previa se suma a la distorsién anatomica
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producida por la enfermedad (14).

El adjetivo “reversa” se debe especificamente a
gue la diseccion y la separacion del recto del nddulo
endometridsico se realiza al final de la cirugia, y no
al comienzo como en la técnica tradicional (12). Si
bien la movilizacion del nédulo en “block”, dejando-
lo adherido a la pared rectal no es algo nuevo en el
tratamiento quirdrgico de la endometriosis (15); se
trataba de una técnica mixta en el que el “shaving”
y el desarrollo de los espacios era realizado por via
vaginal. A nuestro juicio, tomando en cuenta los be-
neficios y ventajas conocidas de la laparoscopia en
el tratamiento de la endometriosis, (11) sumado a
la posibilidad que ofrece el laparoscopio de visuali-
zar permanentemente el uréter, creemos que no se
justifica un abordaje combinado.

Pese a que a la fecha no existe consenso con
respecto a cual es el mejor tratamiento para la en-
dometriosis con compromiso rectal (shaving vs. re-
seccion intestinal), en nuestro centro procuramos
siempre evitar la reseccion del recto. Esto basado
en el alto riesgo de complicaciones (16), en las alte-
raciones funcionales postoperatorias (17) y en es-
tudios que demuestran que pese a no resecar toda
la fibrosis de la pared rectal, ésta no evoluciona y
permanece asintomatica (18). En este sentido, y en
concordancia con su reporte original (10), hemos
observado que esta “postergacion” de la diseccion
rectal para el final del procedimiento tiene implican-
cias practicas que hacen a la técnica reversa mas
amigable desde el punto de vista quirdrgico.

Al resecar el nédulo en “block”, incluyendo la
porcién vaginal comprometida y dejarlo adherido
al recto se facilita su movilizacion por parte del pri-
mer asistente. De esta manera se optimiza el rol del
ayudante levantando el nédulo de la profundidad de
la pelvis, “suspendiendo” el recto. Esta maniobra
permite al cirujano realizar la parte mas riesgosa
de la cirugia (shaving rectal) de forma mas precisa,
con una mejor exposicion, en un mejor angulo y en
una postura mas ergonémica (10). En esta serie to-
das las pacientes recibieron preparacion intestinal
previo a la cirugia, pese a que existe evidencia que
sugiere que esta medida no seria necesaria (19).
Esto se ha mantenido simplemente debido a la pre-
ferencia de nuestro equipo de cirugia digestiva de
intervenir en un intestino preparado.

Otro aporte de esta técnica es que fomenta e in-
cluye la reseccion vaginal (férnix posterior) como un
tiempo necesario en el tratamiento de la endome-
triosis del TRV. Si bien existe evidencia clinica que
sugiere que la reseccion del fornix posterior esta
asociada a una menor tasa de recurrencias y mejor
calidad de vida (20), es frecuente que ésta no se
realice de forma sistematica. Sin embargo, recien-

temente se ha demostrado histolégicamente que la
pared vaginal se encuentra comprometida hasta en
el 100% de las pacientes con nédulos mayores de 2
cm (8). En este contexto es posible que en el futuro
la técnica reversa se asocie también a una menor
tasa de recurrencias, pero el seguimiento es aun
corto para sacar conclusiones al respecto.

En este articulo hemos demostrado la reprodu-
cibilidad de la asi llamada “técnica laparoscépica
reversa” en el tratamiento de la endometriosis pro-
funda del TRV. Sin embargo, consideramos indis-
pensable recalcar algunos aspectos del diagnosti-
co y de la cirugia de la endometriosis que deben
considerarse siempre, independiente de la técnica
quirdrgica utilizada.

La cirugia de la endometriosis es una cirugia
compleja y con un alto riesgo de complicaciones
aun cuando sea realizada por expertos. Esto es es-
pecialmente cierto cuando se trata de reintervencio-
nes. En este sentido, la mejor estrategia para evitar
resecciones parciales consiste en la realizacion de
una anamnesis dirigida a la pesquisa de lesiones
infiltrantes (dismenorrea, dispareunia, disquexia) y
una inspeccion y tacto acucioso del férnix vaginal
posterior (14).

Dado el frecuente compromiso y/o alta proba-
bilidad de lesion iatrogénica de estructuras vecinas
(uréter, recto), se insiste en la necesidad de plani-
ficar la cirugia de estas pacientes (o los casos sos-
pechosos), en un lugar adecuado, con la disponi-
bilidad de un equipo multidisciplinario (ginecélogo,
urélogo, coloproctélogo).

CONCLUSION

La técnica laparoscopica reversa es una al-
ternativa factible y ha sido asociada a una menor
tasa de complicaciones graves en el tratamiento
quirtrgico de la endometriosis profunda del tabique
rectovaginal. Sin embargo, es una cirugia comple-
ja que requiere un gran entrenamiento y debe ser
realizada por equipos experimentados en cirugia
laparoscopica.
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