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INTRODUCCIÓN

La endometriosis profunda es una forma 
grave de endometriosis caracterizada por 
la infiltración de tejido endometrial mayor 
de 5 mm debajo de la superficie peritoneal. 
Esta condición puede afectar estructuras 
pélvicas como el recto y los uréteres, ge-
nerando dolor cíclico intenso y síntomas 
urinarios o gastrointestinales.1,2 El trata-
miento quirúrgico de esta patología, espe-
cialmente cuando existe afectación rectal y 
ureteral, requiere un enfoque multidisci-
plinario preciso y una disección meticulosa 
que preserve la función orgánica y reduzca 
la morbilidad.3,4 La cirugía mínimamente 
invasiva se ha consolidado como el aborda-
je de elección en la endometriosis compleja 
debido a la mejor visualización anatómica, 
la reducción de la morbilidad posoperato-
ria y la optimización de la recuperación. 
El presente vídeo muestra una técnica 
quirúrgica de alta complejidad, que inclu-
ye la liberación rectal y la reimplantación 
ureteral. Este material audiovisual puede 
aportar evidencia técnica y educativa a la 
comunidad coloproctológica.
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DESCRIPCIÓN DEL VIDEO

Paciente femenina de 47 años, con ín-
dice de masa corporal de 27 kg/m² y sin 
alergias medicamentosas conocidas, que 
consultó por dolor abdominal cíclico recu-
rrente refractario a 3 meses de tratamiento 
médico. Entre sus antecedentes quirúrgi-
cos destacaban histerectomía subtotal por 
miomatosis uterina, reducción mamaria y 
colocación previa de catéter doble J dere-
cho por hidronefrosis secundaria a endo-
metriosis. La paciente no presentaba deseo 
de fertilidad futura, por lo que se indicó 
tratamiento quirúrgico definitivo.
Se realizó acceso laparoscópico estándar. 
La exploración inicial evidenció implantes 
endometriósicos ováricos bilaterales y ad-
herencias densas que comprometían recto 
y paredes laterales de la pelvis. Se realizó 
disección medial del mesocolon sigmoi-
des y mesorrecto utilizando dispositivos 
de energía, seguida de liberación de los 
ovarios de la cara anterior del colon y rec-
to. Posteriormente, se identificó y liberó 
el uréter izquierdo de adherencias a la pa-
red rectal. A continuación se completó la 
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ooforectomía izquierda mediante disección combinada con 
tijera y energía.
En el uréter derecho se identificó el compromiso endome-
triósico severo con fibrosis extensa. Se realizó sección del 
segmento afectado, extracción del catéter doble J y ligadura 
del muñón ureteral distal. La integridad del tracto urinario 
proximal fue confirmada mediante prueba hidroneumática.
Se completó la ooforectomía derecha y, posteriormente, la 
resección de un implante endometriósico localizado en la 
pared del cuello uterino. Se realizaron colpotomía y traque-
lectomía seguidas de cierre de la cúpula vaginal.
Para la reconstrucción urinaria, se efectuó movilización ve-
sical y anastomosis ureterovesical laparoscópica utilizando 
puntos separados de Vicryl® sobre un tutor ureteral. El pro-
cedimiento concluyó con la colocación de un drenaje en el 
lecho quirúrgico. 
La evolución posoperatoria fue favorable, con alta al primer 
día postoperatorio sin complicaciones. La sonda vesical fue 
retirada a los 15 días y en el seguimiento la paciente perma-
necía asintomática y sin requerimiento de analgesia. 

CONCLUSIONES

La cirugía mínimamente invasiva para la endometriosis pro-
funda con compromiso rectal y ureteral es factible y segura 
en pacientes seleccionados cuando es realizada por un equi-
po multidisciplinario experimentado. La identificación ana-
tómica precisa y una técnica quirúrgica meticulosa son fun-
damentales para minimizar la morbimortalidad, preservar la 
función orgánica y mejorar la recuperación posoperatoria.

Este caso demuestra la factibilidad técnica del abordaje la-
paroscópico combinando adhesiolisis, resección anexial, tra-
quelectomía y reimplante ureteral, con adecuados resultados 
perioperatorios y funcionales incluso en presencia de com-
promiso ureteral severo. 
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