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RESUMEN

Introduccion: La endometriosis es una entidad clinica caracterizada por la presencia de tejido endometrial fuera del

endometrio, siendo la afeccién rectocolénica mas agresiva.
Disefio: Retrospectivo de grupo uUnico.

Objetivos: Evaluar la factibilidad de las resecciones colorrectales, patologia compleja que debe abordarse en forma
multidisciplinaria y reportar los resultados obtenidos de mas de 10 afios de trabajo.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de casos. En el periodo comprendido entre 2005 y a
principios de 2017, se evaluaron 29 pacientes. La evaluacion se realizé en forma multidisciplinaria.

Resultados: Hemos operado 171 endometriosis profundas. La edad media fue 34,04 afios. Veintinueve necesitaron
reseccion de colon, en 27 se realizd una reseccion anterior con anastomosis colorrectal y 2 sigmoidectomias. Las
anastomosis fueron con sutura mecanica, 17 término-terminales colorrectales y 12 término-laterales. Veintiocho anastomosis
fueron realizadas entre los 7 y 5 cm del margen anal, 1 fue realizada a 4 cm del margen anal. En este caso se confeccioné
una colostomia transversa de proteccion. El tiempo operatorio medio fue 90 minutos (45-195). El indice de conversion fue
del 15%. Las complicaciones fueron hemoperitoneo, fistula anastomética e infecciones de piel. La estadia institucional la

media fue de 5 dias.

Conclusiones: El tratamiento laparoscopico de esta enfermedad es factible, debido a la distorsién de la anatomia de la
pelvis que esta genera, aunque las tendencias actuales enfatizan la necesidad del tratamiento de esta afeccién de forma

minimamente invasiva.
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ABSTRACT

Introduction: Endometriosis is a clinical entity characterized by the presence of endometrial tissue outside the endometrium,

being the most aggressive rectocolonic condition.
Design: Descriptive, retrospective case series study.

Objective: Evaluate the feasibility of colorectal resections in this complex pathology that must be approached in a
multidisciplinary way and report the results obtained from more than 10 years of work.

Material and methods: In the period between 2005 and early 2017, 29 patients were evaluated in a multidisciplinary way.
Results: One hundred and seventy-one patients were operated on for deep endometriosis, mean age 34 years. Twenty-

nine patients required colon resection, 27 anterior resection and 2 sigmoidectomies. Seventeen end-to-end and 12 end- to-
side stapled anastomoses were performed. Twenty-eight anastomoses were performed between 7 and 5 cm from the anal
margin and one at 4 cm. In the latter, a protective transverse colostomy was made. The mean operative time was 90 (45-195)
minutes. The conversion rate was 15%. Complications were hemoperitoneum, anastomotic fistula, and wound infections. The

average hospital stay was 5 days.

Conclusion: Laparoscopic treatment of this disease is feasible. Despite the distortion it generates in the anatomy of the
pelvis, the current trend emphasizes the need for minimally invasive treatment.

Keywords: Endometriosis; Laparoscopy; Treatment

INTRODUCCION

La endometriosis es una entidad clinica caracterizada por
la presencia de tejido endometrial fuera del endometrio,
siendo la afeccién rectocolénica mds agresiva, sobre todo
cuando se asocia al compromiso del tabique rectovaginal.
El compromiso del recto causa en las pacientes dolor pél-
vico crénico, dispareunia, infertilidad, inclusive rectorra-
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gia y muchas veces dolor evacuatorio.

El tratamiento laparoscépico de esta enfermedad es di-
ficil, debido a la distorsién de la anatomia de la pelvis que
esta genera, aunque las tendencias actuales enfatizan la
necesidad del tratamiento de esta afeccién de forma mini-
mamente invasiva.

OBJETIVOS

Evaluar la factibilidad de las resecciones colorrectales en
la endometriosis profunda, esta patologia compleja que
debe abordarse en forma multidisciplinaria y reportar los
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resultados obtenidos de mds de 10 afios de trabajo.

MATERIALYMETODO

Estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de casos
en un centro de derivacién, en un periodo entre 2005 y
principios de 2017. Se evaluaron 29 pacientes. La evalua-
cién se realizé en forma multidisciplinaria. Las pacientes
fueron siempre derivadas de otros centros, incluido el in-
terior del pais, para el tratamiento quirdrgico. Se consi-
deraron criterios de inclusién pacientes con dolor pélvi-
co crénico, diagnéstico de endometriosis profunda previo
y pacientes con compromiso profundo colénico y de ex-
clusién, las pacientes sin compromiso del colon por lapa-
roscopia diagnéstica previa. El estudio preoperatorio se
realizé con eco tv, resonancia magnética alta resolucién y
videocolonoscopia, se registré6 demografia de la muestra,
antecedentes ginecolégicos y de tratamiento de la endo-
metriosis, hormonoterapia, cirugia realizada, tiempo ope-
ratorio, distancia de la anastomosis al margen anal, rea-
lizacién de ostomia de proteccién, estadia hospitalaria,
morbi mortalidad. Para la evaluacién de las complicacio-
nes se utiliza la clasificacién de Clavien- Dindo.!

RESULTADOS

En el periodo descrito, hemos operado 171. La edad me-
dia fue 34,04 afios (rango 18-52) y el motivo de consulta,
dolor pélvico crénico (tabla 1).

Veintinueve necesitaron reseccién de colon, en 27 se rea-
liz6 una reseccién anterior con anastomosis colorrectal y 2
sigmoidectomias. Las anastomosis fueron con sutura me-
cdnica, 17 término-terminales colorrectales y 12 término-
laterales (a la cara anterior del recto medio). Veintiocho
anastomosis fueron realizadas entre los 7 y 5 cm del mar-
gen anal, 1 fue realizada a 4 cm del margen anal. En este
caso se confecciond una colostomia transversa de protec-
cion.

El tiempo operatorio medio fue 90 minutos (45 minu-
tos hasta 195 minutos). Todas las cirugias fueron realiza-
das por el equipo de Ginecologia y Coloproctologia y, en
los casos de compromiso uretral, el equipo de Urologia.
El indice de conversién fue del 15%. Los procedimientos
asociados realizados por el equipo de Ginecologia (tabla 2).

Complicaciones (tabla 3).

La estadia institucional media fue de 5 dias (entre 4 y 10

dias).

DISCUSION

Desde 1899, con los trabajos de Russell, la endometriosis
se define como la "Presencia de tejido endometrial, glan-

TABLA 1: SINTOMAS

Sintomas Pacientes (n:29) Porcentaje %
Dispareunia 29 100
Dolor pélvico 29 100
cronico

Rectorragia 4 14
Infertilidad 10 34

TABLA 2: PROCEDIMIENTOS

Procedimiento Numero de pacientes

Quistectomia ovarica 12
Destechamiento 14
Anexohisterectomia 1
Anexectomia unilateral 2

TABLA 3: MORBILIDAD SEGUN LA CLASIFICACION DE
CLAVIEN-DINDO

Tipo de complicacion Numero de Clasificacion
pacientes (Clavien-Dindo)
Hemoperitoneo 2 1B
Fistula anastomotica 1 1B
Infecciones de pared 4 Il

dulas y estroma, fuera de la cavidad uterina". En la década
de los 90, se define el término de endometriosis profun-
da para las lesiones que infiltran mds de 5 mm afectando a
los érganos subyacentes.?

Es una enfermedad ginecolégica comun que afecta
aproximadamente al 10% de las mujeres durante su edad
reproductiva. Los costes anuales de endometriosis en asis-
tencia sanitaria y los producidos por pérdida de la pro-
ductividad se han estimado en 2801 y 1023 délares por
paciente, respectivamente. Estos costes son considerable-
mente mds altos que los relacionados con la enfermedad
de Crohn o con la jaqueca.?

En todas las mujeres un poco de la menstruacién cae
dentro de la cavidad abdominal a través de las trompas.
Existen mecanismos de defensa que neutralizan esas cé-
lulas endometriales que caen en el abdomen. En algunas
mujeres, por causas desconocidas, esos mecanismos fallan
y las células se implantan fuera del ttero, constituyendo
la endometriosis en forma de implante, nédulo o quiste.
En algunas ocasiones, la endometriosis puede localizar-
se en cicatrices quirdrgicas, los intestinos o el recto, la ve-
jiga, la vagina, la vulva y el cuello del dtero. Es una enfer-
medad benigna. La malignizacién es muy poco frecuente.
Los implantes responden a las hormonas femeninas, pro-
duciendo inflamacién, dolores y posteriormente cicatrices
que adhieren los 6rganos entre si, alterando la anatomia
normal de la pelvis y su funcién reproductiva.’

Tiene en su etiopatogenia un importante componente
genético, epigenético, de hormono-dependencia e infla-
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matorio; por lo que debe ser considerada como una enfer-

medad crénica (Tabla 4).*

Las teorias actuales son:

1. Menstruacién retrégrada es la mds aceptada, deriva-
ria de un reflujo de tejido endometrial a través de las
trompas de Falopio durante la menstruacién y la im-
plantacién subsiguiente en el peritoneo de la pelvis y
en el ovario;

2. implantacién de células madre endometriales es una
teoria derivada de la precedente, en el desarrollo de cé-
lulas endometriales, algunas células madres se disper-
san por todo el peritoneo;

3. anormalidades del remanente milleriano sugerida por
la implantacién en el fondo de saco de Douglas y en los
ligamentos uterosacros, una diferenciacién aberrante o
migracién del conducto de Miiller puede ser la causa
de la dispersién de células endometriales en la vida fe-
tal;

4. metaplasia celémica el peritoneo que cubre la pelvis y
los ovarios pueden tener metaplasia hacia células en-
dometriales.

La endometriosis del tabique rectovaginal corresponde a
la forma mas severa. Puede infiltrar tanto la vagina como el
recto y, en los casos mds severos, puede extenderse lateral-
mente llegando a comprometer uno o ambos uréteres. El
compromiso intestinal, aunque infrecuente, se observa en
el 3,37% de las pacientes con endometriosis y afecta prin-
cipalmente el rectosigmoides.®® En nuestra serie, el 16%
de las pacientes operadas tenfan compromiso coldnico.
Esta alta incidencia de compromiso colorrectal se ha evi-
denciado en otros centros de referencia para el tratamiento
de la endometriosis.”

La definicién del cuadro clinico caracteristico para la en-
dometriosis profunda con compromiso intestinal es dificil.
Debe tenerse presente que se presenta principalmente con
dolor pélvico (ej. dismenorrea, dispareunia profunda, algia
pelviana no ciclica). Pueden coexistir sintomas gastroin-
testinales bajos y/o cambios en el habito intestinal, secun-
darios al compromiso colorrectal, como son la rectorragia,
el tenesmo rectal y la defecacién dolorosa durante la mens-

truacién.®10

Pero mds importante atn, es entender que el
cuadro clinico con compromiso intestinal es muy variado,
haciendo su diagnéstico dificil.

La utilidad del examen fisico en el diagnéstico es motivo
de controversia. Los hallazgos son variados y dependen de
la localizacién de las lesiones y del dia del ciclo menstrual
en que se realice el examen.'™'? Si bien lo mds frecuente
es palpar un nédulo sensible en el fondo del saco vaginal
posterior, su ausencia no se descarta. Segin Chapron et
al.,”® en un 65% de las pacientes con endometriosis pro-
funda y compromiso rectal no se palpan nédulos doloro-
sos al tacto vaginal. La presencia de lesiones rojas duran-

TABLA 4: FISIOPATOLOGIA*

Factores epidemioldgicos

Factores reproductivos y menstruales:

Paridad {4

Edad de la menarca (temprana) T

Duracién ciclo menstrual (short) T

Duracién de las pérdidas T

Factores constitucionales:

Historia familiar 1

indice de masa corporald

Pecas 1

Nevos T

Habitos personales:

Alcoholismo T

Dieta: inconsistente

Tabaquismo: sin efecto

Ejercicio regular

Alteraciones celulares y moleculares

Biosintesis de esteroides y respuesta del receptor al-
terada:

Expresion ERB aumentada

Expresion de aromatasa aumentada

Trastornos intermedios de la sefial de progesterona:
HOXA10, FOX01, NF-kB, Hlc-5, NCoR2

Deficiencia en 17-Bhydroxysteroid dehydrogenase-2
Mayor invasividad y vascularizacion:

Expresién no regulado MMP

BEGF peritoneal aumentado

AKT hiperactivo

Reclutamiento de la expresion de macrofagos Tie-2
Respuesta inflamatoria:

Produccién de quemokinas: RANTES, MCP-1, IL-8
Reclutamiento de macrofagos activados alternativa-
mente

Aumento peritoneal de IL-6, TNF

Compromiso de ruta dependiente de NF-k-B
Acumulacién de hierro y producciéon de ROS

te la especuloscopia constituye otro hallazgo sugerente de
endometriosis del TRV. Sin embargo, estd ausente en el
70% de los casos de endometriosis intestinal. Con respec-
to al tacto rectovaginal, es claro que su utilidad es limitada,
puesto que las lesiones habitualmente se ubican mis altas
quedando fuera del alcance. En base a nuestra experiencia,
recomendamos fuertemente examinar a la paciente duran-
te el periodo menstrual, si la anamnesis sugiere la presen-
cia de endometriosis profunda.

Dentro de los exdmenes complementarios, ultrasonogra-
fia transrectal para su correcta interpretacién se requie-
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re de personal entrenado y de realizacién rutinaria. Otros
han preconizado la ultrasonografia transvaginal, las imdge-
nes aparecen como engrosamientos lineales o nédulos hi-
poecoicos de tamafio variable dependiendo del momento
del ciclo menstrual.’ Bazot et al.,”* en un estudio prospec-
tivo controlado, incluyeron 142 pacientes y demostraron
que era una herramienta util en el diagnéstico del com-
promiso endometridsico intestinal. La presencia de endo-
metriomas es un marcador de enfermedad severa y un fac-
tor de riesgo independiente para la necesidad de reseccién
intestinal durante el tratamiento quirdrgico. En un andli-
sis de 1785 pacientes con endometriosis ovirica, solo el 1%
tenia lesién tinica.'®!

Un aspecto a considerar se refiere al compromiso de otras
estructuras pelvianas, particularmente al uréter. Habitual-
mente corresponde a un atrapamiento o estenosis secun-
daria a la fibrosis que lo compromete por vecindad. Afor-
tunadamente tal compromiso es infrecuente. Sin embargo,
en aquellos nédulos de gran tamafio (z 3 cm) y/o con ex-
tensién lateral, tal compromiso puede alcanzar el 11% de
los casos. El establecer su diagndstico previo o durante la
cirugia es de vital importancia pues, sin tratamiento y pro-
ducto de la obstruccién, puede llevar a la pérdida de la fun-
cién renal. Basado en lo anterior, es que hemos decidido,
en nuestro centro, realizar estudio urolégico a todas las pa-
cientes con ndédulo tipo III segin la clasificacién de Don-
nez (Tabla 5), los mayores de 3 cm o aquellos con exten-
sién lateral. La instalacién preoperatoria de catéteres doble
J permite la identificacion del uréter y facilita la ureteroli-
sis. Aun asi, el tratamiento quirtrgico es complejo y puede
requerir de la reseccién parcial del uréter y el posterior re-
implante en la vejiga.

La resonancia magnética nuclear (RM) constituye una
herramienta diagndstica cada vez mds utilizada en la eva-
luacién preoperatoria de la endometriosis profunda de la
pelvis posterior. Esta técnica es superior a la ultrasono-
grafia y entrega informacién mds completa y objetiva de
la anatomia de la pelvis. Sin embargo, la RIM muestra al-

TABLA 6: METODOS DIAGNOSTICOS

gunas limitaciones con la presencia de endometriomas en
la cercania de los ligamentos uterosacros o con Wteros en
retroversién.’'® En nuestra experiencia, la RM tiene gran
correlacién con los hallazgos intraoperatorios.

Con la videocolonoscopia se busca identificar lesiones
con compromiso transmural intestinal y poder biopsiarlas.
Sin embargo, el compromiso de la mucosa es infrecuen-
te, por lo que habitualmente el examen resultard normal o
con indicios de compresion extrinseca.’” En nuestra expe-
riencia solo una de las 171 mujeres presentaba compromi-
so mucoso colénico.

Se ha comparado la sensibilidad de los diferentes méto-
dos diagnésticos (Tabla 6).

Confirmado el diagndstico, la Unica alternativa terapéu-
tica efectiva en pacientes sintomadticas es lograr la resec-
cién quirdrgica completa del tejido endometrial ectépico.
Sin embargo, tal cirugia es compleja y se asocia a posibles
complicaciones.’*?? Por ende, la planificacién previa y la
coordinacién en la participacién de un equipo multidisci-
plinario es crucial.

La terapia médica, antes o después de la cirugia, se utili-
za con el fin de facilitar el procedimiento o para disminuir
el riesgo de recurrencia, aunque no existe evidencia que lo
avale. Esta opcién de tratamiento es solo transitoria y no
debe constituir la alternativa de manejo definitivo.?

No existe consenso claro sobre las indicaciones con las
cuales debe realizarse una reseccién intestinal en endo-
metriosis, en general se indica en pacientes sintomaticas,

TABLA 5: CLASIFICACION DE DONNEZ DE LOS NODULOS
ENDOMETRIOSICOS RETROPERITONEALES

Tipo n6dulo  Caracteristicas

Tipo | Tabique rectovaginal tamafio 2 cm (15%
de los nédulos)

Tipo Il Ubicacion retrocervical (60% de los ndédu-
los)

Tipo llI “Reloj de arena” o Diabolo-Like tamafio 3

cm infiltra pared rectal

Examen Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR(+) LR() “Gold estandar”
(%) (%) (%) (%)

Ustr (ultrasonografia transrectal) 100 98 75 100 50 - Cx, histo

Ustv (ultrasonografia trasn- 91 98 97 91 46 0.1 Cx, histo

vaginal)

Endosonografia 92 84 85 89 5.8 0.1 Cx, histo

Rmn (resonancia magnetica 78 93 90 83 11 0.2 Cx, histo

nuclear)

Enema baritado 100 98 98 100 50 - Cx, histo

Tac (tomografia axial computada) 99 100 100 93 - 0.01 Histo

*USTR: Ultrasonografia transrectal. USTV: Ultrasonografia transvaginal. RMN: Resonancia magnética nuclear. TAC: Tomografia axial computada. VPP: Valor predictivo positivo.
VPN: Valor predictivo negativo. RV: Razon de verosimilitud. Cx: Cirugia. Histo: Histologia
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cuando existe sospecha de malignidad, ante la presencia de
implantes profundos que comprometan >50% del perime-
tro intestinal, con nédulos >3 cm, multiples nédulos o con
compromiso transmural.*2¢

Desde la realizacién de la primera reseccién intestinal la-
paroscépica por endometriosis en 1991,% esta opcidn se ha
transformado en una alternativa posible para el manejo de
la endometriosis profunda de la pelvis posterior con com-
promiso intestinal 2%

Existen varios tipos de reseccién en cirugia de la endo-
metriosis profunda con compromiso colénico, la reseccién
completa, la reseccién discoide y el shaving.3*%!

La reseccién anterior laparoscépica ha reportado una tasa
de éxito en el tratamiento de la endometriosis cercana al
94%, con una morbilidad aceptable aproximada del 15%.%

En una serie del grupo del Hospital Italiano de Buenos
Aires, diecisiete pacientes fueron operadas por endome-
triosis profunda severa.®® La mayoria consultaba por do-
lor pélvico crénico, la edad media de las pacientes fue de
35 afios, el lugar mds comprometido fue el recto en un 52%
de los casos, seguido por la unién rectosigmoidea, en 9 pa-
cientes se realizé reseccién anterior baja con 4 ostomias de
proteccion, en 5 se realizé reseccién anterior altay en 3 pa-
cientes hemicolectomia derecha. La morbilidad global fue
del 23% con una dehiscencia anastomdtica y una mortali-
dad nula.

Segtin una serie del grupo de Chapron, 100 mujeres con
dolor pélvico crénico que fueron reoperadas, lo fueron por
cirugfas incompletas, por eso promueven la reseccién com-
pleta de la lesién, incluido el segmento colénico afectado. *

La tasa de recurrencia asi fue del 2% y la tasa de fistulas
en las anastomosis no protegidas en nuestra serie fue del
0,03%, un caso de 28. Impresiona que la incidencia de fis-
tulas en este tipo de pacientes es menor que en las resec-
ciones rectales por cincer.

Las resecciones en disco representan una alternativa que
limita la diseccién pélvica, resultado en un menor trau-
ma quirdrgico y menor tiempo operatorio. Moawad et
al.,*® comparé la reseccién anterior con la reseccion discoi-
de laparoscépica hecha en 8 pacientes, contra 14 reseccio-
nes anteriores, su trabajo reporté menor pérdida sangui-

nea, menores complicaciones asociadas y menor tiempo
hospitalario. Pero en contrapartida, 2 tuvieron estenosis
rectales que necesitaron dilataciones. En este reporte no
menciona fistulas anastomdticas en ninguna de las dos op-
ciones terapéuticas. Las lesiones que trataron eran meno-
res de 3 cm de didmetro.

Como alternativa mds sencilla se ha propuesto el shaving
(o reseccién nodular) de la pared intestinal. La ventaja de
la baja morbilidad cuando se realiza una reseccién nodu-
lar no estd necesariamente relacionada con un aumento de
la recurrencia del dolor si el nédulo recidiva, especialmente
en mujeres que se pueden beneficiar con tratamiento mé-
dico posterior.

La serie de Renner et al. del 2017,3? informé la realiza-
cién de shaving rectal con bisturi con ultrasonido o plas-
ma en 64 y 58 mujeres, respectivamente. Los nédulos cla-
sificados en <1 cm y >3 cm de didmetro, se localizaron en
el recto medio y superior. Exceptuando dos fistulas recta-
les (1,6%), la mayoria de las complicaciones no estaban re-
lacionadas con el afeitado rectal. Los resultados revelaron
una mejoria estadisticamente significativa en la funcién
digestiva y en el dolor pélvico a los 1y 3 afios después del
afeitado rectal, pero no el estrefiimiento. Recidivas recta-
les ocurrieron en el 4% de los pacientes, el 2,4% de los cua-
les tenfan reseccién segmentaria, 0,8% afeitado y 0,8% es-
cisién en disco.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que el abordaje de la endo-
metriosis profunda de la pelvis debe ser multidisciplinario,
incluyendo ginecélogos, proctélogos, urélogos y especialis-
tas en diagndstico por imdgenes.

La cirugia laparoscépica, aunque muchas veces engorro-
sa, es segura y se puede realizar si el equipo quirtrgico se
encuentra familiarizado con esta patologia desafiante. Bajo
ningin concepto se debe tomar como un fracaso la conver-
sién a laparotomia o continuar el procedimiento por la via
convencional luego del diagnéstico laparoscépico, lo que
debe ser algo consensuado por el equipo tratante.
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