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Escision de endometriosis superficial: video educativo (cortesia del Dr. M. Suen).
Abordaje quirurgico a la endometriosis del fondo de saco posterior (cortesia de
los Dres. D. Evans y M. Suen).

Demostracién de la escision de un nédulo vesical invasivo (cortesia del Dr. S. Singh).
Se puede observar el acoustic streaming en un caso de endometriosis ovarica. Se
debe notar el movimiento de las particulas del quiste.

Un caso en el que se nota con claridad la adherencia del ovario al Utero cuando se
moviliza la sonda transvaginal hacia adelante y hacia atras.

Endometrioma ovdérico que no esta fijado al Utero y se puede observar el desliza-
miento del quiste contra el cuello uterino.

Un caso de decidualizacién de endometrioma durante el embarazo. Se puede
apreciar una masa sélida quistica altamente vascularizada. El quiste se removié
quirdrgicamente y el andlisis histolégico comprobé que era un endometrioma
decidualizado.

Ecografia transvaginal para demostrar un ovario derecho (RO) movil a lo largo
de la pared pélvica lateral derecha (RPSW) en el plano transversal. E/V, vaso iliaco
externo.

Ecografia transvaginal para demostrar la movilidad ovérica (O) a lo largo de la cara
lateral del utero (U), asi como de la pared lateral derecha de la pelvis (PSW) en el
plano transversal.

Ecografia transvaginal para demostrar la fijacion del ovario izquierdo (LO) tanto a
la cara posterior del Utero (U) como a la pared lateral izquierda de la pelvis (LPSW)
en el plano sagital.

Ecografia transvaginal para demostrar la fijacién entre el ovario izquierdo (O) y la
cara posterior del cuello uterino (C) en el plano sagital.

(a) Ecografia transvaginal para demostrar un «signo de deslizamiento» positivo
entre la cara anterior del recto y la cara posterior del cuello uterino/retrocérvix
(Q) en el plano sagital. POD, fondo de saco de Douglas. (b) Ecografia transvaginal
para demostrar un «signo de deslizamiento» positivo entre el intestino rectosig-
moides y la cara posterior del fondo uterino (U) en el plano sagital.

(a) Ecografia transvaginal para demostrar un «signo de deslizamiento» negativo
entre la cara anterior del recto (R) y la cara posterior del cuello uterino/retrocérvix
(C) en el plano sagital. (b) Ecografia transvaginal para demostrar un «signo de
deslizamiento» negativo entre el intestino rectosigmoides (RS) y la cara posterior
del fondo uterino (U) en el plano sagital.



Video 7.3

Video 8.1
Video 8.2
Video 8.3
Video 10.1
Video 10.2
Video 10.3
Video 10.4
Video 13.1
Video 13.2

Video 13.3
Video 134

Video 13.5

Video 13.6

Video 13.7

Video 13.8

Video 13.9

Video 13.10

Video 14.1

Video 14.2

(a, b) Ecografia transvaginal para demostrar un «signo de deslizamiento» positivo
para un Utero en retroversion, tanto en la cara posterior del fondo uterino como
en la cara anterior del segmento uterino inferior, respectivamente (plano sagi-
tal). En el video (a), la cara anterior del recto se desliza libremente sobre la cara
posterior del fondo uterino. En el video (b), el intestino rectosigmoides se desliza
libremente sobre la cara anterior del segmento uterino inferior. U, Utero.
Compartimiento pélvico anterior normal. Notese el deslizamiento de la vejiga y el
utero. La pared vesical tiene morfologia normal.

Compartimiento pélvico posterior normal. Noétese el deslizamiento del recto y del
Utero. La pared vaginal, los ligamentos uterosacros y la pared rectal anterior apa-
recen normales y el signo de deslizamiento es positivo.

Escaneo sagital transvaginal de la vejiga que muestra un chorro ureteral.
Evaluacion de un nédulo fornicial guiada por la presencia de sensibilidad.
Evaluacion de un nédulo en reloj de arena guiada por la presencia de sensibilidad.
Noédulo fornicial evaluado sin sonovaginografia.

El mismo nédulo evaluado en el video 10.3, ahora con sonovaginografia.
Evaluacién ecografica de una endometriosis de cicatriz en una mujer de 32 afios
de edad con una cesarea seis afos antes, con focalizacion incorrecta.

Evaluacién ecografica de una endometriosis de cicatriz en la misma paciente del
video 13.1, pero con una mejor focalizacion.

Escaneo Doppler color del mismo nédulo de los videos 13.1y 13.2.

Evaluacién ecografica de dos nédulos de endometriosis de cicatriz en una mujer
de 39 afios de edad con una cesarea seis anos antes.

Evaluacion ecografica de dos nédulos de endometriosis de cicatriz en una mujer
de 39 afos de edad con una cesarea seis anos antes.

Evaluacién ecogréfica de un nédulo de Villar en una mujer de 33 afos de edad sin
cirugia abdominal previa.

Evaluaciéon ecografica con Doppler color de un nédulo de Villar en una mujer de
33 anos de edad sin cirugia abdominal previa.

Evaluacién ecogréfica de una endometriosis del recto abdominal en una mujer de
30 anos de edad con una cesarea cuatro afos antes.

Evaluacion ecografica con Doppler color de una endometriosis del recto abdomi-
nal en una mujer de 30 aflos de edad con una cesarea cuatro afios antes.
Caracteristicas ecogréficas de una endometriosis inguinal derecha que se presen-
ta como una masa quistica con tabiques internos (pocos spots con Doppler color
periféricamente), contenido hipoecoico y se localiza en el drea inguinal.
RWC-TVUS que muestra una estenosis leve (= 50 %) del lumen rectal debida a en-
dometriosis. El n6dulo endometriésico es hipoecoico y tiene margenes borrosos.
En un extremo se nota una seccion mas delgada («cola»). Durante la cirugia se
realiz6 el afeitado del nédulo.

RWC-TVUS que muestra una estenosis intestinal significativa (= 50 %) del lumen
rectal debida a endometriosis. El nddulo endometridsico, localizado en la cara
anterior del recto, ocasiona un engrosamiento de la muscular propia hipoecoica.
El nédulo es hipoecoico y tiene margenes borrosos. En un extremo se nota una
seccion mas delgada («cola»). El nédulo infiltra a la submucosa y la mucosa rectal.
La paciente se traté mediante reseccion segmentaria (Fig. 14.13).
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Video 17.5

Video 17.6

Video 17.7
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Sonovaginografia con gel. Un ayudante sostiene la botella de gel con su boca mi-
rando hacia abajo. La jeringa se introduce en la parte inferior de la botella inver-
tida. El émbolo se mantiene estable en su posicién y el barril (mango externo) se
empuja lentamente mas hacia arriba, hacia la botella de gel invertida, para llenar
la jeringa con 20 ml de gel®.

Utero tabicado completo, nédulo rectovaginal con compromiso de la pared vagi-
nal posterior, ligamentos uterosacros y pared anterior del recto (n6dulo en reloj
de arena).

Presencia de signo de deslizamiento negativo en el compartimiento anterior
(obliteracién de la region uterovesical). También puede observarse un nédulo
de la regién uterovesical de 12 x 10 x 12 mm. En el compartimiento posterior es
posible observar un nédulo de 16 x 9 x 12 mm con afectacion de la insercién del
ligamento uterosacro izquierdo.

Presencia de ovarios fijos, endometrioma atipico derecho con componente sé-
lido sin vascularizacién. Cuerpo luteo en el ovario izquierdo y presencia de dos
nddulos de la pared rectal anteriorde 12 x 11 x 8 mmy de 13 x 7 x 9 mm, respec-
tivamente (lesiones multifocales). También puede observarse otra lesién de 14 x
10 x 11 mm entre ambas lesiones rectales. Signo de deslizamiento negativo en el
compartimiento posterior.

Compromiso multifocal del rectosigmoides con nédulos de la pared rectal ante-
rior con un Utero tabicado completo. Ademas, se puede observar otra lesién con
compromiso del ligamento uterosacro izquierdo y la pared vaginal posterior.

La medicién del nédulo de la pared rectal anterior fue de 22 x 9 x 14 mm, sin
compromiso de la submucosa. Se encontré otra lesion, de 14x 9 x 10 mm, fijaala
lesién previa y con compromiso de los ligamentos uterosacros.

Noédulo del domo vesical de 10 x 7 x 10 mm. Nédulo del segmento intravesical
ureteral (compromiso extrinseco) de 18 x 9 x 10 mm.

Nodulo intramural de la base vesical de 19 x 20 x 21 mm, sin compromiso de los
uréteres intravesicales. También se puede observar un nédulo del ligamento ute-
rosacro derecho de 9 x 6 x 7 mm, fijo a la pared vaginal posterior.

Nodulo de la pared rectal anterior rectosigmoide de 43 x 13 x 14 mm con com-
promiso de la vagina y del ligamento uterosacro. Ademas, se puede observar otra
lesion de 16 x 16 x 11T mm.

A siete centimetros del borde anal se puede observar un nédulo de la pared rectal
anterior rectosigmoide con afectacién de la vagina y de los ligamentos uterosa-
cros de 42 x 7 x 19 mm. También se puede observar una lesién vaginal de 17 x 8
X 12 mm.

Utero en retroversion. Nédulo de la pared rectal anterior rectosigmoide con com-
promiso transmural y afectacién de la submucosa, de 30 x 10 x 22 mm. Puede
observarse una lesidon que afecta a los ligamentos uterosacros, con compromiso
vaginal superficial.
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Endometriosis: consideraciones 1
clinicas y anatomicas

Sukhbir S. Singh’

1.1 Introduccion

La endometriosis es una de las enfermedades mas de-
safiantes en cuanto a su diagndstico y manejo en gi-
necologia hoy en dia. Es una condicién comun y se ha
reportado una prevalencia global del 5-10 % en la po-
blacién general'? Se sabe igualmente que la endome-
triosis tiene una mayor prevalencia en las mujeres con
dolor pélvico e infertilidad, de un 50 % y de 25-40 %,
respectivamente®“,

La endometriosis se define como «tejido de tipo en-
dometrial que se encuentra fuera de la cavidad uteri-
na». Su etiologia subyacente sigue siendo elusiva y es
probable que involucre multiples mecanismos mas que
una explicacién simplista®. Ademas, la presentacion cli-
nica de esta enfermedad compleja puede variar desde
completamente asintomdtica en algunas pacientes
hasta la presencia de un dolor pélvico significativo en
otras. La distorsién anatémica, la inflamacién y el de-
terioro en la receptividad endometrial pueden llevar a
infertilidad en algunos casos, aunque no en todos.

'S.S.Singh
Universidad de Ottawa, Ottawa, ON, Canada

Shirley E. Greenberg Women'’s Health Centre,
The Ottawa Hospital, Ottawa, ON, Canada

Ottawa Hospital Research Institute,
Ottawa, ON, Canada
Correo electrénico: susingh@toh.ca

Uno de los desafios claves para aquella paciente que
se presenta con sintomas de dolor pélvico crénico y/o
infertilidad por endometriosis es el acceso a un diag-
nostico y un plan de tratamiento oportunos. El retra-
so en el diagnéstico del dolor pélvico asociado con la
endometriosis es un reto global reconocido, con un
promedio de 7-10 afios en las encuestas reportadas®.
Como resultado de ello, existe la necesidad de orien-
tacién y educacion para ayudar a estudiar y evaluar a
aquellas pacientes con sospecha de secuelas relacio-
nadas con la endometriosis.

El diagnéstico de esta enfermedad se ha basado
tradicionalmente en la histologia de especimenes
quirurgicos. Este abordaje, que es el método de refe-
rencia, ofrece beneficios tanto diagnoésticos como te-
rapéuticos cuando se realiza mediante laparoscopia
en contextos quirurgicos experimentados’. Se ha de-
mostrado que el manejo quirurgico del dolor pélvico
asociado con la endometriosis mejora el dolor y, en los
casos de enfermedad leve a moderada, también pue-
de mejorar la fertilidad. Sin embargo, la endometriosis
se reconoce como una condicion crénica y recidivante
que requiere un plan de cuidados a largo plazo.

El diagnostico y el manejo quirdrgico tienen sus li-
mitaciones, que incluyen el acceso a cirujanos experi-
mentados, los riesgos inherentes de la cirugia misma,
asi como la posibilidad de pasar por alto la enferme-
dad en la evaluacién laparoscépica. Ademas, el dolor
pélvico crénico raras veces se debe a una sola condi-
cion y, aun cuando la cirugia puede ayudar al manejo
de la patologia (lesiones de endometriosis), puede que
no trate las otras condiciones dolorosas comdrbidas o
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Consideraciones clinicas y anatomicas

no mejore los sintomas en aquellas pacientes que han
desarrollado sensibilizacion central®.

Debido a la necesidad identificada de un diagnosti-
co mas temprano y a la comprension de que la cirugia
tiene sus limitaciones, hay cada vez mas apoyo a los
proveedores de cuidados de la salud al ofrecerles las
herramientas necesarias para ayudar a lograr el diag-
néstico clinico de la endometriosis. Cuando esta enfer-
medad es parte del diagnoéstico diferencial, la historia
clinica minuciosa, el examen fisico y las imagenes diri-
gidas son claves para guiar el manejo®'. Una evalua-
cién apropiada permite intervenciones dirigidas mas
tempranas, que incluyen terapias médicas, quirdrgicas
y/o de fertilidad.

1.2 ;Cémo lo hacemos?
1.2.1 Historia clinica

Al momento de realizar la historia clinica, es importan-
te evaluar todos los aspectos del motivo de consulta,
los problemas sistémicos relacionados, la historia mé-
dica y quirdrgica, los habitos y la historia familiar. Es
importante la revision de los sintomas dolorosos con
énfasis en las cuatro «D» (dismenorrea, dispareunia,
disquecia y disuria). Si una paciente tiene mas de uno
de estos sintomas, hay una mayor probabilidad de en-
dometriosis''.

Aun cuando los sintomas ciclicos (catameniales) de
dolor nos impulsan a considerar la endometriosis, me-
diante la historia clinica también se debe evaluar el do-
lor pélvico no menstrual (NMPP, por las siglas en inglés
de non-menstrual pelvic pain). Una historia clasica de
dolor que comenz6 con naturaleza ciclica temprano en
la vida reproductiva puede cambiar a un dolor pélvico
0 abdominal diario con exacerbacion catamenial. Este
hallazgo puede representar un cambio de un dolor no-
ciceptivo (debido a inflamacion y dafo tisular local) a
un dolor centralizado.

También es comun que se describan sintomas sis-
témicos en mujeres con endometriosis. En aquellas
pacientes con dolor asociado a esta enfermedad se
pueden encontrar sintomas del tracto gastrointestinal
o del urinario, que incluyen distension, estrefimiento,
nauseas o disuria. De esta manera, los sintomas sisté-
micos pueden requerir ademas la evaluacién de condi-
ciones comorbidas, como el intestino irritable o la en-
fermedad inflamatoria intestinal, asi como el sindrome
vesical doloroso'

La endometriosis extrapélvica es una variacion me-
nos frecuente de la enfermedad, aunque se observa a
menudo en centros de referencia de alto volumen. Los
implantes endometridsicos y la enfermedad invasiva se
pueden encontrar en todo el cuerpo, con signos y sin-
tomas correspondientes seguin se nota a continuacién:

Sitio de la enfermedad Sintomas potenciales

Pulmén/cavidad pleural  Neumotdrax o hemotérax catamenial
Diafragma (Fig. 1.1a, b) Dolor catamenial en la punta del hombro

Irritacion nerviosa catamenial o no relacio-
nada con el ciclo menstrual (p. ej., cidtica)

Nervios (p. ej., cidtico)

Incisiones  quirdrgicas Tumefaccién catamenial, dolor localizado
previas (p. ej., de Pfan- en elsitio de la incision

nenstiel por cesdrea o

de sitio de laparoscopia).

Véase el Video 1.1: Endo-

metriosis cicatricial

Intestino Obstruccion intermitente, hematoquecia

Es util una historia quirurgica que confirme la endo-
metriosis; empero, debe revisarse la calidad de la eva-
luacién quirdrgica, la documentacion de los hallazgos
y las imdagenes (si se dispone de ellas) pues una cla-
sificacion errénea de la enfermedad por manos poco
experimentadas puede inducir a error a los clinicos
por lo cual son la historia y los exdmenes actuales los
que deben ayudar a guiar los siguientes pasos para la
evaluacion.

La historia familiar es importante debido a que la
endometriosis tiene un componente genético, como
se muestra en estudios de gemelos y de familias™. A
pesar de ello, también debe considerarse la evaluacion
del riesgo de cancer de ovario o de mama ya que las
opciones de tratamiento pueden cambiar en las pa-
cientes de alto riesgo.

1.2.2 Puntos clave de la historia clinica

Considere la endometriosis en las mujeres con:

¢ Dolor pélvico créonico (dolor que persiste por mas de
tres meses).
¢ Sintomas dolorosos catameniales (ciclicos), inclu-
yendo:
— Dismenorrea.
— Dispareunia.
— Disuria.
— Disquecia.
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Fig. 1.1. (a) Lesiones de endometriosis en el diafragma derecho que ocasionan dolor catamenial en la punta del hombro derecho por mas de
10 afnos. (b) Luego de la reseccion de la endometriosis profunda del diafragma (cortesia del Dr. S. Singh).

¢ Infertilidad y dolor pélvico.
¢ Sintomas catameniales en otros sistemas (extrapél-
vicos).

1.3 Examen fisico

Un examen abdominal/pélvico apropiado y dirigido
ayudard a evaluar a la paciente con sospecha de dolor
pélvico relacionado con endometriosis. Muchas de las
pacientes con endometriosis pueden ser asintomaticas
y los hallazgos obtenidos en el examen fisico pueden
ser incidentales. Las mujeres con infertilidad pueden o
no tener dolor pélvico. Puede requerirse examen rec-
tal (o pelvirrectal) en casos de sospecha de patologia
rectal o endometriosis profunda (DE, por las siglas en
inglés de deep endometriosis) rectovaginal.

Durante el examen bimanual, el clinico debe inten-
tar distinguir el eje del uUtero en reposo (anteversion,
retroversion), debe palpar en busqueda de nodulari-
dad y debe mapear las regiones de dolor. La figura 1.2
demuestra un nédulo del férnix vaginal posterior pal-
pado y visualizado en el examen pélvico.

Una consideracion importante es abordar el exa-
men de una paciente con dolor de manera gradual,
comenzando con un toque suave a nivel externo y
siguiendo con la evaluacion de cada aspecto de la ex-

periencia de la paciente. El dolor que se desencadena
solo con un toque leve recibe el nombre de alodinia,
mientras que el dolor que aparece con una palpacion
mas profunda, pero que no corresponde a la respues-
ta esperada, se llama hiperalgesia. La alodinia y la hi-
peralgesia son signos de sensibilizaciéon central o de
dolor neuropatico y deben documentarse de manera
separada.

La evaluacién mas profunda del piso pélvicoy de los
musculos de la pared abdominal también es de suma
importancia durante el estudio de la paciente con do-
lor crénico. La tension severa (hipertonicidad) del piso
pélvico también es un hallazgo comun en aquellas que
han sufrido de dolor pélvico por largo tiempo, como
respuesta adaptativa de proteccién, y debe ser docu-
mentado y discutido. La fisioterapia a menudo es un
complemento importante para el tratamiento de estas
pacientes.

La importancia de la identificacién de la alodinia, la
hiperalgesia y la hipertonicidad del piso pélvico es cla-
ve para un tratamiento multimodal efectivo y también
debe ser documentada por el clinico y por el experto
en imagenes que procederd con el ultrasonido trans-
vaginal. Es posible que las pacientes con vulvodinia
extrema e hipertonicidad del piso pélvico no toleren el
examen transvaginal o se rehusen a este.
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Cuello uterino

Fig. 1.2. Nédulo vaginal (endometriosis confirmada) detectado en el examen fisico (cortesia de los Dres. S. Singh y H. Stone).

1.3.1 Consejos clave para el examen fisico

e El examen abdominal y pélvico debe evaluar los si-
tios de dolor y tratar de identificar:
— Masas.
— Alodinia o hiperalgesia.
— Tono y sensibilidad muscular (piso pélvico y pa-
red abdominal).
— Cicatrices o lesiones previas.
— Nodularidad a lo largo de los férnices vaginales o
fondos de saco.
— Movilidad y eje uterinos.
— Patrones neurolégicos de dolor o déficits senso-
riales.
e El examen pelvirrectal puede ayudar a identificar
una plenitud o nodularidad rectovaginal.
¢ El examen con espéculo puede asistir en la identifi-
cacion de lesiones vaginales de endometriosis.

1.4 Evaluacion clinica para guiar
el diagnostico, el manejo y el triaje

La meta de la evaluacién clinica para ayudar al diag-
noéstico de la endometriosis en aquellas pacientes con
dolor pélvico crénico y/o infertilidad consiste, por ul-
timo, en ayudar a dirigir la atencién de salud. En las

declaraciones internacionales de guia®'®se ha descrito
con amplitud el manejo médico empirico para casos
de endometriosis sospechada o diagnosticada clini-
camente. En los individuos con dolor se ha propues-
to como opciones potenciales un ensayo de terapias
médicas que incluyen anticonceptivos hormonales
combinados, progestagenos, andlogos de las gonado-
tropinas, ademas de progesterona intrauterina, lo cual
puede ayudar a retrasar o evitar la cirugia en las pa-
cientes que responden al tratamiento.

La cirugia tiene un papel importante en el diagnés-
tico y tratamiento de la endometriosis y ha mostrado
beneficiar a aquellas con dolor e infertilidad. Sin em-
bargo, la enfermedad tiene una presentaciéon anatémi-
ca variable con tres fenotipos generales descritos: en-
fermedad superficial, endometrioma ovarico, asi como
enfermedad infiltrativa profunda (Fig. 1.3a, b, 1.4a, by
1.5). Estas diversas formas tienen implicaciones signi-
ficativas para el manejo quirurgico y requieren de un
grupo de habilidades avanzadas y de un cuidado in-
terdisciplinario para la enfermedad profunda (véase
el Video 1.2: Abordaje para la escisién de la endome-
triosis). Como resultado, otro papel para el diagnostico
apropiado es el de ayudar en el triaje de pacientes que
se beneficiarian mas con la referencia a un centro ex-
perimentado en el manejo de casos mas complejos de
endometriosis.
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Fig. 1.3. (@) Ejemplo de endometriosis superficial (depdsitos negros) a lo largo del peritoneo vesicouterino. (b) Luego de la escisién de la en-
dometriosis y el peritoneo circundante (cortesia del Dr. S. Singh).

Fig. 1.4. (a) Depdsitos de endometriosis superficial en la pared pélvica lateral derecha (flechas blancas). (b) Luego de la escisiéon peritoneal de
la enfermedad superficial (cortesia del Dr. S. Singh).

Fig. 1.5. Enfermedad pélvica compleja: con frecuencia, son varias las
patologias que requieren manejo en la misma paciente. En este caso,
la paciente tenia un «fondo de saco obliterado», miomas, endome-
trioma ovarico derecho, asi como invasion profunda con enfermedad
nodular rectovaginal (no observada aqui) (cortesia del Dr. S. Singh).
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1.5 Papel del diagnéstico clinico

Ensayo de terapia

Diagnostico
clinico

Dolor complejo o
enfermedad invasiva

Fig. 1.6. «<Enfermedad oculta». Aun cuando el fondo de saco se re-
porta como «abierto» en las imagenes tradicionales, (a) se aprecia
enfermedad invasiva profunda y distorsion anatémica con enferme-
dad nodular, (b) identificadas preoperatoriamente en el ultrasonido

1.6 Imagenologia en la atencion de
la endometriosis

La necesidad de imagenes de calidad para la atencion
de la endometriosis puede demostrarse por la necesi-
dad de un diagnoéstico no quirtrgico de la DE, el cual
debe realizarse para ayudar en la planificacion quirdr-
gicay, en ciertas circunstancias, para permitir el segui-
miento de la respuesta a las terapias médicas's.

Respuesta
positiva

Cambio de terapia
o referencia
(cribado)

Respuesta
incompleta

Manejo del
dolor crénico

[\ ERE)
quirdrgico
complejo

guiado por un experto. (c) Aqui se ilustra el nivel de diseccion reque-
rido (a mitad de cirugia) para ayudar a extirpar la enfermedad (corte-
sia del Dr. S. Singh).

Es posible que las imagenes tradicionales que sean
generales o inespecificas no identifiquen la endome-
triosis™, sin embargo, aun si la endometriosis superfi-
cial no es identificable en las imégenes, a menudo pue-
den visualizarse los endometriomas ovaricos y la DE. El
diagnéstico de la endometriosis valida las experiencias
de la paciente y también ayuda a dirigir la terapia (Fig.
1.6a-c).

Las razones para mejorar las imagenes para la aten-
cién de la endometriosis incluyen:
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e |dentificar la endometriosis ovarica y profunda.

¢ Atender el triaje para planificar los cuidados apro-
piados y, posiblemente, hacer una referencia.

¢ Planificar la intervencién quirdrgica éptima.

¢ Descartar condiciones concomitantes o alternativas.

1.7 Consideraciones anatomicas para
la endometriosis pélvica

El abordaje para la evaluacion y manejo de la endo-
metriosis debe considerar las relaciones anatémicas
relevantes de las estructuras pélvicas normales que
pueden ayudar a la navegacién de la anatomia pélvi-
ca distorsionada. La pelvis puede considerarse en tres
compartimientos anatémicos para asistir al abordaje
que determine la afectacion por endometriosis: com-
partimiento anterior, medio y posterior.

El compartimiento anterior incluye la vejiga y el pe-
ritoneo vesicouterino. La endometriosis de esta area
puede presentarse como superficial o profunda (Fig.
1.3ay1.7).

El compartimiento medio incluye los ovarios, las
trompas de Falopio y el itero mismo. La endometriosis
de este compartimiento es la mas frecuente y las for-
mas descritas de la enfermedad incluyen los endome-
triomas ovaricos y las adherencias peritubaricas.

El compartimiento posterior describe el fondo de
saco posterior, que incluye al recto, los espacios para-
rrectales y la anatomia presacra. Con mucha frecuen-
cia, las lesiones de la DE se encuentran aqui y muchas
veces involucran al recto (Fig. 1.8).

Noédulo
invasivo

' _r-' i

1.7.1 Espacios pélvicos

Desde una perspectiva quirdrgica, existen ocho espa-
cios pélvicos avasculares potenciales. A continuacién,
se proporciona una descripcion de dichos espacios:

e Espacio retroptbico/prevesical.
El espacio retropubico, conocido también como
espacio de Retzius, es un espacio potencial que se
ubica inmediatamente posterior a la sinfisis del pu-
bis donde la uretra y la unién uretrovesical forman
el piso, mientras que las arterias umbilicales oblite-
radas forman los limites laterales.

e Espacio paravesical.
El espacio prevesical esta contiguo con los espacios
paravesicales derecho e izquierdo y las arterias um-
bilicales obliteradas sirven como los limites. Cada
espacio paravesical esta limitado a nivel lateral por

Fig. 1.8. Un nédulo de endometriosis profunda oblitera el espacio
rectovaginal (cortesia de los Dres. S. Singh y H. Stone).

Fig. 1.7. (a) Nodulo de endometriosis profunda que invade la vejiga en la laparoscopia. (b) Endometriosis que invade a la mucosa vesical en

la cistoscopia (cortesia del Dr. S. Singh).
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el musculo obturador interno junto con el nervio y
los vasos obturadores y, a nivel posterior, por la vai-
na fascial endopélvica que incluye a la arteria iliaca
interna, la venay sus ramas anteriores.

e Espacio vesicovaginal.
Este es un espacio potencial avascular que existe en-
tre la vejiga y la vagina.

e Espacio rectovaginal (Fig. 1.8).
El espacio rectovaginal es un espacio potencial que
se ubica entre la vagina nivel anterior y el recto a ni-
vel posterior.

e Espacio pararrectal (Fig. 1.9 y Video 1.3).
Los espacios pararrectales también son espacios po-
tenciales avasculares localizados posteriores al cru-
ce del uréter con la arteria uterina. Estan limitados

A Espacios pararrectales -
mediales _
L L
T
Espacio '
pararrectal
lateral 0

w Espacio

pararrectal |} :
; [ |
flateral |

1
1
L}

iy

Fig. 1.9. Espacios del compartimiento posterior durante la diseccion
para la escision de un nédulo de endometriosis rectovaginal (corte-
sia de los Dres. S. Singh y H. Stone).

por el recto (medialmente) y por los vasos iliacos
internos (lateralmente). Se ha descrito una delinea-
cién mas profunda de un espacio pararrectal lateral
(de Latzko) y uno medial (de Okabayashi), divididos
por el ligamento uterosacro, que ayudan en el abor-
daje quirudrgico para los nédulos rectovaginales™.
e Espacio presacro/retrorrectal.

Aun cuando en la cirugia de endometriosis no se
accede a este espacio con frecuencia, se puede in-
gresar al mismo durante la reseccién intestinal seg-
mentaria anterior baja. El espacio es un area de teji-
do conectivo areolar entre el recto a nivel anterior,
el sacroy la parte superior del coxis a nivel posterior,
el musculo elevador del ano y el musculo coccigeo a
nivel inferior, ademds del uréter y los vasos iliacos a
nivel lateral.

1.7.2 Anatomia relevante de la pared pélvica
lateral

Tanto en la endometriosis superficial, como en la ovari-
ca o la profunda, la enfermedad afecta a menudo la pa-
red pélvica lateral debido a adherencias o nédulos in-
filtrantes. Como resultado de ello, si se requiere cirugia,
la anatomia de la pared lateral es un drea importante
a «navegar» para prevenir complicaciones y facilitar la
escision.

Las «capas quirtrgicas» de la pared pélvica lateral,
caudales a la bifurcacion de los vasos iliacos comunes, a
menudo se ensefian de la siguiente forma (Fig. 1.10a, b):

Fig. 1.10. (a) Depdsito de endometriosis a lo largo del peritoneo de la pared pélvica lateral izquierda (flecha blanca) con el uréter subyacente
(linea amarilla). (b) Luego de la escision; se demuestran las capas «quirdrgicas» de la pared lateral izquierda, comenzando con el uréter (linea
amarilla) con el peritoneo suprayacente extirpado, los espacios avasculares (*) y los vasos iliacos internos (IlA), asi como la vena iliaca externa
(EIV) (cortesia del Dr. S. Singh).
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e Primera capa: uréter y peritoneo suprayacente.

¢ Segunda capa: vasos iliacos internos y sus ramas.

e Tercera capa: musculatura de la pared pélvica late-
ral con el nervio obturador suprayacente y los vasos
iliacos externos.

Entre cada capa quirlrgica se encuentra un espacio
avascular potencial para facilitar la diseccion.

La enfermedad que afecta a la pared lateral muchas
veces compromete también al uréter. EIl compromi-
so del uréter puede ser superficial y, en casos graves,
puede llevar a obstruccion. Algunos reportes recientes
sugieren que mas de la mitad de las pacientes que se
presentan con DE puede tener algin tipo de endome-
triosis del tracto urinario'®. Como resultado de esto, en
la DE, antes de la cirugia se debe realizar una evalua-
cién del tracto urinario (Fig. 1.11a, b, 1.12 y Video 1.4:
Escision de la endometriosis vesical).

1.7.3 Endometriosis intestinal

La endometriosis también puede afectar el tracto gas-
trointestinal. La enfermedad superficial puede originar
adherencias entre el intestino y las estructuras pélvicas
y los endometriomas ovaricos pueden adherirse al in-

testino. No obstante, se estima que la DE del intestino
ocurre en el 8-12 % de las pacientes con endometrio-
sis'’. Estas pacientes complejas requieren personal de
salud experimentado y, a menudo, un abordaje multi-
disciplinario'®,

Cualquier parte del intestino puede estar afectada,
incluso el apéndice y el intestino delgado' (Fig. 1.13a-
). Empero, el intestino grueso y, en especial, el colon

Fig. 1.12. Se requirié ureterolisis izquierda para extirpar la placa de
endometriosis (*) (cortesia del Dr. S. Singh).

b

URETEROSCOPIA IZQUIERDA

Fig. 1.11. (@) Nédulo ureteral izquierdo (flecha) que resultd en obstruccion grave y disfuncion renal izquierda. (b) Fluoroscopia intraoperatoria
con ureteroscopia que confirmé la obstruccion ureteral externa (cortesia del Dr. S. Singh).
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Fig. 1.13. (a) Vesiculas superficiales de endometriosis sobre la su-
perficie (flecha) del apéndice. (b) Signo clasico en «palo de hockey»
(flecha) en la punta del apéndice, asociado con invasién por endo-

rectosigmoide son los afectados con mas frecuencia.
La enfermedad raras veces se presenta en forma aisla-
da, por lo que se requiere una evaluacién preoperato-
ria minuciosa.

Una de las consideraciones clave es la posibilidad de
que la colonoscopia no detecte la enfermedad del co-
lon a menos que esté invadiendo a través de la mucosa
(Fig. 1.14a-c). Como resultado, nuevamente es nece-
saria la imagenologia en la evaluacion para mejorar el
manejo apropiado.

1.8 Resumen

La endometriosis es una enfermedad comun y debili-
tante que afecta a millones de mujeres en el mundo.
Muchas de las afectadas enfrentan con frecuencia do-
lor pélvico y/o infertilidad. A pesar de ello, es habitual
que el diagndstico se retrase, probablemente a causa
de la presentacion variable de los sintomas y de los
estados de la enfermedad. Mediante una evaluacién

metriosis. (c) Depdsitos superficiales de endometriosis en intestino
delgado (flechas) (cortesia del Dr. S. Singh).

clinica que incluya imégenes expertas focalizadas, se
puede ayudar al diagnéstico oportuno y a la referencia
apropiada para tratamiento en muchas de estas pa-
cientes.

Reconocimientos. El Dr.S. Singh quisiera reconocer a su equipo local
por su colaboracion al proporcionar una gran atenciéon multidiscipli-
naria que incluye soporte de enfermeria, imagenologia expertay una
excelente asistencia quirdrgica. Los doctores Margaret Fraser, Shau-
na Duigenan y Vincent Della Zazzera proporcionan imagenologia
experta para los casos de endometriosis compleja. Nuestros fellows,
los doctores Michael Suen, Cici Zhu y Maris Yap-Garcia proporcio-
nan atencion quirudrgica y clinica. Nuestros residentes, los doctores
Heather Stone y Devon Evans, trabajan con material educativo para
ayudar a avanzar nuestra ensefianza de los abordajes quirdrgicos.
Shannen McDonald, Karen Deme, Kelly Lacombe, Monique Newman
y el equipo del Hospital de Ottawa apoyan a nuestros pacientes en
su travesia. Nuestro equipo quirdrgico incluye a los doctores Kristi-
na Arendas, Innie Chen, Karine Lortie y Hassan Shenassa. Nuestro
equipo interdisciplinario de cirujanos incluye a los doctores S. Gilbert
(Térax), S. Tadros (Cirugia General) y los Servicios de Urologia y Colo-
rrectal del Hospital de Ottawa. Por tltimo, nuestro equipo de investi-
gacion, que incluye a la Dra. Teresa Flaxman y a las Sras. Erica Nichols,
Carly Cooke, Suzanah Wojcik y Cairina Frank, ayudan con nuestro
programa de investigacion de endometriosis.
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Fig. 1.14. (a) Colonoscopia intraoperatoria sugestiva de un efecto de
masa, aunque no diagndstica de endometriosis (¥). (b) El ultrasonido
transvaginal guiado por un experto identificé preoperatoriamente
un noédulo rectal que media 3 x 1,4 cm para ayudar en la planifica-
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