ARTICULO DE REVISION

Jaime Saavedra, M.D."

RESUMEN

La experiencia demuestra que la obliteracién
del fondo de saco de Douglas secundaria a endo-
metriosis puede ser tratada en forma efectiva por
laparoscopia, mediante diseccién del fondo del
saco con escisién de la endometriosis profunda
fibrética y restauracién de la anatomia del fondo
de saco. De ello resulta la resolucién de la inferti-
lidad, del dolor pélvico y la hipermenorrea en la
mayorfa de los casos.

Entre los beneficios para el paciente se incluye
el evitar una cirugfa abdominal mayor con la mor-
bilidad relacionada, o la terapia de supresion ova-
rica que evita la fertilidad durante su administra-
cién y ademds parece no actuar en forma efectiva
sobre las lesiones de endometriosis infiltrantes.

El manejo laparoscépico puede ser diferido
debido a la naturaleza persistente de la enferme-
dad, que puede dictar mas de una aplicacién. Por
lo anterior, los factores determinantes para lograr
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el resultado deseado son una combinacién entre
la experticia quirtrgica, y la tenacidad y persis-

tencia de la paciente.

En cuanto a las contraindicaciones del proce-
dimiento, la principal es la inexperiencia de quien
lo realiza, ya que esta técnica quirtrgica puede ser
mds exigente que una histerectomia radical o una
cirugfa de cancer de ovario. Quienes recomien-
dan vaporizacién de la endometriosis del septum
rectovaginal deberfan evitar esta operacién y ha-
cer una adecuada remisién.

Palabras clave: endometriosis, cirugia
laparoscépica, septum rectovaginal

SUMMARY

The experience shows that obliteration of the
cul-de-sac secondary to endometriosis can be
effectively treated laparoscopically by cul-de-sac
dissection with excision of deep fibrotic
endometriosis and restoration of cul-de-sac
anatomy resulting in resolution of infertility, pelvic
pain, and hypermenorrhea in most cases.

Patient benefits include avoidance of major
abdominal surgery with its related morbidity or
ovarian suppressive therapy that prohibits fertility
during administration and doses not appear to
penetrate deep, infiltrating endometriotic lesions.



The laparoscopic approach can be lengthy, and
the persistent nature of the disease may dictate
more than one application. Therefore, significant
determining factors in achieving the desired
outcome may be a combination of surgical skill

and tenacity and patient persistence.

The major contraindication of this procedure
is the inexperience of the surgeon. Surgeon
advocating vaporization of endometriosis should
avoid this operation and make an appropriate
referral. This surgery can be more demanding
than radical hysterectomy or ovarian cancer

operation.

Key words: endometriosis, laparoscopic

surgery, rectovaginal septum

CARACTERISTICAS GENERALES
DE LA ENDOMETRIOSIS

La creencia general es que la endometriosis es
causada por la implantacién de células endo-
metriales de la menstruacién retrograda o meta-
plasia. En la pelvis, se pueden considerar tres for-
mas diferentes de endometriosis:

1. Peritoneal!

2. Ovérica®?

3. Septo rectovaginal*!!

Se cree que las lesiones sutiles no coloreadas son
las manifestaciones tempranas de la enfermedad,
como son las lesiones blancas (manchas opacificadas,
parches amarillo-café, parches de hemosiderina). La
baja actividad mitética en las lesiones blancas sugie-
re que son una manifestacién de la enfermedad.”
La presencia de escaso estroma y una pobre
vascularizacion del estroma son otros dos argumen-
tos que apoyan esta afirmacién.

Las lesiones rojas son formas mds activas de la
enfermedad, y progresan a las lesiones negras las
cuales se pueden considerar como implantes en-
cerrados por tejido fibrético. Los quistes con flui-
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do achocolatado son, de acuerdo con la hipétesis
de Hughesdon2 la consecuencia de la invaginacion

de implantes superficiales dentro del ovario.

Los endometriomas se pueden desarrollar en los
ovarios y este tipo de endometriosis quistica se consi-
dera como una de las formas severas de endometriosis,

a menudo relacionada con infertilidad.

La tercera forma de la enfermedad es la ade-
nomiosis del septo rectovaginal, tal como lo defi-

nieron Donnez y colaboradores.®"!

y Nisolle y
colaboradores.®

OBLITERACION PARCIAL O
COMPLETA DEL FONDO DE
SACO DE DOUGLAS

Sampson'? definié la obliteracién del fondo de
saco de Douglas como extensas adherencias que
sellan su parte inferior y unen la cerviz o la parte
inferior del dtero al recto; con un adenoma de
tipo endometrial que invade el tejido cervical y
uterino, y probablemente la pared anterior del

recto (en menor grado).

La obliteracién del fondo de saco de Douglas
secundaria a endometriosis implica la presencia de
lesiones fibréticas retrocervicales y profundas, por
debajo del peritoneo. Esta variedad se encuentra
localizada sobre, o invade la parte anterior del rec-
to, la regién posterior de la vagina, o bien el seg-
mento posterior del cerviz, el septo rectovaginal

Yy los ligamentos uterosacros.

DIAGNOSTICO

La inspeccién cuidadosa del fondo de saco de
Douglas es necesaria para evaluar la extensién hacia
arriba de la tienda que forma el recto. Para determi-
nar si el fondo de Douglas estd parcial o totalmente
obliterado se inserta una pinza con una gasa doblada
dentro del f6érnix posterior de la vagina, e inserta-

mos también una sonda en el recto (figura 1).
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1. El Fondo de saco de Douglas normal mostra-
rd la protuberancia que forma la gasa en el
férnix posterior de la vagina, y los ligamentos

uterosacros son claramente visibles (figura 2).

2. La obliteracién parcial ocurre cuando la tien-
da rectal es visible, pero la protuberancia de la
esponja en el férnix posterior apenas es visible
entre el recto y la U invertida de los ligamen-
tos uterosacros (figura 3).

3. La obliteracién completa del fondo de saco de

Douglas implica que el contorno del férnix pos-

terior no se puede visualizar inicialmente a través
del laparoscopio. El recto o los nédulos fibréticos
endometriales no permiten identificar la parte pro-

funda del fondo de saco de Douglas (figura 4).

Las opciones de tratamiento para dolor o infer-
tilidad secundaria a la obliteracién del fondo de saco
de Douglas incluyen terapia de supresién ovarica
con danazol o agonistas de la GnRH, o cirugfa."

En los casos de infertilidad o cuando se desea
preservar la fertilidad, es obligado considerar la ci-

rugfa reconstructiva ya sea a través de laparotomia,

Utero desplazado

anteriormente

Foérnix posterior

definido (protube-

rancia cul-de-sac)

Recto retraido

del ttero y la vagina

Figura 1. Examen del fondo de saco de Douglas.
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Figura 2. Fondo de saco de Douglas normal.
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Figura 3. Obliteracién parcial del fondo de saco de
Douglas.
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Figura 4. Obliteracién completa del fondo de saco de
Douglas.



microcirugia o laparoscopia, dependiendo de la

habilidad y experiencia del cirujano.

La endometriosis retrocervical profunda
usualmente es manejada por reseccién intes-
tinal, asumiendo que la mayor parte de la le-
sién infiltra el recto anterior. En tales casos,
la lesién fibrética profunda es movilizada, co-
menzando con la parte posterior del dtero y
progresando hacia abajo donde el recto pare-
ce estar pegado. No obstante, se han desarro-
llado técnicas endoscépicas para tratar esta

patologfa.®- 1418

RAZONES PARA
EL MANEJO ENDOSCOPICO

Mejor visualizaciéon

El dolor que experimentan estas pacientes
es la razén inicial para la cirugia de la endo-
metriosis del fondo de saco de Douglas, siendo
mejor la escision que la ablacién superficial de
las lesiones infiltrantes profundas, para un efec-
tivo tratamiento de esta condicién.'

Aunque muchos cirujanos prefieren asumir
los riesgos de una laparotomia, nosotros cree-
mos que la experticia en definicién anatémica,
diseccion y escisiéon de las lesiones se pueden
realizar eficazmente por laparoscopia; en la cual
una mejor visualizacién compensa la maniobra-
bilidad quirdrgica restringida.

Los nédulos se pueden palpar con el dedo
del cirujano colocado en el recto durante la
laparoscopia, y un buen sentido tactil también
es posible a través de una sonda laparoscépica.
Los limites del manejo laparoscépico de la
endometriosis rectal son la pericia y experien-
cia del cirujano, asi como el tiempo requerido

para un manejo adecuado.
Ventajas quirﬁrgicas

Las ventajas quirtrgicas del manejo laparoscé-

pico de la obliteracién del fondo de saco de Dou-
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glas incluyen acceso intraoperatorio facil al recto
y la vagina, una magnificacién que es facil de ma-
nipular €on un microscopio operatorio, y la capa-
cidad de llevar a cabo un examen debajo del agua
al final del procedimiento, durante el cual todos
los codgulos pueden ser evacuados y obtener una

completa hemostasia.

Las ventajas generales de la laparoscopia in-
cluyen diagnéstico y tratamiento el mismo dia,
hospitalizacién corta, rapida recuperacién, exce-
lente aceptacién por el paciente, costo efectivi-
dad y resultados por lo menos iguales a los de la

laparotomfa.

En nuestra experiencia, la obliteracién del fon-
do de saco de Douglas secundaria a endometriosis
se puede tratar laparoscépicamente por diseccién
del fondo de saco, con escisién de la endometriosis
profunda fibrética, dando como resultado reso-
lucién de la infertilidad, del dolor pélvico y de la

hipermenorrea en muchos de los casos.

Los beneficios para el paciente son: evitar una
cirugfa abdominal mayor con su morbilidad rela-
tiva, o la terapia de supresién ovdrica que impide
la fertilidad durante el tiempo de administracién
y no parece ser util en el tratamiento de la

endometriosis profunda e infiltrante.
Escision

La endometriosis extensa de fondo de saco de
Douglas se puede controlar laparoscépicamente
si el cirujano estd dispuesto a gastar tiempo. Si la
endometriosis es la Ginica causa del dolor, la re-
mocién laparoscépica a menudo produce mejorfa
del dolor, a pesar de la severidad de la endome-
triosis. El danazol rara vez mejora el dolor cuan-
do existen endometriomas ovdricos o endo-

metriosis profunda retrocervical.'

Experticia quirdrgica y tenacidad son las llaves
del éxito en el tratamiento de la endometriosis
infiltrante.
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RAZONES EN CONTRA

Tratamiento inadecuado

La endometriosis ocasionalmente es una enfer-
medad que penetra profundamente, es decir, no
esta limitada superticialmente al tejido. Cuando esto
pasa con el recto, el cirujano laparoscopista puede
estar tentado a realizar una ablacién superficial y
considerar la enfermedad virtualmente curada. Esta
condicién requiere palpacién, lo cual siempre es
posible en la laparoscopia pero rara vez se realiza,
con el fin de apreciar la profundidad del compro-
miso glandular y la fibrosis en el recto. Por tanto
muchos cirujanos pueden tratar la enfermedad su-
perficialmente, dejando porciones profundas de la
enfermedad sin tratamiento, lo cual conduce even-

tualmente a una nueva laparotomfa.
Tiempo y experticia

Se asume que el cirujano laparoscépico es ex-
perto en determinar la extensién y profundidad de
la enfermedad y es capaz de resecar la lesion, pero
la enfermedad puede penetrar la pared del intesti-
no hasta llegar a la mucosa. La reparacién del de-
fecto dejado después de la incisién podria requerir
sutura. Aunque estas técnicas existen pueden estar
muy por encima del promedio de los laparoscopistas
en cuanto a la pericia del cirujano y el tiempo qui-
rirgico deseado. Por eso muchas veces es aconseja-
ble abandonar el enfoque laparoscépico en favor
de la técnica de la laparotomia abierta, siendo de

esta forma la escisién de la lesién rectal mads réapida

Yy segura.

OBJETIVOS DE LA CIRUGIA

Para preservar la fertilidad, se deben considerar los
procedimientos reconstructivos, ya sea microcirugfa
por laparotomia o por laparoscopia, dependiendo de
la pericia y experiencia del cirujano.

Para dolor, cuando no se desea fertilidad futura,

se debe considerar la escisién del tejido endo-

metridsico; es facil resecar este tejido de la vejiga,
vagina y recto si el dtero no tiene que ser removi-
do. No obstante la histerectomia con salpingoo-
forectomia bilateral se realiza con frecuencia. El pro-
blema con este enfoque es que la histerectomia
usualmente se realiza con la técnica intrafasial, de-
jando la endometriosis fibrética sobre la vagina y el
recto, asumiendo que ello se resolveria después de
la castracién. Con el tiempo serd necesario practi-
car una nueva intervencién para mejorar el dolor
que produce la endometriosis ubicada en el man-

go vaginal o el recto.

En mi enfoque, primero se libera el recto ante-
rior disecdndolo a través del tejido fibrético, mien-
tras se identifica el contorno del recto con el uso
de una sonda roma colocada en su interior. Esto es
posible atin si la parte anterior del recto es infiltra-
da por la endometriosis. En muchos casos, después
de realizar lo anterior, la masa grande de
endometriosis fibrética se visualiza en la parte pos-

terior de la vagina.

En el enfoque por laparotomia, la endome-
triosis fibrética retrocervical profunda se ha ma-
nejado usualmente por reseccién intestinal, asu-
miendo que parte de la lesién infiltra el recto
anterior. En estos casos la lesién fibrotica profun-
da se moviliza comenzando en la parte posterior
del ttero y avanzando hacia el recto hasta donde

éste se encuentra adherido.

La reseccién intestinal por laparotomia o
laparoscopia en algunos de los casos es necesa-
ria. Sin embargo, es prudente evitar y no esti-
mular el uso de procedimientos agresivos y po-

tencialmente mérbidos.

INDICACIONES DE LA
DISECCION DEL FONDO
DE SACO DE DOUGLAS

La principal indicacién para disecar el fondo de
saco de Douglas obliterado parcial o totalmente es el



dolor pélvico. Con menos frecuencia se incluye la
hipermenorrea y la presencia de una masa pélvica
asintomatica. Los diagnésticos son realizados por
medio de una laparoscopia diagnéstica o provienen
de reportes quirtrgicos efectuados por otros ciruja-
nos. Infortunadamente, este diagnostico algunas ve-
ces es pasado por alto en la laparoscopia diagnéstica.
El indice de sospecha para la endometriosis del septo
recto vaginal o intestinal debe ser alto cuando el pa-
ciente se queja de dispareunia profunda, dolor con
los movimientos intestinales, espasmo rectal o san-

grado rectal con la menstruacién.
Contraindicaciones

Son pocas las contraindicaciones para la disec-
cién del fondo de saco de Douglas, atn en muje-
res con historia de cirugfas abdominales previas
que han sido tratadas laparoscépicamente sin com-

plicaciones.

La mayor contraindicacién es la inexperiencia
del cirujano. Son pocos los cirujanos que estan
preparados fisica y mentalmente para realizar una
diseccion del fondo de saco de Douglas con esci-
sién de endometriosis fibrética ya sean por lapa-
roscopia o laparotomfa. Quienes abogan por la
vaporizaciéon de la endometriosis deberfan evi-
tar esta cirugfa y hacer una remisién apropiada
del caso. Esta cirugia puede ser més exigente que
la histerectomfa radical o una operacién de can-
cer de ovario.

ASPECTOS CLINICOS
Y LAPAROSCOPICOS

Aspectos clinicos y diagn(’)stico

Es importante realizar una radiografia del co-
lon para evaluar el compromiso de la superficie
rectal. Aunque las caracteristicas radiograficas
constituyen la mejor forma de evaluar el grado
de infiltracién de la pared anterior, el uso de la
ecografia, vaginal y rectal también es til en el

diagnéstico.
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El examen con espéculo de la vagina revela
una mucosa normal o la presencia de nédulos
azulosos en el férnix posterior. Por palpacién, se
puede evaluar el didmetro de lesién y a pesar que
este procedimiento puede ser doloroso es nece-
sario realizarlo, por cuanto dicha lesién puede ser
causa de dispareunia profunda y dismenorrea.

Aspectos laparoscépicos

Para determinar si existe obliteracién del fon-
do de saco de Douglas introducimos una torunda
de gasa montada en una pinza de anillo dentro del
fornix vaginal posterior (figuras 1-4). Sistema-
ticamente, se introduce también una sonda rec-
tal. La obliteracién completa se diagnostica cuan-
do no es posible visualizar el contorno del férnix

posterior a través del laparoscopio .

TECNICA QUIRURGICA

Independientemente del grado de compromiso
del saco de Douglas por la endometriosis, se debe
realizar una preparacién mecanica del intestino ad-
ministrando oralmente Golytely o Colyte la no-
che previa al procedimiento, para inducir una dia-
rrea vigorosa y transitoria que limpie répidamente
el intestino sin producir un desequilibrio hidro-
electrolitico.

Todo el procedimiento laparoscépico se reali-
za bajo anestesia general. Para la diseccién utiliza-
mos ldser de CO,, electrocirugfa con electrodo
de espatula y diseccién con agua.

La endometriosis nodular profunda que com-
promete la parte posterior de la Vagina, recto, cer-
viz posterior y ligamentos uterosacros, requiere de
una escisién en la forma mds completa posible.
Como fue descrito por Reich y colaboradores' y
Donnez y colaboradores,*"" la atencién se focaliza
en la diseccién del recto anterior a través de su 4drea
de compromiso hasta llegar al tejido laxo del espa-
cio rectovaginal. Previamente se ha colocado en el

fornix vaginal posterior una torunda de gasa fija a
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una pinza de anillo, y simultineamente colocamos
una sonda especial en el recto. Adicionalmente, in-
sertamos en la cavidad endometrial una canula para
antevertir el ttero. El peritoneo que cubre el fon-
do de saco de Douglas es abierto entre la lesion
adenomiética y el recto.

Nosotros usamos la técnica de primero liberar
el recto anterior del tejido laxo areolar del septo
rectovaginal, antes de escindir y/o vaporizar las le-
siones visibles, palpables y profundas de la

endometriosis.

Realizamos diseccién cuidadosa utilizando el di-
sector con agua a presién, y ldser de CO, para disec-
cién fina, hasta que el recto es completamente libe-
rado e identificable por debajo de la lesion.

La escisién del tejido fibrético inicamente la rea-
lizamos después de que la diseccion del recto ha sido
completa. En caso de lesiones profundas, la pared
vaginal puede encontrarse infiltrada por la
endometriosis y es necesario escindir parte de la va-
gina en bloque dejando medio centimetro de bor-
des libres de lesién. El neumoperitoneo se puede
mantener con una sonda foley No. 30 y la pared

Vaginal posterior se cierra Vaginalmente.

El recto anterior se reperitoniza aplicando los li-
gamentos uterosacros y el peritoneo rectal lateral a
través de la linea media usando una sutura 3-0 6 4-0

de aplicacion extracorp(’)rea.14

Después del procedimiento de cierre, la
hemostasia es verificada relizando una examen bajo
agua para detectar sangrado provenientes de vasos
taponados durante el procedimiento por la presién

intraperitoneal que hace el neumoperitoneo de COz'

En un estudio realizado por Donnez y colabo-
radores,'® se realizé escisién de nédulos de endo-
metriosis localizados en el fondo de saco de
Douglas a 437 pacientes, seguidos por mas de 3
afos (3 a 10 afios). Los pacientes fueron clasifica-
dos en 3 grupos:

Grupo 1: Escisién del nédulo sin resecién de
la mucosa vaginal (laparoscopia) en 157 pacientes
(34%).

Grupo 2: Escisiéon del nédulo con resecién
del férnix vaginal posterior (laparoscopia) en 272
pacientes (62,5%).

Grupo 3: Escisién del nédulo y resecién in-
testinal por estenosis subtotal del intestino
(laparotomia) en 15 pacientes (3,5%).

Ellos informaron, de acuerdo con la técnica
quirtrgica utilizada en los tres grupos de pacien-
tes, una frecuencia de recurrencia de la
dismenorrea de 29% en el Grupo 1, 17% en el

Grupo 2y 26% en el Grupo 3.

La misma conclusién fue presentada para la
recurrencia de dispareunia severa.

Para estos autores los mejores resultados se
encontraron para el grupo al cual le realizaron
escisiéon del nédulo con reseccién del fornix pos-
terior de la vagina, incluyendo la reseccién de los
nervios simpaticos situados entre la cerviz y los
ligamentos uterosacros. Tales resultados son me-
jores con respecto a la reseccién intestinal. Lo
anterior comprueba de nuevo que procedimien-
tos muy agresivos, incluyendo la reseccién intes-
tinal, no necesariamente previenen la recurrencia.

Por consiguiente, la reseccién del férnix vaginal
se debe considerar como la primera eleccién, y la
reseccién intestinal estd indicada para casos de san-
grado rectal o en casos de estenosis del sigmoide
o el recto.

DISCUSION

En algunas lesiones, el principal hallazgo es un
intestino adherido sobre la lesion, el cual puede
estar localizado profundamente en el septum recto
vaginal, aunque no infiltrdindolo realmente. Otro
tipo de lesién es aquella mas profunda, de forma
esférica, situada en septum rectovaginal, y a me-
nudo es visible en la laparoscopia como una pe-



quena lesion tipica de endometriosis. Esta lesién

a menudo es mas palpable que visible.

Se han descrito dos tipos diferentes endo-
metriosis profunda:

1. La endometriosis verdadera infiltrante que
se caracteriza por lesiones peritoneales profundas
muy activas en el espacio retroperitoneal. En los
casos de invasién peritoneal lateral, se compro-

meten los ligamentos ttero-sacros.

2. Adenomiosis del septum recto vaginal, la
cual se origina del apartir del tejido del septum
recto vaginal, conformada esencialmente por mis-
culo liso con epitelio glandular activo y escaso

estroma.?’

Kelly y Diamond®! reportaron en una serie de
68 mujeres sometidas a laparotomia por
endometriosis, que fue necesario penetrar a la luz
intestinal para escindir la endometriosis. La
endometriosis del colon fue vaporizada hasta lle-
gar al tejido normal, lo que se demostré por pal-

pacién y visién con magnificacién.

Un procedimiento laparoscépico amplio, aun-
que no erradique toda la endometriosis, puede
resultar en una mejorfa notable del dolor o en un
embarazo deseado. Algunas veces se acepta que la
resecién intestinal puede ser necesaria en casos
raros (1,8%), pero es prudente evitar y no esti-
mular el uso de procedimientos agresivos, que
pueden conducir a una alta morbilidad.

Segtin Donnez y colaboradores,"” la
adenomiosis profunda se debe considerar como
una enfermedad especifica, diferente de la
endometriosis minima o leve y del endometrioma
ovérico. Ellos sugieren que esta enfermedad debe

ser llamada “adenomiosis recto vaginal”.
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