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Objetivos 

•  Describir	
  la	
  experiencia	
  en	
  el	
  manejo	
  
laparoscópico	
  de	
  la	
  endometriosis	
  profunda	
  en	
  
Clínica	
  Santa	
  María,	
  en	
  los	
  úl<mos	
  3	
  años	
  

•  Reforzar	
  los	
  conceptos	
  actuales	
  en	
  el	
  manejo	
  
quirúrgico	
  de	
  la	
  endometriosis	
  profunda	
  



Cirugía endometriosis: Principios  

•  No	
  progresiva	
  
•  No	
  recurrente	
  
•  RECURRENCIA	
  =	
  TRATAMIENTO	
  PARCIAL	
  



Manejo Clínico 

•  Algia	
  pelviana	
  crónica	
  
•  Dismenorrea	
  resistente	
  	
  
•  Dispareunia	
  
•  Disquexia	
  catamenial	
  
•  Síntomas	
  catameniales	
  
•  Endometrioma	
  

GINECÓLOGO	
  CENTRO	
  ENDOMETRIOSIS	
  
 
•  Necesidad	
  de	
  cirugía	
  o	
  manejo	
  médico	
  
•  Obje:vos	
  de	
  la	
  paciente	
  (dolor,	
  fer:lidad)	
  
•  Exámen	
  clínico	
  dirigido	
  
•  Estudio	
  de	
  extensión	
  adecuado	
  (planificación	
  cirugía)	
  	
  
•  Evaluación	
  reserva	
  ovárica	
  (AMH)	
  y	
  RFA	
  
•  CONSENTIMIENTO	
  INFORMADO	
  

RADIÓLOGO/	
  
ECOGRAFISTA	
  

URÓLOGO	
  
 
 
COLOPROCTÓLOGO	
  
 
 
INFERTILÓLOGO	
  



Endometriosis profunda CSM     

•  Entre	
  enero	
  2012	
  y	
  agosto	
  2015	
  

•  60	
  pacientes	
  operadas	
  por	
  endometriosis	
  profunda	
  
	
  

	
  -­‐	
  12	
  pacientes	
  2012	
  
	
  -­‐	
  15	
  pacientes	
  2013	
  
	
  -­‐	
  15	
  pacientes	
  2014	
  
	
  -­‐	
  18	
  	
  pacientes	
  hasta	
  agosto	
  2015	
  

•  Edad	
  media	
  32	
  ±	
  6	
  	
  años	
  

•  Ninguna	
  conversión	
  a	
  laparotomía	
  

•  Todos	
  los	
  casos	
  confirmados	
  por	
  biopsia	
  

 



Endometriosis profunda CSM     

•  Tiempo	
  operatorio	
  medio	
  109	
  ±	
  44	
  min	
  

•  20	
  %	
  con	
  cirugías	
  previas	
  por	
  endometriosis	
  
	
  
•  12%	
  embarazadas	
  post	
  cirugía	
  

•  12%	
  operadas	
  con	
  técnica	
  reversa	
  

 



 Manejo preoperatorio    

•  Estudio	
  de	
  imágenes	
  adecuado	
  
	
  
•  Preparación	
  intes<nal	
  de	
  ru<na	
  

•  Equipo	
  mul<disciplinario	
  disponible	
  (urólogo,	
  coloproctólogo)	
  

•  Abordaje	
  laparoscópico	
  

 



 Indicación quirúrgica    

Sólo	
  pacientes	
  sintomá0cas	
  



 Indicación quirúrgica    

%	
  

•  Dismenorrea	
   70	
  

•  Dispareunia	
  	
   35	
  

•  Infer:lidad	
   30	
  

•  Algia	
  pelviana	
   18	
  

•  Disquexia	
   12	
  

•  Síntomas	
  diges:vos	
   8	
  



 Estudio preoperatorio    

	
  
	
  ECOTV 	
   	
   	
   	
   	
  63	
  %	
  
	
  	
  
	
  RM	
  pelvis 	
   	
   	
   	
  37	
  %	
  

	
  
	
  ECOTV	
  extendida	
   	
   	
  13%	
  

	
  
	
  Colonoscopía 	
   	
   	
  5	
  %	
  

	
  
	
  TAC	
   	
   	
   	
   	
   	
  2	
  %	
  

	
  
	
  Endosonografa 	
   	
   	
  2	
  %	
  

	
  
	
  Enema	
  Baritado 	
   	
   	
  2	
  %	
  

 
 



 Localización endometriosis profunda (60  casos) 

%	
  

Uterosacros	
  y	
  Torus	
  uterino	
   53	
  

Peritonal	
  (asociada)	
   52	
  

Ovario	
  (Endometrioma)	
   43	
  

Rectovaginal	
  (Vagina/Intes:no)	
   35	
  

Vesicouterina	
   5	
  

Vesical	
   3	
  

Diafragmá<ca	
   3	
  

Apendicular	
   2	
  



Endometriosis profunda y Endometriomas 

•  20-­‐30%	
  endometriosis	
  

•  Endometrioma	
  “puro”	
  en<dad	
  
infrecuente	
  (1-­‐2%)	
  

•  Presentes	
  en	
  30-­‐	
  50%	
  nódulos	
  
profundos	
  

•  Lesiones	
  profundas	
  pueden	
  
pasar	
  inadver<das	
  en	
  
laparoscopía	
  



 Procedimientos realizados (60  casos) 

%	
  

•  Ureterolisis	
   70	
  

•  Quistectomía	
  (Endometrioma)	
   28	
  

•  Adhesiolisis	
   20	
  

•  Resección	
  vagina	
   18	
  

•  Shaving	
  rectal	
   12	
  

•  Salpingectomía	
   10	
  

•  Histerectomía	
   8	
  

•  Anexectomía	
   7	
  

•  Resección	
  discoide	
  colon	
   3	
  

•  Cistectomía	
  parcial	
   3	
  

•  Resección	
  segmentaria	
  colon	
   2	
  

•  Apendicectomía	
   2	
  



¿Preservación nerviosa y cirugía endometriosis? 



Ureterolisis: HT radical tipo B1 (Querleu & Morrow)  



 Endometriosis rectovaginal: Técnica Reversa  



Endometriosis intestinal  

JSLS	
  2005;	
  9:	
  16-­‐24	
  

Shaving	
  
(6%)	
  

Resección	
  discoide	
  
(23%)	
  

Resección	
  segmentaria	
  
(38%)	
  

COMPLICACIONES	
  



 Endometriosis intestinal: Shaving rectal  



 Endometriosis intestinal: Resección discoide  



 Endometriosis intestinal: Resección segmentaria  



 Complicaciones (n=5)  

%	
  

•  Lesión	
  rectal	
   2	
  

•  Punción	
  vasos	
  epigástricos	
  	
   2	
  

•  Lesión	
  ureteral	
   2	
  

•  Fístula	
  ureterovaginal	
   2	
  

•  Hernia	
  umbilical	
   2	
  



 Conclusiones  

•  Limitaciones	
  	
  dado	
  serie	
  retrospec<va	
  

•  Sospecha	
  clínica	
  	
  facilita	
  diagnós<co	
  y	
  manejo	
  adecuado	
  

•  Dismenorrea	
  es	
  el	
  síntoma	
  más	
  frecuente	
  en	
  endometriosis	
  profunda	
  en	
  esta	
  serie	
  

•  Estudio	
  preoperatorio	
  de	
  imágenes	
  	
  fue	
  insuficiente	
  en	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  casos	
  

•  Aumento	
  de	
  procedimientos	
  vaginales	
  e	
  intes<nales	
  en	
  el	
  <empo	
  

•  Endometriosis	
  uterosacro	
  localización	
  más	
  frecuente	
  endometriosis	
  profunda	
  

•  Endometriosis	
  rectovaginal	
  en<dad	
  infrecuente	
  

•  Aproximadamente	
  50%	
  <ene	
  coexistencia	
  endometrioma	
  

•  Cirugía	
  limitada	
  a	
  cirujanos	
  capacitados	
  



¡¡¡ Muchas gracias !!! 



 Endometrioma: ¿Quistectomía, drenaje, expectancia?  

  

Dolor	
   Recurrencia	
  

Reserva	
  ovárica	
  

•  AMH	
  
•  Edad	
  
•  Paridad	
  
•  Tamaño	
  >	
  4	
  cm	
  
•  Cirugía	
  ovárica	
  previa	
  

¿?	
  



 Endometrioma y reserva ovárica: Expectancia  

Fer0l	
  Steril	
  2014;	
  101:	
  1031	
  

“The	
  
BURNOUT	
  
Theory”	
  



 Endometrioma: Manejo quirúrgico  

  

Gynecol	
  Obstet	
  Fer0l	
  2011;	
  39:	
  709	
  
J	
  Endometriosis	
  2011;	
  3:	
  125	
  	
  

•  NO PUNCIONAR 
•  RUPTURA POST ADHESIOLISIS 90%  
 



 Endometrioma y reserva ovárica: Cirugía  

Fer0l	
  Steril	
  2014;	
  101:	
  427	
  


