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_. ENDOMETRIOSIS
TRATAMIENTO QUIRURGICO

GENERALIDADES

En pocas enfermedades de la cavidad pelviana se ve
tan comprometida la capacidad, buen juicio y expe-
riencia del ginecodlego, como frente al tratamiento
guirdrgico de la endometriosis.

La seguridad de que se reguiere de tejido ovdrico
funcionante, tanto para el mantenimiento de la activi-
dad reproductiva femenina como para el de la sinto-
matologia de la enfermedad, obliga en numerosas
ccasiones a que el especialista tenga que adoptar la
grave decision entre conservar la funcidn ovdrica o
destruirla, en beneficio de su paciente,

En términos generales la conducta del especialista
debe mantenerse dentro de los lineamientos del mds
estricto criterio conservador, teniendo en cuenta los
siguientes hechos:

1. Que la endometriosis evoluciona lentamente.

2. Que un namero importante de pacientes embara-
zan y que durante el mismo desaparecen los sinto-
mas y signos de la enfermedad, permaneciendo la
paciente relativamente asintomdtica por periodos
prolongados.

3. Que suele regresionar totaimente con la menopau-
sia,

4. Que tiene poca tendencia hacia la malignizacion.

Como quiera que las dos indicaciones principales
para la cirugfa son el dolor y la esterilidad debe in-
cluirse en forma rutinaria en el pre-operatorio un cui-
dadoso estudio de la pareja estéril, con énfasis en la
valoracién del factor masculino.

Toda intervencion debe ir precedida de un legrado
uterino de preferencia fraccionario y de estudio del
material endometrial, asi como exhaustivo despistaje
de cdncer del cuello uterino.

La cavidad pelviana puede abordarse indistinta-
mente por medic de una incisién longitudinal media-
na infraumbilical o transversa a la manera de Pfan-
nenstiel.

Debe extremarse el manejo delicado y cuidadoso
de todas las estructuras realizando una perfecta he-
mostasia v prolija peritonizacién de toda superficie
cruenta, Deberd usarse material de sutura muy fino,
de preferencia catgut cromado 6—0 6 Dexon.

Felipe Romero Oliva

Teniendo en cuenta que la enfermedad puede pre-
sentar diversos grados de compromiso de los érganos
contenidos en la cavidad pelviana, de acuerdo al esta-
dio y tiempo de evolucion de la enfermedad, es fre-
cuente que el operador tenga que verse en la necesi-
dad de realizar los siguientes procedimientos operato-
rios:

1. LIBERACION DE ADHERENCIAS

Las hemarragias sucesivas y la fibrosis consiguiente
determinan secuelas adherenciales de diversa magni-
tud entre los érganos contenidos en la cavidad pelvia-
na y entre éstos y el peritoneo parietal.

Las maniobras destinadas a la liberacion de las mis-
mas deben realizarse de preferencia mediante cuida-
dosa diseccion roma digital, evitando el uso de instru-
mentos cortantes tal como bisturr o tijeras por la po-
sibilidad que existe de herir estructuras importantes
come vasos sanguineos o urdter pélvico.

2. EXTIRPACION DE IMPLANTES ENDOMETRIA-
LES

La presencia de implantes endometriales de diver-
sos tamanos en el peritoneo pelviano, en 1as hojas del
ligamento ancho, en las superficies del intestino delga-
do o sigmoides obliga a su reseccion. ’

Hay que extremar los cuidados cuando se trabaja
en la cara posterior de la excavacion pelviana: existe
el peligro de lesién de vasos o del uréter pelviano. La
reseccion de implantes de la superficie intestinal re-
quiere la peritonizacion cuidadosa. Cuando la magni-
tud del implante o el nimero de éstos obliga a resec-
cién de grandes porcionas de ia serosa intestinal, pu-
diera requerirse reseccion intestinal si la peritoniza-
cién de la superficie cruenta sugiriera fa posibilidad de’
compromiso de la luz intestinal, por acodadura u obs-
truccién de asa (Garibay 10). ’

3. Dependiendo del grado de extension de la enfer-
medad y tiempo de evolucion de la misma puede ob-
servarse desde pequefios impiantes endometriales en
la superficie de uno o de ambos ovarios, a los grandes
quistes de chocolaté cuya reseccion conlleva la nece-
sidad de extirpar grandes masas de tejido ovérico, he-
cho que no debe desalentar al operador que debe res-
petar los pequefios fragmentos de tejido residual a
fin de mantener una adecuada funcién ovdrica.
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Como hemos afirmado anteriormente, es frecuen-
te encontrar adherencias de los ovarios a los érganos
vecmos y en forma muy especial al peritoneo poste-
rior,

La liberacién cuidadosa mediante diseccion roma
disminuirdn los riesgos de lesidn de estructuras tan
importantes como los vasos iliacos o el uréter pelvia-
no.

-La lesién accidental de cualquiera de estos elemen-
tas ohliga a su reparacién inmediata, Cuando es posi-
ble, la interconsulta y la ayuda eventual de un ciru-
jano vascular o urdlogo permitird un adecuado trata-
miento de estas lesiones.

Al terminar el tratamiento de las lesiones de ova-
rio debe revisarse cuidadosamente la porcion fimbria-
da de la trompa liberdndola de las adherencias que
pudiera presentar,

4. NEURECTOMIA PRE—SACRA

Debe procederse a 12 denervacion lo més completa
posible, ain en aguelios pacientes que no tengan sin-
tomatologia. La reseccién del tejido nervioso pre-sa-
cro se logra mejor cuando se ha realizado una adecua-
da exposicion mediante una amplia incision del peri-
toneo posterior gue llegue tan alto como hasta la bi-
furcacion de la aorta. Se debe tener especial cuidado
de no lesionar la arteria y vena sacra media. 5Su he-
mostasia suele ser laboriosa.

1

3. SUSPENSION UTERINA

Con el fin de asegurar !a normalidad anatémica del
fondo de saco posterior es conveniente proceder siste-
maticamente a la correccion de la retroflexién uterina
mediante la plicatura de los ligamentos redondos. En
ocasiones pudiera ser aconsejable complementaria con
la plicatura de 1os ligamentos Otero-sacros. Se tendrd
especial cuidado de mantener los puntos de sutura to
mds alejados del borde externo a fin de eviiar la aco-
dadura o la oclusién del uréter correspondiente.

6. MIOMECTOMIA

Como quiera que la endometriosis se encuentra
asociada en un 150/0 a leiomiomas uterinos y dentro
del plan de cirugia conservadora que hemos adoptado
como norma, se realizard la extirpacion de estos né-
dulos. Se enfatiza en 1a hemostasia y peritonizacion
cuidadosa de todas las superficies cruentas. Benaven-
te (8), Chauca (9).

7. APENDICECTOMIA

En toda operaciébn de endometriosis debe reali-
zarse apendicectomia complementaria en razon de ha-
berse observado endometriosis funcional en la serosa

apendicular en numerosos casos. La presencia de en-
dometriosis en la zona del lec terminal exige su re-
seccidn, Garibay (10).

Cuando las zonas de impilantacién son muy exten-
sas y comprometen profundamente la estructura in-
testinal puede ser necesario la reseccion seguida de
anatomosis término terminal. Kinster (2). '

8. HISTERECTOMIA

Cuando la extensidn de lz enfermedad, la gravedad
de las lesiones y la paridad aconsejan cirugia no con-
servadora debe plantearse a ia pareja la posibilidad de
histerectomia total, a menudo con salpingoooforecto-
mia hilateral, para {a curacion definitiva de ia enfer-
medad.

Como durante la liberacién de endometriomas o
cuando se ha producido el estailido de un quistie en-
dometrial, es inevitable 1a diseminacian de celulas en-
dometriales, es conveniente proteger |05 drganos con-
tenidos en la cavidad pelviana mediante el uso de
compresas numedas, seguido de un lavado minucioso
de ta cavidad con solucidén salina isoctdédnica antes de
proceder al cierre de la pared abdominal.

En un intento por disminuir las adherencias post-
operatorias es recomendable dejar en la cavidad peri-
toneal una solucion de dexametasona 20 mg. y de
prometazina 25 mg. Algunos operadores dejan un
catéter delgado de polietileno en el fondo de saco de
Dougtas a través del cual instilan durante las primeras

48 horas una solucidn igual con excelentes resultados

{(Kinster (2).

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA ENDOMETRIOQSIS

Los resultados de la cirugra conservadora en la en-
dometriosis se miden por el indice de embarazos que
siguen a la intervencion. -

Las estadisticas muestran resultados diversos en ra-
zén de que éstos varian en relacién con la extensidn
de la enfermedad, edad de la paciente, edad del cdn-
yuge, extensidn del cuadro adherencial en el momen-
to de la intervencion, etc.

De todas formas, cuando la extirpacién de endo-
metriomas se complementa con suspension uterina y
neurectomia pre-sacra tos fndices mejoran sensible-
mente en todas las estadisticas: Williams (6). Green
{1} raporta un Indice de fecundidad de 450/0. Sheets,
Symmonds y Banner de la Clinica Mayo reportan un
indice de fecundidad del 36o0/0 {5}. Los informes de
indices méas altos, en la literatura internacional, co-
rresponden a Norwood {94.40/0) y Ranney con
87.50/0 (3).

En consecuencia, es razonable esperar que el 500/0
de pacientes con enfermedad endometriosica leve y
con un periodo sintomatolégico corto, no mayor de
2 afos, tiene las mejores perspectivas de conseguir un
embarazo, La razdén de la esterilidad persistente en pa-
cientes sometidas a cirugia conservadora sin éxito pa-
rece estar en una insuficiencia persistente del cuerpo
liteo (Kinster 2). El seudo embarazo mediante el uso
de progestina parece tener alguna influencia en la me-
joria de los resultados, Definitivamente el uso siste-
maético de corticoide intra peritoneal y de prometazi-
na y de anti-inflamatorios sistémicos ha contribuido
a mejorar estos resultados. Kinster (2).
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