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Resumen

En el presente, la cirugia continua siendo una de las
principales terapias para la Endometriosis (EM), aun-
que su tipo se ha modificado sustancialmente. Las
operaciones a través de laparoscopia, son las de elec-
cién siempre que sea posible hacerlas y deben de
practicarse durante los procedimientos diagndsticos
Se refieren sus indicaciones, clases de técnicas, co-
rrientes a utilizar y los principios quirdrgicos en las
diferentes lesiones; sus resultados y las recomenda-
ciones para su empleo.

La cirugia conservadora a cielo abierto, con técnicas
de microcirugia, se utiliza en casos mas avanzados y
graves, que involucran varios tejidos y mas profunda-
mente e incluso érganos extragenitales; o en los cua-
les, los tratamientos anteriores no tuvieron éxito.
También se describen las indicaciones, los principios
quirdrgicos generales, resultados y consideraciones,
sobre su préactica.

Las operaciones mutilantes o radicales, cada vez se
hacen menos y se llevan a cabo solo en condiciones
muy especiales.

Las técnicas de Reproduccién Asistida (ART), qui-
rlrgicas en parte, cada dia se usan mas frecuente-
mente en las mujeres estériles con EM, que estén
en las situaciones que hemos referido.

En la actualidad los tratamientos combinados son
preferibles a la terapia Unica. La administracion pre
0 postoperatoria de medicamentos supresores
ovaricos, del tipo de los anélogos del GnRH, asi como
su aplicacioén previa a las ART, incrementan ostensi-
blemente las posibilidades de éxito.

Palabras claves: Endometriosis. Laparoscopia.
Microcirugia. Reproduccién Asistida.
Summary

At present, surgery is going on, one of the best
therapies to Endometriosis (EM); although it's type
changed. The translaparoscopic surgery is the gold

standard mainly during the diagnostic procedure. It's
indications, types, surgical considerations, results and
advises during it use, are described.

The conservative laparotomy surgery following the
microsurgery techniques, is used in more advaced
cases (mainly stages 111 and V), in which the EM
is more spread and deep that include other non ge-
nital tissues; or when the previous treatments were
not successful. It's indications, surgical considerations,
results and advises during it performace, are also
described.

Nowadays, the radical surgery are done more rarely
and it is carry out only in special cases.

On the contrary, the ART is more used day by day in
infertile patients with EM. The main indications are
related.

Today the combined therapy, is preferred to the
surgery or ART alone. The administration pre or
postoperative of Gn-RH(a) or it's application previously
to ART; increase the success.

Key words: Endometriosis. Laparoscopy. Microsurgery.
Assisted Reproduction.

Introduccion

Durante casi todo un siglo hasta la segunda parte
del pasado, la cirugia fue el Uinico tratamiento para
la Endometriosis (EM). Con posterioridad y aun-
que aparecieron las terapias médicas, el tratamien-
to quirdrgico continuo siendo el de eleccion, “ the
gold standard” como se refiere en la literatura en
inglés, o al menos el de primera opcién!2.

Esta afirmacion permanece vigente hasta nues-
tros dias, aunque el tipo de terapia operatoria se
ha modificado sustancialmente. Si en sus ini-
cios fue del tipo mutilante es decir extirpativo, a
partir de la segunda parte del siglo, paulatina-
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mente se fue transformando en una cirugia con-
servadora®#, primeramente a cielo abierto y més
recientemente de tipo endoscépico, para com-
pletarse por Gltimo con los modernos procedi-
mientos de “Reproduccién Asistida”( ART) lo que
nos permitié tratar por estos medios muchos
casos de EM previamente sin solucién, en las
mujeres estériles que deseaban concebir!37.

Por todo ello, nos parecié de importancia el ha-
cer una re-evaluacién del lugar que ocupa la ci-
rugia en el momento actual y las caracteristicas
de la misma, en el tratamiento de la EM; y éste
es el motivo de esta comunicacion.

Al presente contamos con cuatro tipos de proce-
dimientos quirdrgicos, (Tabla 1). La cirugia a tra-
vés de la laparoscopia; la cirugia conservadora
con técnicas de microcirugfa, las opciones de tipo
mutilante o radical; y las mencionadas técnicas
de (ART); ademaés de la terapia combinada.

Cualquiera de ellos debe estar encaminado a
lograr los objetivos que toda cirugia en una mu-
jer con EM debe procurar y que exponemos en la
Tabla 2; todo ello con el minimo dafo de los
tejidos sanos.

Cirugia translaparoscoépica

La laparoscopia que inicialmente fue utilizada
como un procedimiento diagndstico en casos de
sospecha de EM, rapidamente se fue transfor-
mando en un cada vez mas aceptado método
de tratamiento para esta patologia; al grado que
el manejo de la EM a través de técnicas endoscé-
picas es hoy en dia sin lugar a dudas, la terapia
quirlrgica de primera intencién; ya que ademas
de hacer la cirugia permite al mismo tiempo es-
tablecer y confirmar el diagnoéstico, verificar la
extension y severidad de la enfermedad y presu-
mir un pronostico.

Indicaciones

El empleo de la cirugia endoscépica en este cam-
po se puede resumir en hacerla siempre que sea
posible, de acuerdo al grado de extensién de la
EM, el equipamiento con que se cuenta y espe-

- Cirugia translaparoscoépica.

— Microcirugia.

— Cirugia ablativa.

— Técnicas de Reproduccion Asistida.

— Terapia Combinada.

— Destruccién o extirpacion de los tejidos
endometriésicos.

- Eliminacién de los procesos adherenciales.
— Reconstruccién Andtomo-Funcional de la pélvis.
— Desaparicién de los sintomas.

- Restituciéon de la fertilidad.

cialmente la experiencia quirdrgica (con estos
procedimientos) del cirujano.

Es indispensable que todo especialista que haga
una laparoscopia diagndstica, esté equipado con
todo lo necesario y tenga la suficiente experien-
Cia quirdrgica endoscopica, para en ese momento
hacer el tratamiento del padecimiento. No es
valido el inicio de este milenio hacer solo una
laparoscopia diagndstica de EM, sin que al mis-
mo tiempo se haga la terapia quirdrgica.

Son muchos los estudios que desde hace anos
han demostrado la ventaja de esta conducta de
tratar la EM, al mismo tiempo en que se hace su
deteccion en la mujer con EM3#&11; ya que logra
tasas de embarazo posteriores al tratamiento
quirtrgico de hasta el 61%, muchisimo mayo-
res que si no se hace naday se espera (aln en
estadios iniciales) a una gestacién espontanea,
que tan solo acontece en alrededor del 15%;
hay una gran diferencia.

Procedimientos

En la paciente con EM o con sospecha de ella,
el cirujano endoscopista puede efectuar los
procedimientos quirdrgicos, que enlistamos en
la Tabla 3.

Tipos de corriente

En el tratamiento translaparoscépico de la EM,
el cirujano puede emplear electrofulguracién uni

Tabla 1.
Tratamientos quirirgicos
en la endometriosis

Tabla 2.

Cirugia

en la endometriosis
Objetivos del tratamiento
quirdrgico
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Tabla 3.
Procedimientos
translaparoscopicos
en mujeres

con endometriosis

— Corroboracién del diagndstico
- Toma de bidpsias de tejidos sospechosos

— Clasificacion del grado de extencién

— Liberacion de adherencias
- Roma
- Seccioén

— Destruccién de las lesiones superficiales
- Electrofulguracion
- Vaporizacion

— Extirpacion de implantes

— Tratamiento de endometriomas
- Extirpacion
- Vaciamiento, lavado y fulguracion de capsula

— Operaciones agregadas
- Neurectomia Presacra
- Secciodn
- Luna
- Ovariectomia o anexctomia
- Apendicectomia
- Uterosuspension

0 bipolar, electrocoagulacién; vaporizacion por
laser CO2 o coagulacién por laser tipo argén o
Nd;YAG.

La maés utilizada hasta el presente, quizas por
que fue la primera que se empled; ha tenido un
uso continuo y ha sido la méas difundida, es la
electrofulguracion o cauterizacién. A este mayor
empleo contribuyen, el menor costo de los apa-
ratos e instrumental y que practicamente estéan
a disposicién del cirujano en cualquier servicio
hospitalario, ademas de su mas facil manejo.
En segundo lugar de frecuencia de empleo, tene-
mos la vaporizacién por laser del tipo CO2.

En nuestra experiencia, no hay grandes ventajas
del laser sobre la cauterizacion (en términos de
resultados) y aquél es mas costoso y no esta
disponible en todos lados; por ello todavia al
presente, el laser no domina el tratamiento de la
EM.

Principios generales

La liberacién de adherencias es un paso funda-
mental y casi siempre el inicial en este tipo de
cirugia, para permitir una evaluacion completa
de la extensién del proceso y planear la técnica
a seguir, ademas de evitar la limitacion del cam-
po operatorio y sus negativas consecuencias.

En relacién a los implantes peritoneales, hay que
tratar las zonas a destruir conforme van apare-
ciendo, siguiendo un orden horario o anatémi-
co. El tiempo, intensidad de la corriente o del
laser, su profundidad y extensién, dependeran
de la caracteristica del implante y su situacién,
del equipamiento e instrumental con que se cuen-
te y de la experiencia del operador con cada téc-
nica.

Los implantes profundos y penetrantes del fon-
do de saco posterior de la pelvis, aunque solo
sean superficiales, ameritan casi siempre la ex-
tirpacion de todas las lesiones, incluyendo par-
tes o zonas del peritoneo contiguo.

En casos de endometriomas, los objetivos del
manejo a través de la laparoscopia, deben de
ser los siguientes:

— Confirmacion del muchas veces solo diag-
nostico presuncional.

— Extirpar todo el tejido endometridsico, ya que
asi se incrementan las curaciones y se dis-
minuyen las recidivas. El tratamiento no
debe ser ni excesivo ni insuficiente.

— Preservar la mayor cantidad posible de teji-
do ovarico. Esto es mas importante en la
corteza, que conlleva los foliculos funciona-
les.

— Reducir el trauma sobre la gonada, tanto en
la liberacion de la misma, como en la trac-
cién y la separacién de los tejidos.

— Tratar de reducir la neoformacién o reforma-
cién de adherencias postoperatorias.

La EM superficial del ovario, sea en forma de
implantes mas o menos deseminados o como
pequefas lesiones Unicas o multiples, aunque
en general son méas profundas que las que se
encuentran sobre la serosa peritoneal, deben de
ser manejadas en forma similar, con cauteriza-
cién, vaporizacion o extirpacion. En lo personal
en estos casos preferimos la Ultima, ya que es-
tas lesiones suelen ser mas profundas, muchas
veces son mayores hacia adentro y algunos sélo
son parte visible de pequefios endometriomas
“la punta del iceberg” y que si no se extraen to-
talmente, quedaran restos del mismo; ya que
obviamente no se destruyen con la sola vapori-
zacioén o fulguracion de su parte externa.
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Los procesos localizados en el fondo de saco
posterior, casi siempre obliterdndolo, con adhe-
rencias firmes a recto-sigmoides, Utero y pare-
des laterales de la pelvis, no deben de ser ma-
nejados por laparoscopia, ya que ademas de
ser una operacion extremadamente dificil, que
por lo regular resulta incompleta, con forma-
cién de grandes procesos adherenciales poste-
riores; es riesgosa, ya- que la posibilidad de le-
sionar estructuras vecinas es grande. Por ello
las manejamos por microcirugia y después de
un tratamiento médico supresivo. Ver méas ade-
lante.

EM de los ligamentos Uterosacros. Cuando se
encuentran solamente lesiones superficiales (es
decir, s6lo en el peritoneo que los cubre), su
manejo es igual al que hemos descrito para los
implantes en otras areas de la pelvis. Sin em-
bargo, cuando se encuentran nédulos en dichos
ligamentos, la conducta debe ser de extirpacion.

Otras operaciones

Neurectomia Presacra. Muchos cirujanos en ca-
sos de EM pélvica con sintomatologia dolorosa,
aconsejan hacer el pinzamiento de la parte me-
dia de los uterosacros y la cauterizacién de los
mMismos con una pinza con corriente y después
proceden al corte de ellos. Tratando de ir un poco
mas alla, hace unos anos Winkel describi6é un
procedimiento!?, consistente en |a extirpacion de
los nervios presacros por via laparoscopica, que
se conoce como LUNA (Laparoscopic uterine
nerve ablation). En él, se efectla la vaporizacion
con laser CO2 o corte profundo de los ligamen-
tos en la zona de insercién en el Utero. Por re-
portes de complicaciones graves*!3 y resultados,
que no son muy diferentes de la simple cauteri-
zacion de los ligamentos, no somos partidarios
de su ejecucion. Ocasionalmente el médico que
esta tratando una EM por laparoscopia tiene que
efectuar otras operaciones agregadas, como se-
ria la apendicectomia, cuando este érgano esta
infiltrado de la enfermedad.

Resultados

El éxito que se logra con este tipo de cirugia en
las mujeres con EM es bastante bueno, sobreto-

do en las EM minimas y moderadas, en donde
la laparoscopia es mas Util que la cirugia abier-
ta; pero aclarando que en los casos avanzados,
la laparotomia es mejor.

Si tomamos en cuenta la desaparicion o persis-
tencia de las lesiones, en una segunda mirada
se reporta, que entre un 50 y un 90% de las
pacientes operadas, ya no se observa la presen-
cia de la patologiat#1415,

En lo que se refiere a la disminucién o desapari-
cién de la sintomatologia dolorosa después de
la operacion, también son muy halagadores los
resultados, ya que entre el 60 y 90% de las en-
fermas mejoran ostensiblemente, por lo menos
por un periodo de tiempo! #1617,

Por (ltimo, la restitucion de la fertilidad aparen-
temente se logra en tasas muy diversas, que van
desde un 20 hasta un 75% de las pacientes que
la desean (con una media mas representativa
de 45 a 50%); aclarando que en estas cifras se
incluyen las mujeres en las cuales después de la
cirugia, se les ayuda lo méas posible con otros
procedimientos para lograrlo! 341417,

Consideraciones finales

La cirugfa translaparoscépica en casos de EM,
cada dia se emplea mas y més. Las causas de
ello son varias, a saber:

— Los ginecologos y cirujanos de abdomen uti-
lizan cada vez mas como diagndstico la
endoscopia; y por estar familiarizados con
ella, se consideran capaces de realizar una
cirugia translaparoscépica.

— Como esta de moda, el especialista debe de
utilizarla y no quedarse atras. La presion de
las mismas pacientes influye.

— Es mas aceptable por razones estéticas, es-
tancia hospitalaria y molestias postopera-
torias.

— Las industrias y casas distribuidoras con
grandes campanas publicitarias atosigan a
los médicos con promociones, demostracio-
nes, cursos superrapidos de entrenamiento,
etc.; que hacen que las instituciones y los
médicos adquieran aparatos y equipos bas-
tante costosos y que hay que utilizar.

Ginecologfa Clinica y Quirdrgica 2000;1(3):100-109
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— Se han exagerado los beneficios y se mini-
mizan los inconvenientes y complicaciones,
de este tipo de operaciones.

Consideramos importante el finalizar este aspec-
to, seflalando que la cirugia translaparoscopica
en casos de EM, debe llegar hasta donde el ciru-
jano pueda no mas alla. La experiencia propia,
la habilidad personal, y el equipamiento con que
se cuenta, son factores que le ayudaran a deci-
dir que hacer en cada caso. En general, las EM
muy extensas (Estadios Il y V) muchas de ellas
ya operadas con anterioridad, los grandes pro-
cesos adherenciales; los endometriomas gran-
des; la EM infiltrante del fondo de la pelvis; las
EM extragenitales; etc, pueden ser tratadas me-
jor a cielo abierto

Cirugia conservadora
por laparotomia

El tratamiento quirdrgico de la EM a través de
una celiotomia, puede ser dividido desde un punto
de vista préactico en dos grandes campos: el con-
servador encaminado ademas de tratar la EM a
preservar la funcion reproductora y o menstrual
de la paciente, del que nos ocuparemos en este
apartado; y el ablativo, mutilante o radical, que
veremos mas adelante.

Indicaciones

La cirugia conservadora por medio de la micro-
cirugia, se indica en todos los casos en los que
no se puede llevar a cabo una operacién transla-
paroscoépica o no se pudo hacerla por la magni-
tud de las lesiones encontradas. De un modo
simplista se podria decir, que son tributarias de
esta cirugia, todas las EM avanzadas y severas
(Estadios Il y IV).

Sin embargo tratando de ser algo més explici-
tos, a nuestro criterio debe practicarse este tipo
de intervenciones, en las situaciones siguientes:

— Aquellos casos con EM sintomaética (inclu-
yendo esterilidad) alin en estadios iniciales,
gue no hayan respondido a otros tratamien-
tos médicos o quirdrgicos (en particular ya
tratadas por cirugia translaparoscépica).

— EM con procesos adherenciales pélvicos im-
portantes y en particular tubo-ovéricos, que
alteran el correcto funcionamiento de estos
organos.

— Se debe operar por esta via, las EM ovaricas
importantes; los grandes endometriomas; asi
como los pequenos, cuando estan dentro
de la gonada.

— EM muy extendidas que incluyan participa-
cion en otros 6rganos, como intestinos,
epiplon, vejiga, Uretero, apéndice, etc.

— Localizaciones profundas e infiltrantes, so-
bre todo cuando obliteran el fondo del saco
pélvico.

— Presencia de otras patologias concomitan-
tes que coadyudan a la esterilidad y que por
lo tanto deben de ser tratadas (miomatosis,
retroposiciones fijas, etc.).

— Cuando hay necesidad de completar la in-
tervencién con algunas otras cirugias, tipo
acortamiento de 3 ligamentos utero-ovéricos;
neurectomia presacra; Utero-fijacion anterior,
etc.

— Casos de dolor intenso casi siempre
recidivante a otros tratamientos incluyendo
el laparoscopico y que no desean o en los
gue no es aconsejable una cirugia radical.

— Cuando en casos graves de EM ademas de
eliminar ésta, se vaya efectuar un procedi-
miento de ART, tipo GIFT.

— En casos de una segunda operaciéon en mu-
jeres con EM avanzada, nosotros siempre
recomendamos hacerla por laparotomia, ya
gue de esta forma la intervencién sera mas
completa y segura. Mas vale una celiotomia
bien hecha, que una laparoscopia incom-
pleta.

Principios quirdrgicos generales

Teniendo como la mayoria de las veces debe de
tenerse, un diagndstico no sélo de la enferme-
dad, sino de su tipo y extensién y drganos que
involucra; debera establecerse un plan quirtrgi-
co a seguir y tener todo preparado para ello. Es
indispensable de antemano saber lo que se va
hacer.

104
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Siempre hay que ser lo més radical posible en lo
que respecta a la EM; es decir se debe de tratar
de extirpar o destruir todo tejido endometriésico
que se encuentre.

Aconsejamos discutir siempre con la paciente,
el plan operativo, las posibilidades de éxito y el
posible futuro. Casi de rutina debe llevarse a cabo
antes de la operacién un tratamiento supresivo
completo, ya sea con antigonadotrdpicos o es-
pecialmente con analogos del Gn-RH. A veces
es necesario administrarlos en el post-operatorio.

Todas estas intervenciones deben hacerse con
una correcta técnica operatoria de microcirugia,
gue ademas de las ventajas de la magnificacion
(lupas de 5 o 6X, o microscopio quirdrgico),
aprovecha todas las medidas operatorias con-
comitantes, como son: asépsia exhaustiva,
manejo suave de tejidos, toda diseccién y corte
bajo visién directa; irrigacion continua de los te-
jidos; hemostasia absoluta por microcoagu-
lacion; correcta aposicidn y aproximacion de los
tejidos; reconstruccién anatémica completa;
peritonizacion total; etc., tal y como lo hemos
expuesto desde hace varios afos, en diversas
ocasiones!® 19,

Casi siempre se debe iniciar con la liberacién de
las adherencias, la cual debe ser muy meticulo-
sa, y bajo vision directa.

En general recomendamos que se extirpen las
lesiones (lo cual es més facil en este tipo de
operaciones), en vez de fulguracién o vaporiza-
cién; con lo que se disminuye la progresion de la
enfermedad y la posibilidad de recurrencias.

Siempre tratar de hacer la extraccion completa
con todo y cépsula de los endometriomas
ovaricos.

Muy cuidadosa sin prisas y bajo vision directa,
debe llevarse a cabo la extirpacion de los im-
plantes en el Douglas o su destruccién cuando
aquella no es posible.

Operaciones complementarias

Una vez terminado con el manejo de la EM, si
hay necesidad se pasarad entonces a efectuar
algunas otras intervenciones encaminadas a re-

solver problemas concomitantes, de importan-
cia por la sintomatologia de la enferma, dolor y
o esterilidad, como seria el caso de miomecto-
mias y la extirpacion de adenomiosis en tratan-
dose del Utero. En relacién a esta Ultima, hay
gue hacer la extirpacion de toda la 4rea adeno-
midtica o la reseccidon miometrial parcial, con o
sin reduccién endometrial intrauterina.

Siempre que esté indicado, debe completarse la
operacién para la EM, con la cirugia reconstruc-
tiva de las trompas de Falopio.

En casos de dolor recidivante especialmente de
la parte media de la pelvis, que no ha cedido a
otros tratamientos inclusive translaparoscdpicos,
se procede a la llamada neuroctomia presacra.
Con lo que se logra la reversion del dolor en la
gran mayoria de las pacientes; operacién que
no consiste s6lo en la seccién o destruccién de
las raices nerviosas a nivel de los ligamentos
uterosacros, si no que comprende desde la bi-
furcacién de la Aorta hasta el promotorio.

En relacién a la apendicectomia nuestra opinion
al respecto, al igual que la de otros?, es la de
gue si se hace una buena inspeccién, con una
palpacion detallada de todo el apéndice (ya que
hay lesiones apendiculares que no se veny que
sélo se sienten a la palpacion) y ésta parece ser
sana, no se gana nada con quitarla. Solo la efec-
tuamos cuando apreciamos EM dentro del apén-
dice o cuando de encuentra en érganos vecinos,
como ciego e intestino.

En caso de haber lesiones endometridsicas en
epiplén, debe hacerse la reseccién completa de
cada una de las zonas; cuidando verificar la
hemostasia final.

Quedarian por referir las suspenciones o eleva-
ciones del Utero y de los ovarios, que ayudan a
que las adherencias postoperatorias sean me-
nores, como la uterofijacién anterior que es prac-
ticamente obligada en todos casos operados con
EM que presentan un Gtero en retro fija y en
aquellos que presentan lesiones endometridsicas
en el fondo de saco; y el acortamiento de los
ligamentos (tero-ovaricos cuando estan elon-
gados.

Un Gltimo procedimiento de beneficio sobretodo
en casos de dolor, es la dilatacion del canal cer-
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Tabla 4.

Resultados

de la microcirugia

en mujeres estériles
con endometriosis*
“Centro para el Estudio
de la Fertilidad”.
Meéxico, D.F.

vical. Se sugiere terminar con ella, cualquier ope-
racion con EM.

Resultados

Un buen tratamiento quirdrgico de la EM por me-
dio de técnicas de microcirugia, en general da
mejores resultados que cualquier otro tipo de
terapia. La mejoria o desaparicion del dolor se
obtiene en préacticamente todas las pacientes! '8,
Esto obviamente no quiere decir que se logra la
curacion de la enfermedad.

En relacion a la restitucion de la fertilidad, el
rango de éxitos reportado en la literatura es muy
variable, pero en estudios recopilativos de gran-
des series!*18, los éxitos totales van de un 45 a
un 58%, con una media de un 50 a 55%; cifras
que son las que deben considerarse como las
promedio y las mas reales. Por otra parte el efecto
no es solo lograr la concepcién, sino que ade-
mas hay que tener en cuenta que reduce las ta-
sas de aborto, que como hemos referido estan
elevadas en estas enfermas)3L.

Nuestra experiencia personal, concuerda, con
estos datos. Asi en una Ultima revision, del em-
pleo de la microcirugia en 36 pacientes con EM
y esterilidad, que pudimos seguir por un minimo
de 6 meses y maximo de 3 afios, encontramos
que 20 de esas enfermas se embarazaron, lo
que equivale a un 55,5%, como podemos ob-
servar en la Tabla 4.

Claro estd que estos resultados, se modifican
de acuerdo a la severidad de la EM, obteniendo
embarazos entre un 55% a 75% en pacientes
con EM minima 6 leve (Estadios | y II), contra
solo un 30 a 40% en las que tienen EM avanza-
da (Estadios IIl y IV), dejando unos ndmeros
intermedios de 40 a 50% para los casos con
EM moderadas.

Resultados
— No. de Pacientes 36
— Casos 20
- % 55,5

* Seguidas por un minimo de 6 meses y un maximo de
3 afos.

Dentro de los resultados, hay que considerar el
futuro de la enfermedad. La terapia quirlrgica
de la EM sélo logra la reduccién parcial o la eli-
minacion aparente de las lesiones endometrio-
sicas visibles, por lo que debe siempre ser toma-
da como una solucién temporal y no como un
tratamiento curativo definitivo

Consideraciones finales

La cirugia conservadora a través de una celioto-
mia, es todavia en la actualidad una de las me-
jores terapias para el tratamiento de esta enfer-
medad. Este procedimiento como ya vimos, lo-
gra excelentes resultados en relacion a la mitiga-
cién del dolor y también obtiene una buena tasa
de embarazos, con la gran ventaja de que los
éxitos se tienen a corto plazo. Un tratamiento
médico supresor previo, incrementa los buenos
resultados y facilita la cirugfa. En ocasiones esta
terapia es de utilidad en el postoperatorio (ver
mas adelante).

No hay que olvidar que, la primera operacién es
la que ofrece la mejor oportunidad de éxito; el
que disminuye, en casos que ameritan reopera-
cién o una segunda intervencion, las que cada
vez, se hacen menos. Por ello el equipo quirdrgi-
co, debe esmerarse en hacer la operacién lo mejor
posible.

Una cirugia incompleta, reduce las posibilida-
des de éxito y sobretodo predispone a las
recurrencias a corto plazo.

Como el mayor riesgo es la formacion de
adherencias postoperatorias, se deben llevar a
cabo todas las medidas quirlrgicas tendientes a
prevenir su formacién.

Cirugia Ablativa

Se consideran dentro de este concepto, las ope-
raciones mutilantes, en las que conjuntamente
con los tejidos endometridsicos presentes, se
extirpan parte o la totalidad de los 6rganos
genitales internos. Esta extraccion de los érga-
nos pélvicos puede ser parcial e ir desde una
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simple ovariectomia o anexectomia unilateral,
hasta una histerectomia total con salpingo-
ooforectomia bilateral e incluso completarse con
apendicectomia, omentectomia parcial y ciru-
gia reparadora sobre otros érganos no genitales
como vejiga, recto-sigmoides, uretero, etc., cuan-
do estan implicados en el proceso endometrié-
sico.

Por muchos afos esta cirugia ablativa fue el tra-
tamiento de eleccién en los casos de EM severa
0 avanzada y especialmente en las mujeres de
mas edad. Afortunadamente conforme se han
mejorado los métodos de diagndstico, se ha lo-
grado una deteccion mas precoz de la enferme-
dad y su temprano tratamiento. Hoy en dia cada
vez menos tenemos casos tan graves y avanza-
dos como los que veiamos en décadas estas
intervenciones radicales.

En la actualidad la cirugia ablativa, se efectla
sélo en mujeres con EM muy severas, recidi-
vantes, rebeldes a otro tipo de tratamiento, que
hayan completado su reproduccién y que no les
interesa conservar su matriz.

Técnicas de reproduccion asistida

Desde que se dispone de esta avanzada tecno-
logia, un buen niimero de mujeres estériles con
EM anteriormente susceptibles de cirugia se tra-
tan con estos procedimientos. Aunque la IVF-ET
no es quirlrgica en su totalidad si lo es en parte,
ya que se llevan a cabo pequenas operaciones,
como son la aspiracion folicular y la transferen-
cia de embriones a la matriz. Por su parte el
GIFT (transferencia intratubaria de gametos) y
algunos otros méas novedosos procedimientos lo
son totalmente, ya sea translaparoscopia, con
ayuda de ultrasonido o mediante una minilapa-
rotomia.

La realidad es que cada dia se incluyen mas
pacientes con EM en los programas de ART, pues-
to que ademas de ser cada vez mas simples, los
resultados que se obtienen son muy satisfacto-
rios. Nosotros no somos la excepcion y cada
vez recurrimos mas a la ART, en el manejo de
las pacientes con EM, debido a los buenos re-

— Endometriosis muy severas y extendidas

- Endometriosis de larga duracién

— Endometriosis con cirugias previas fallidas
— Esterilidad de muchos afos

— Edad mayor de 35 afos

— Necesidad de cirugia
- Endometriomas
- Procesos adherenciales
- Miomatosis
- Retroversion uterina fija
- Extirpacion de implantes

— lIridicacion de ART, ademés de la endometriosis
- Problernas espermaticos
- Patologia tubaria
- Trompa y ovario contralaterales

sultados que hemos obtenido!!!21-23; y en la
actualidad recomendamos de rutina estos pro-
cedimientos a las pacientes estériles con EM,
que presentan alguna de las situaciones que es-
tan expuestas en la Tabla 5.

Posibilidades terapéuticas

Una vez que el médico ha diagnosticado ha EM
y la severidad de la misma; y conoce los proble-
mas de esterilidad de la pareja, habiendo decidi-
do llevarlos a un programa de ART, tiene ante si
tres posibilidades de tratamiento:

— Llevar a cabo de inmediato y Gnicamente la
técnica seleccionada.

— Hacer un tratamiento previo de la EM antes
de iniciar el ART.

Esto puede ser en dos formas; haciendo un tra-
tamiento médico intenso o un procedimiento
quirdrgico lo mas completo posible y esperar un
periodo razonable, y si no se presenta el emba-
razo entonces practicar el ART. O de inmediato
después de hacer un tratamiento de la EM, pa-
sar a la paciente al ART; conducta que es la que
ahora hacemos, practicamente de rutina.

— Efectuar un procedimiento conjunto, simul-
taneamente.

Las principales desventajas de la “reproduccion
asistida”, aparte de su costo, es que s6lo hay

Tabla 5.

Pacientes estériles

con endometriosis

que ingresan a programas
de reproduccién

asistida en el “centro
para el estudio

de la fertilidad”,

en la ciudad de México
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Tabla 6.

Ventajas de la supresién
preoperatoria con
Gn-RH(a)

En pacientes

con endometriosis

Tabla 7.

Tenologias

de reproduccién asistida
en mujeres estériles
con endometriosis
“Centro para el Estudio
de la Fertilidad”,
México, D.F.

muy contadas instituciones (la de mayoria pri-
vadas) que disponen de esta tecnologia, ya que
ademas un sofisticado equipamiento, es nece-
sario contar con un amplio personal perfecta-
mente capacitado y con experiencia.

Terapia combinada

Para terminar deseamaos resaltar el beneficio que
tiene un tratamiento supresor ovarico a base de
analogos de Gn-RH, previo a la cirugia progra-
mada o a las ART; con lo que los resultados se
mejoran notablemente y se disminuyen las ci-
fras de recurrencias.

Hoy en dia utilizamos estos medicamentos prac-
ticamente de rutina en el manejo de la EM, en
forma combinada con cirugia ART (en mujeres
infértiles). Cuando una paciente con EM amerita
cirugia siempre la preparamos por un periodo
preoperatorio de 2 a 4 meses con estos analo-
gos, con lo que logramos todas ventajas que

— Facilita la Cirugia
- La extension de la EM
- EI tamario de los endometriomas
- La vascularidad de las lesiones endometridsicas
- La inflamacion pélvica
- La cantidad y firmeza de las adherencias

— Ausencia de foliculos en los ovarios
— Mayor posibilidad de Cirugia Laparoscépica

— Tiene mejor pronostico
- La EM se hace menos activa
- Reduce el riesgo de adherencias y por méas tiempo
- Reduce los miomas y la adenomiosis

— Mejores Resultados
- Mayor reduccion del dolor y por mas tiempo
- Hay menos recidivas
- Mejores tasas de embarazo y aborto postcirugia

exponemos en la Tabla 6, amén de que se dis-
minuye el nimero de recidivas comparativamente
con la cirugia sola, 25% vs 41% y sobretodo se
retrasa su aparicién. Para estos casos, nosotros
preferimos el goserelin, porque es el que des-
ciende mas los estrégenos, logrando en nues-
tras enfermas niveles de E2 enunrangode 11 a
16 pg323:26,

Asi mismo, se recomienda la administracion de
Gn-RH(a) en el postoperatorio de procesos muy
avanzados, cuando no se pudo extirpar o des-
truir la totalidad del tejido endometridsico; o
cuando hubo derrame en la pelvis y sobretodo
en el abdomen del contenido de endometriomas.

En igual forma, en todos los casos de mujeres
infértiles con EM que vamos a ingresar a nues-
tros programas de ART, les hacemos un trata-
miento previo de 2 a 3 meses con analogos,
tipo goserelin, lo que ha aumentado notable-
mente nuestra tasa de embarazos y ha dismi-
nuido mucho el porcentaje de abortos, como
podemos apreciar en la Tabla 7, en la que com-
paramos reportes previos de resultados de em-
barazos y abortos en mujeres con endometriosis
y que han sido tratadas con procedimientos de
Reproduccién Asistida, sin la administracion
previa de analogos o cuando la ART se efectla
después de un tratamiento con Gn-RH(a) pero
en forma no planeada, con esquemas diferen-
tes y en distintas circunstancias; contra proto-
colos especiales y con esquemas terapéuticos
similares, llevados a cabo en forma consecuti-
va.

Estos excelentes nlimeros, al compararlos con
grupos similares de pacientes con EM tratadas
con ART en nuestro Centro, nos demuestran que
la supresién previa con goserelin, mejora nota-
blemente el nimero de embarazos y sobretodo
disminuye la tasa de abortos?2:25:26,

Pacientes Embarazos Abortos
Casos % Casos %
Solo ART 31 29 3 33,3
Gn-RH(a)+ART 19 19 47,4 2 22,2
Gn-RH(a)+ART 24 13 54,2 2 15,4

Consecutivos
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