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Dispareunia y coitorragia 89
como manifestaciones de un
foco de endometriosis

vaginal

Dyspareunia and bleeding
during intercourse as
manifestations of vaginal
endometriosis

RESUMEN

Dentro de los cuadros de endometriosis, la
localizacién vaginal es poco frecuente. Las
manifestaciones clinicas tipicas son: dispareunia y
dificultad para las relaciones sexuales, y pueden
aparecer diferentes grados de dismenorrea. Es
fundamental determinar el grado de extension de
las lesiones vaginales y su localizacion exacta para
la exéresis.
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ABSTRACT

Vaginal localization of endometriosis is infrequent.
Typical clinical manifestations are dyspareunia and

difficulty with intercourse. Varying degrees of
dysmenorrhea may also be present. The extension

of vaginal lesions and their precise localization are
essential for their exeresis.
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INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad crénica que
se produce por la localizacion de tejido endometrial
funcionante fuera de la cavidad uterinal. Su primera
descripcion histopatolégica la realizé Rokitansky en
1860, aunque la denominacién de endometriosis co-
mo tal la realiz6 posteriormente Sampson en 19211,
La frecuencia se estima en aproximadamente el 2%
de la poblacién general. Sus localizaciones mas tipi-
cas son: ovarios, ligamentos anchos, ligamentos ute-
rosacros y tabique rectovaginall. Otras mas infre-
cuentes son: vesicula, recto-sigma, vagina y ombligo,
y otras localizaciones extrapelvianas mas raras son:
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pleura, pulmoén, extremidades, cicatrices abdomina-
les y region perianal, especialmente en la cicatriz de
episiotomia.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 29 anos de edad con
historia de larga evolucién de dispareunia no filiada
que comienza con episodios de hemorragia genital
vinculada con las relaciones sexuales. La paciente
no presentaba antecedentes personales, familiares ni
ginecologicos de interés. Asimismo no referia inter-
venciones quirdrgicas previas, transfusiones o aler-
gias medicamentosas.

Habia consultado diversas veces de forma urgen-
te por dicho motivo. Acudi6 a la consulta refiriendo
coitorragia de varios meses de evolucion, asi como
dispareunia preexistente al inicio de la hemorragia.
A la visién especular se objetivan diferentes implan-
tes endometriosicos en el fondo del saco vaginal
(figs. 1-3). La exploracion es en extremo dolorosa,
pero sin objetivarse masas pelvianas. Con un cérvix
de nulipara, ausencia de dolor a la movilizacion cer-
vical, Gtero en anteversoflexion (AVF) y unos anejos
de tamano normal. En el mismo acto se realizé un
estudio ultrasonografico por via vaginal, y se visua-
liza un Gtero en AVF regular de tamano y morfolo-
gia normales. Ambos anejos, en cuanto a localiza-
cién, ecoestructura y tamao, se encuentran dentro
de la normalidad. El fondo del saco de Douglas es-
ta libre. Posteriormente, se procedio a la puncion de
estas lesiones con la intencién de conseguir la con-
firmacion histopatoldgica de endometriosis vaginal,
corroborada luego.

DISCUSION

La localizacion vaginal de la endometriosis es ex-
cepcional; hay 2 formas distintas de presentacion:
una se encuentra en mujeres sin antecedentes de ci-
rugia ginecoldgica previa (endometriosis vaginal
primaria), y la otra se desarrolla después de cirugia
vaginal, por implantes de la caducal?. La gran ma-
yoria de los casos de endometriosis vaginal apare-
cen tras cirugia ginecologica vaginal previa; se pro-
duce el implante endometriésico en la cicatriz
anterior’. En publicaciones actuales hay casos des-
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Figura 1. Foco de endometriosis vaginal. Vision especular.

Figura 2. Foco de endometriosis vaginal. Vision espectilar.

critos de aparicion de focos endometridsicos en la
vagina y en la cicatriz de episiotomia de forma con-
comitante, tras varios afos del parto?. La endome-
triosis perineal es otra forma infrecuente de endo-
metriosis extrapelviana. El mecanismo patogénico
estarfa relacionado con el trasplante autdlogo de cé-
lulas endometriales durante el parto (desgarro peri-
neal, episiotomia o legrado posparto), durante in-
tervenciones previas (perineorrafia, exéresis de la
glandula de Bartolino) o por traumatismos. El co-
mienzo de los sintomas puede ocurrir varios afnos
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Figura 3. Foco de endometriosis vaginal. Vision especular.

después del parto y se presenta entonces como una
tumefaccion mal delimitada, indurada y sensible,
que aumenta de volumen durante la menstruacion®.
En contados casos, la endometriosis vaginal apare-
ce como una localizacion primaria, sin antecedentes
quirargicos en la vagina, si bien representa menos
del 5% del total de casos de endometriosis prima-
ria®’. Clinicamente se manifiesta con cuadros de
dispareunia y coitorragia®. En casos asociados a en-
dometriosis pelviana, puede presentar sintomas ca-
racteristicos de la enfermedad, con dismenorrea y
esterilidad. Un dato frecuente en las pacientes afec-
tadas de endometriosis vaginal es la dificultad para
mantener relaciones sexuales con normalidad, y es
uno de los principales motivos de consulta en las
pacientes con esta enfermedad®. La metrorragia en
pacientes con histerectomia previa puede ser otra
manifestacion de endometriosis vaginal, al respecto
hay casos descritos en las publicaciones actuales,
aunque también es relativamente extrana'®, El diag-
noéstico se simplifica mucho si la paciente ya esta
diagnosticada previamente de endometriosis en
otras localizaciones; en la endometriosis vaginal pri-
maria, el diagnéstico se realiza normalmente en la
exploracion clinica; normalmente son pacientes con
historia de dispareunia y en algunos casos con coi-
torragia acompanante. La confirmacion se realiza
por el estudio histopatolégico, que siempre es ne-
cesario'!. La evolucién de la endometriosis vaginal
es variable y normalmente impredecible; cursa fre-
cuentemente de forma desfavorable, con aumento

de la clinica y con extensién de las lesiones. No
obstante, el riesgo de degeneraciéon maligna de es-
tas lesiones es muy bajo; aparece aproximadamente
en el 1% de la totalidad de los casos!?. Esta posibi-
lidad de progresion, en que pueden aparecer lesio-
nes mdas extensas con importante afeccion vaginal
que puedan comprometer la funcién sexual’, es lo
que hace importante el diagnostico precoz. Entre
las técnicas diagndsticas utilizadas para la endome-
triosis se encuentran: la ecografia transvaginal, la re-
sonancia magnética (RM) y la tomografia computa-
rizada (TC); la ecografia transvaginal es la técnica
de eleccion para la endometriosis pelviana, la RM se
utiliza para las lesiones endometridsicas extrapelvia-
nas y extragenitales!3. En el caso de la endometrio-
sis vaginal la sospecha es clinica y el diagndstico se
confirma en la exploracion clinica'®. La ecografia
transvaginal es una técnica muy sensible para en-
dometriosis genital, intestinal e incluso vesical, pero
es menos sensible para endometriosis de los liga-
mentos Utero-sacros, la vagina y el tabique rectova-
ginal',

La exéresis quirdrgica es el tratamiento de elec-
cion, y entrana cierta dificultad por la proximidad
del recto, asi como por la necesidad de una exére-
sis completa, Unico medio de evitar las recidivas'>.
Es fundamental conocer bien la localizacion de las
lesiones, asi como su extension dentro de la vagi-
na'®, para poder asi planear con mayor precisién su
abordaje quirtrgico'®. El tratamiento médico de la
endometriosis vaginal es de primera eleccion en pa-
cientes jovenes, aunque inicialmente es menos efec-
tivo; el tratamiento quirdrgico en estas pacientes se
reserva para casos que no sean susceptibles de tra-
tamiento con andlogos!’. La histerectomia con oofo-
rectomia se ha propuesto en pacientes con endome-
triosis que no desean gestacion'*. Como hemos
comentado, se debe realizar una valoracion minu-
ciosa de las caracteristicas de las lesiones vaginales,
con el fin de mejorar el resultado de la cirugia y evi-
tar las potenciales complicaciones de la cirugia de la
endometriosis vaginal'®!?: se han descrito lesiones
vesicales, rectales e incluso casos de rotura uterina
al liberar endometriosis del tabique rectovaginal®.
La tasa de recidivas esta en funcién de la infiltracion
y el tratamiento empleado, con la reseccion del teji-
do. Se ha descrito la asociacion de esta entidad con
adenocarcinoma de células claras y adenosarcoma
endometrioide, lo que apoya la escision del tejido

Prog Obstet Ginecol. 2006,49(2):89-92

91



92

Medina-Ramos N et al. Dispareunia y coitorragia como manifestaciones de un foco de endometriosis vaginal

frente al tratamiento médico. Se describe un caso de
sarcoma estromal endometrial que se originé en el
tabique rectovaginal'?.

CONCLUSIONES

La endometriosis extrapelviana, que afecta a cer-
viz uterino, vagina, vulva y periné, es un grupo de
diferentes entidades muy poco frecuente, pero de-

bemos pensar en ellas, ya que se han descrito lesio-
nes endometridsicas en casi todos los 6rganos de la
economia. La ecografia, la tomografia computariza-
da, la resonancia magnética y la puncién-aspiracion
con aguja fina permiten realizar el diagnéstico de
sospecha, pero el diagndstico de certeza se estable-
ce con el estudio histolégico tras la exéresis de las
lesiones. El tratamiento es bdsicamente quirdrgico.
Se han descrito casos de progresion de la enferme-
dad, asi como de degeneracién maligna.
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