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RESUMEN

Introduccion: La endometriosis de infiltracion profunda (EIP) es una enfermedad cronica de dificil diagndstico, que
frecuentemente es confundida con otras patologias pelvianas.

Objetivo: Presentar dos casos de endometriosis de infiltracion profunda, donde la resonancia magnética (RM) de pelvis,
fueimportante para el diagndstico y planificacion del tratamiento quirdrgico.

Caso Clinico: Se describe el caso de dos pacientes. La primera de 24 afios afectada por un nédulo de EIP retrocervical
con extensidn intestinal sintomdtica y la sequnda, una paciente de 37 afos con una recidiva sintomdtica de EIP en la
cUpula vaginal después de una histerectomia total.

Resultados: La RM de pelvis describe en ambos casos la extension de las lesiones endometridsicas y presenta una
excelente correlacion con los hallazgos intra operatorios en la laparoscopia quirdrgica.

Conclusiones: La RM de pelvis es un excelente recurso en el estudio diagnostico de las pacientes con dolor pélvico cronico,
tanto en el caso de EIP retrocervical con extension intestinal y también en la recidiva de EIP en la cipula vaginal después
de una histerectomia total.

SUMMARY

Introduction: Deep infiltration endometriosis (DIE) is a chronic disease of difficult diagnosis, which is frequently
confused with other pelvic pathologies.

Objective: To present two cases of deep infiltrating endometriosis, where the pelvic magnetic resonance imaging (MRI)
was important in the diagnosis and surgical treatment planning.

Clinical Cases: Two cases, one 24 years-old patient suffering from retrocervical DIE nodule with symptomatic bowel
involvement, and a 37 years-old patient, with a symptomatic DIE at the vaginal cuff after total hysterectomy.
Results: Pelvic MRI describes in both cases the extension of the endometriotic lesions and presents an excellent
correlation with the intra operatory findings during surgical laparoscopy.

Conclusions: Pelvic MRI is an excellent diagnostic tool for patients with pelvic pain, in case of retrocervical DIE with
bowel involvement, and also in recurrence of DIE at the vaginal cuff after total hysterectomy.
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INTRODUCCION

La endometriosis de infiltracién profunda (EIP) es una enfer-
medad cronica de dificil diagnostico, que frecuentemente es
confundida con otras patologias pelvianas como adenomiosis,
vaginismo, colopatia funcional y cistitis intersticial. Los sintomas
son frecuentemente subvalorados por los médicos y, en conse-
cuencia, existe un significativo retraso en el diagnéstico de la
enfermedad, que en algunos casos puede generar importantes
consecuencias en la calidad de vida de las pacientes’. El estudio
por imagenes es fundamental para el diagndstico de la EIP en
la paciente con dolor pélvico y la resonancia magnética (RM) de
pelvis es un excelente método en la evaluacion de su extension
retroperitoneal®.

CASOS CLINICOS

Presentamos el caso de dos pacientes que consultaron por
dolor pélvico crénico en la Unidad de Medicina Reproductiva de
Clinica Las Condes, Santiago, Chile. Ambas entregaron consen-
timiento informado para el uso de su registro clinico en esta
publicacién. El dolor pélvico fue medido con el uso de la escala
visual analoga (EVA).

Primer caso

La primera paciente es una joven de 24 anos, nuligesta, que
presentaba dismenorrea (EVA 9), disquecia (EVA 9), dispareunia
(EVA 4), disuria (EVA 6) y dolor pélvico intermenstrual (EVA 8) de
9 anos de evolucion, de caracter progresivo, que se localizaba
en el hipogastrio y se irradiaba hacia ambas fosas iliacas y que
no mejoraba luego del uso de anti inflamatorios. Recibi6 trata-
miento con dienogest 2 mg, durante un mes previo a la primera

consulta evolucionando con persistencia de la disquecia, dispare-
unia y dolor pélvico intermitente. El examen vaginal presentaba
dolor en la zona retrocervical, gatillado por la compresion de los
ligamentos uterosacros, sin lograr palpar claramente el nédulo.
El ultrasonido realizado en la consulta mostré quistes en ambos
ovarios, con relleno grumoso, homogéneo, de un tamano de 60
y 50 mm respectivamente, adheridos a la pared posterior del
dtero. El recto también se observaba adherido a la pared poste-
rior del Utero, con signo de deslizamiento negativo, localizado
entre ambos ovarios aumentados de volumen. La RM de pelvis
describi6 la existencia de un nédulo retrocervical a nivel del torus
uterino, que media 32 x 11 mm y que se extendia hacia la cara
anterior del recto superior, comprometiendo la capa muscular
externa del recto. Se observaban ademas quistes endometrié-
sicos en cada ovario que median 52 y 50 mm respectivamente
(Figura 1). La colonoscopia realizada previo a la cirugia demostré
evidencia de una compresion extrinseca a nivel de la unién recto-
sigmoidea, con ausencia de estenosis a nivel de la lesion.

La cirugia se realiz6 mediante laparoscopia y en la inspeccion
se observé un extenso compromiso del compartimento poste-
rior de la pelvis, con un nédulo endometriésico retrocervical
que infiltraba la cara anterior del recto superior. El intestino se
encontraba adherido a la pared posterior del Gtero, entre ambos
ovarios aumentados de volumen por endometriosis ovdrica
(Figura 2). El tratamiento quirlrgico consistié en la reseccion
del nédulo endometriosico, shaving de la pared anterior del
recto con sutura de reforzamiento de la capa muscular externa,
quistectomia ovarica bilateral y ureterolisis bilateral. La paciente
evoluciond satisfactoriamente y fue dada de alta al segundo dia
post cirugia. La anatomia patoldgica confirmé la presencia de

Figura 1. Imagen RM pelvis

Se muestra la existencia de un néddulo endometrdsico retrocervical a nivel del torus uterino, que se extiende hacia la cara anterior del recto superior,
comprometiendo la capa muscular externa del recto (Flecha amarilla). Ademas se observa la presencia de un quiste endometriosico en vada ovario.
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Figura 2. Imagen de la vision quirurgica durante la
inspeccion laparoscoépica

Se observa un extenso compromiso del compartimento posterior de la
pelvis, con un nodulo endometriosico retrocervical que infiltra la cara
anterior del recto superior. El intestino se encuentra adherido a la pared
posterior del utero, entre ambos ovarios aumentados de volumen por
endometriosis ovarica.

tejido fibroadiposo comprometido por endometriosis y quiste

ovarico endometridsico.

Posterior a la cirugfa se mantuvo con dienogest 2 mg en forma
continua por 1 mes y luego se reemplazé por una combinacién
de etinilestradiol 30 ug/dienogest 2 mg continuo, pero evolu-
ciond con nduseas y malestar gastrico y fue reemplazado por
NuvaRing® vaginal continuo sin pausa, pero la paciente evolu-
cion6é con spotting. Posteriormente se insertdé un dispositivo
intrauterino liberador de levonorgestrel (Kyleena®), evolucio-

nando con menstruaciones regulares cada 28 difas, cantidad
escasa. Luego de 20 meses de seguimiento la paciente presenta
sélo dismenorrea moderada, libre de disquecia, disuria o dolor
pélvico intermenstrual.

Segundo caso

Corresponde a una mujer de 37 anos, multipara de 2 partos
cesarea, quien presentaba desde hace 8 anos dolor pélvico
crénico (EVA 10), disquecia (EVA 5) y dispareunia (EVA 10). Habia
sido operada en multiples oportunidades de quistes ovaricos e
hidrosalpinx y en la dltima cirugia se le habia realizado una histe-
rectomia total por via abdominal. Al examen fisico presentaba
una importante sensibilidad a la compresién de la clpula vaginal
y ambos paracolpos, donde se palpaba un nédulo de 30 mm. La
ecograffa transvaginal demostré ausencia de Utero y ovarios, v la
presencia de una lesion quistica de 22 x 15 mm localizada sobre
la cUpula vaginal, adherida a la vejiga. La RM de pelvis indicé la
existencia de irregularidad de ambos férnices vaginales, mayor
a derecha, que puede corresponder a implante endometridsico,
que se extiende contactando la pared anterior del recto sin infil-
trarla. Se observaba ademas una lesion quistica de 12 mm de
aspecto folicular y una lesién quistica de 22 x 10 mm que podria
corresponder a un quiste de inclusién peritoneal (Figura 3).

La paciente fue sometida a una laparoscopia quirdrgica, donde
se describe la presencia de una lesién quistica que mide 30 mm

Figura 3. Imagen de RM pelvis

Se muestra la presencia de irregularidad a nivel de ambos fdrnices vaginales, mayor a derecha, que puede corresponder a un implante endometriosico
que se extiende contactando la pared anterior del recto sin infiltrarla (Flecha amarilla). Se observa ademas una lesion quistica de 12 mm de aspecto foli-
clar y una lesion quistica de 22 x 10 mm que puede corresponder a un quiste de inclusion peritoneal.
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sobre la cUpula vaginal, firmemente adherida a la vejiga. Ademas,
se observé implantes de EIP localizados sobre el trayecto de
ambos uréteres y nervios hipogastricos y una extensa fibrosis
que comprometia lateralmente la vagina a nivel de los espacios
paravesical y pararectal. Se realizé ureterolisis completa a ambos
lados, con instalacion de clip vasculares sobre la arteria y venas
uterinas a cada lado, diseccién de las ramas de ambos nervios
hipogastricos, para luego disecar los espacios vesicouterino
y rectovaginal. Se removié la porcién apical de la vagina inclu-
vendo el tejido fibrotico a ambos lados de la vagina vy la lesion
quistica sobre la cUpula vaginal. Fue necesario resecar también
una pequena parte de la pared posterior de la vejiga, comprome-
tida por endometriosis, la que fue reparada con sutura continua
endoscoépica en dos planos con monofilamento 2/0 y nudo intra-
corporeo (Figura 4). La paciente fue dada de alta al segundo dia
con sonda vesical y antibidticos profilacticos. La sonda vesical fue
removida al décimo dia, y el residuo post-miccional fue igual a
cero. El dolor pélvico desaparecié por completo. La anatomia
patolégica confirmd la existencia de tejido fibroconectivo y
adiposo y epitelio vaginal, con endometriosis multifocal, con
fibrosis del estroma y signos de hemorragia reciente y antigua.
El quiste fue descrito como un quiste simple sin atipias de tipo
mesotelial y estructura de remanente ovarico con cuerpo luteo
hemorragico.

DISCUSION

La EIP es una enfermedad compleja, de dificil diagndstico, que
compromete los érganos genitales femeninos y en los estados
avanzados infiltra el retroperitoneo principalmente a nivel de los
espacios pararectal y rectovaginal hasta comprometer el recto-
sigmoide. Con menos frecuencia puede infiltrar los espacios
paravesical y vesico-uterino. Es frecuente el compromiso de los
nervios hipogdstricos y sus ramas durante el trayecto a través del
espacio pararectal medial, conocido como espacio de Okaba-
yashi, que determina sintomas de dolor pélvico crénico como
dismenorrea, dispareunia, disquecia, disuria y dolor intermens-
trual. Estos sintomas son generalmente subvalorados por los
médicos, lo que determina un retraso importante en el diagnés-
tico y tratamiento adecuado de esta enfermedad, como fue el
caso de ambas pacientes. El examen fisico es fundamental y esta
orientado en reconocer a partir de los sintomas, la localizacién
de las lesiones de EIP y los potenciales nervios comprometidos.
El estudio por imdgenes es muy importante para reconocer la
extension de la infiltracion retroperitoneal de las lesiones de EIP
y la RM de pelvis es una excelente herramienta para definir la
localizacion y extension de la enfermedad, pero también, para
reconocer el compromiso de érganos o estructuras vecinas
como vejiga, uréter, rectosigmoide y nervios de la pelvis®. La
eficiencia de la RM de pelvis en el diagnéstico de la EIP tiene

Figura 4. Imagen de la visidon quirurgica durante la inspeccion laparoscoépica y luego de finalizar la
reseccidon de la endometriosis

(A'y B) Imagen de la vision quirurgica durante la inspeccion laparoscopica, donde se observa implantes de EIP localizados sobre el trayecto de ambos
uréteres y nervios hipogastricos, y una extensa fibrosis que compromete lateralmente la vagina. (C) Lesion quistica sobre la cupula vaginal. (D) Vision
de la pefivis al finalizar la cirugia, destacando la sutura sobre la cupula vaginal, sutura vesical, ramas del nervio hipogastrico a derecha y ambos ureteres

libres de fibrosis cicatricial.
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una sensibilidad de 94% y una especificidad de 77%**. Por otra
parte, su desempeno en el diagnéstico de la endometriosis
rectosigmoidea es ampliamente reconocido, reportandose
una excelente correspondencia con los hallazgos quirdrgicos
con una sensibilidad de 92% y especificidad de 96%2. Ademads,
no requiere de preparacion intestinal a diferencia del ultraso-
nido transvaginal, o que representa una ventaja comparativa
por la mayor comodidad para la paciente. Otra ventaja es que
un examen operador independiente y las imdagenes pueden
ser evaluadas en forma remota por un radiélogo experimen-
tado, lo que permite un alto grado de eficiencia diagnéstica.
También es un examen que puede diagnosticar endometriosis
en 6rganos o estructuras vecinas como vagina, ligamentos
redondos, uréteres y nervios y, ademas, puede distinguir el
contenido hemorrdgico de los implantes endometridsicos,
diferencidndolos de adherencias y fibrosis’. Esto representa
una ventaja muy importante al momento de planificar estas
cirugias complejas, donde el cirujano experimentado debe ser
capaz de reconocer y disecar las estructuras retroperitoneales,

incluyendo los nervios responsables del dolor pélvico crénico,
preservarlos y dejarlos libres de endometriosis, y no sélo limitar
el tratamiento quirdrgico a la remocién de las lesiones peri-
toneales de EIP o de aquellas que comprometen los ovarios,
trompas y Utero®1°,

CONCLUSION

La RM de pelvis tuvo una buena correspondencia con la magnitud
de las lesiones y el grado de compromiso del retroperitoneo y de
los érganos vecinos enambos casos clinicos. Este examen presenta
una adecuada sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
EIP y es una excelente herramienta en el estudio por imagenes
de pacientes con dolor pélvico crénico en casos complejos como
la EIP retrocervical con extensién rectosigmoidea y también en la
recidiva de EIP en la cdpula vaginal después de una histerectomia
total. Ademas de contribuir en el diagnéstico de la enfermedad,
puede ser de gran valor en la planificacién del tratamiento
quirdrgico adecuado para la paciente.
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