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Tratamiento conservador de la fertilidad en una paciente
con diagnoéstico de endometriosis pélvica profunda
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Caso 1

EA es una paciente de 34 afios con una amplia historia de
endometriosis. Es una paciente de complexion asténica, y su tnico
antecedente relevante es una apendicectomia a fos 9 afos.

Desde la menarquia a los 11 afos comienza a sentir dis-
menorrea. En varias ocasiones durante la adolescencia precisa
de ingreso hospitalario para analgesia endovenosa. Alrededor
de los 20 afios, comienza a notar ademas de intenso dolor,
sangre en las heces coincidiendo con la regla. El diagndstico
llega tres afios méas tarde: un nédulo endometridsico en la pared
del sigma. Se le realiza una reseccién intestinal, a 10 cm por
encima del margen anal, con anastomosis termino-terminal.
Pero tras la intervencion, el dolor persiste, incluso en ausencia
de menstruacion.

Cumplidos los 30 se evidencia afectacién endometridsica
del tabique rectovaginal. Muchos ginecdlogos le proponen
como solucién definitiva a sus sintomas una histerectomfa con
doble anexectomia, y aunque sabe que este tratamiento seria
—en principio- definitivo, EA no quiere cerrarse las puertas a
una futura maternidad. Al final consigue encontrar quien la
opere conservando el Utero y los ovarios. Para ello se desplaza
700 km, y se la opera por tercera vez: se liberan adherencias
multiples que podian contribuir a su cuadro de dolor, se reseca
el tabique rectovaginal, vy se realiza exéresis de recto a 5 cm
de margen anal, con anastomosis coldnica termino-terminal.
Al alta, EA se encuentra bien, y confia en que con esta tercera
cirugia, radical, esté curada.

Sin embargo, enseguida comienza con un cuadro de fiebre
y deposiciones abundantes. Reingresa y se instaura tratamiento
antibiético, con lo que mejora y es dada de alta al tercer dia.

Los sintomas se repiten dos semanas después, y es ingresa-
da de nuevo durante 8 dias esta vez. Y dos semanas después del
alta se repite el cuadro por tercera vez. Va perdiendo peso, fuerza,
y animo. Ingresa con fiebre, y deposiciones muy numerosas, y es
diagnosticada de infeccion por Clostridium Difficile. Se instaura
tratamiento antibidtico, se realiza laparoscopia diagndstica y
salpinguectomia izquierda por estar la trompa muy inflamada.
El disgusto pasé al comprobar que la menstruacion que siguid
fue, por primera vez, indolora.

En los dos meses que durd este periplo, habia perdido
10 kg.

Parecia que todo empezaba a mejorar, cuando unos dfas

después el cuadro de diarrea y fiebre reaparece. Acude a nuestro
centro refiriendo 15 deposiciones no diarreicas, fiebre de 38,5°C,
dolor abdominal, mucho malestar general. En la ecografia que se
realiza se evidencia una coleccion subhepatica de 6 cm compa-
tible con absceso o hematoma. La ingresamos para tratamiento
antibidtico. Se afaden vémitos, mareo, sensacion de disnea,
taquicardia; estd caquéctica y muy decaida. El TAC confirma
las sospechas: ha desarrollado una colitis pseudomembranosa
por Clostridium Difficile.

Los departamentos de Digestivo, Enfermedades Infeccio-
sas y Farmacia consiguen remontar a la paciente con mucho
esfuerzo. Precisa nutricidn parenteral, antibioterapia intensiva
endovenosa, aislamiento de contacto. Mejora enseguida, ceden
las molestias abdominales, la fiebre, y en unos dias se reinstaura
la tolerancia por via oral. La infeccién tarda un poco méas en
remitir. Poco a poco recupera el &nimo. Es dada de alta casi
tras un mes de ingreso.

Desde entonces han pasado 20 meses. Realizamos un
seguimiento trimestral con ecografia ginecolégica y resonancia
magnética cada 6 meses. Tiene un ritmo de 5-10 deposiciones
diarias, y dolor casi continuo, todos los dias del ciclo, que se
exacerba con la menstruacion. Se ha reproducido un endome-
trioma en ovario izquierdo que ya mide mas de 7 cm, se aprecia
adenomiosis en pared lateral izquierda de Utero, y se comienza
a formar otra coleccién sugestiva de endometriosis en la region
que fue el tabique rectovaginal. EI dolor persiste.

Ha intentado quedarse embarazada, ha recurrido a técnicas
de reproduccion asistida sin éxito, pero no pierde la esperanza
en tener un hijo algln dia.

¢Reintervenimos a la paciente por quinta vez? ¢Resecamos
una zona de anastomosis que esta tan solo a 5 cm del margen
anal, con el riesgo de incontinencia fecal que implica? Cualquier
cirujano intentaria encontrar una aiternativa pero, éla hay?

Pedimos a E que nos relatara en una carta sus sintomas.
Reproducimos alguna parte de ella.

“Unos dos dias antes de bajarme la regla empieza a do-
lerme la cabeza.” “El segundo dia, empiezo a tener nauseas,
mareos y dolor fuerte en la zona de los ovarios.” “El tercer dia
los dolores aumentan y aparece un dolor en el recto, dentro,
también en la vagina. No tengo apetito, y siento que mis
intestinos no van bien, como sj los tuviese inflamados. Tengo
dolor en la ingle izquierda, que irradia hacia la pierna. Dolor
muy fuerte a la altura del sacro, en la zona izquierda, que sube
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hacia el rifidn.” “Al quinto dia normalmente ya se ha terminado
la regla, pero sigue el dolor al defecar, y en la vagina, siento
como Sf tuviera un punal clavado dentro, y algunos pinchazos.”
“Cuando estoy sentada me duele toda la zona del recto/vagi-
na.” “Después de ovular, tengo unos 9 dias en los que tengo
menos dolor.” “Siempre tengo mucho dolor con las relaciones
sexuales.” “Siempre me sjento cansada.”

La paciente consultd con diversos compafieros, también
en otros palfses, y al final se le propuso resecar (inicamente el
endometrioma de 7. Durante la cirugia, se aprecié una pelvis
congelada, el uréter izquierdo englobado en el endometrioma, y
un nédulo endometriésico en la clpula vaginal izquierda, que,
de acuerdo con lo hablado antes de la cirugia, no se reseco.
Dos meses después de la cirugia, la paciente esta, por fin,
asinfomatica. ¢Para siempre?

Caso 2

Presentamos a una paciente de 28 afos de edad, casada
y sin hijos conocida en el departamento de ginecologia de la
Clinica Universitaria de Navarra.

No presenta antecedentes de interés salvo una apendicec-
tomia hace 12 afnos sin complicaciones.

La paciente ingresa en otro centro en diciembre del 2006
con mal estado general y un cuadro compatible con enfer-
medad inflamatoria pélvica. Se administra f endovenosa y se
da de alta a la paciente. Se cobserva una zona empastada en
anejo derecho y se decide tras manifestar deseos genésicos la
paciente realizar una intervencion quirlrgica al mes siguiente
para poder valorar el estado y la permeabilidad de las trompas.
Durante la laparoscopia se realiza adheriolisis y se introduce
suero a través de ambas trompas. Se da de alta a la paciente
y se inicia un tratamiento médico durante 4 meses basado en
los anélogos de fa Gn Rh.

En la revisién postquirtrgica todas las exploraciones real-
zadas se encuentran dentro de la normalidad.

Dos meses después la paciente reingresa con un cuadro
de algia pélvica coincidiendo con el primer dia de la mestrua-

cion. Presenta 13000 leucocitos y esta apirética. Se le realiza
una Resonancia que describe posible nédulo endometridsico
en el tabigue rectovaginal. Se controla el dolor de la paciente
con analgesia endovenosa y se inicia tratamiento con Danatrol
200mgr, 1 comprimido diario durante 3 meses.

Al finalizar el tratamiento la paciente reingresa por un cua-
dro de dismenorrea intensa que precisa anlagesia endovenosa.
Durante este ingreso por un lado se programa una ecoendoscopia
gue describe una imagen trapezoidal compatible con endome-
triosis del tabique recto-vaginal que infiltra hasta la muscular
propia del recto. Por otro lado se solicita uninforme a la Unidad
del Dolor que prescriben Pazital para control del dolor.

Al mes siguiente coincide un nuevo reingreso por disme-
norrea.

Tras valorar distintas opciones con la paciente se opta por
el tratamiento quirGrgico. Se extirpa nodulo endometridsico en
vagina y se reseca recto con anastomosis termino-terminal. El
informe anatomopatolégico de la pieza describe endometriosis
colénica, rectal y ganglionar. Endometrioma ovérico izquierdo
y ligera peritonitis. El post-operatorio inmediato evoluciona de
manera satisfactoria. Se solicita un informe a Psiquiatria diagnos-
ticando un trastorno de adaptacion. Se repite nuevo tratamiento
con analogos durante 3 meses.

Las revisiones realizadas a los 4 meses se encuentran
dentro de la normalidad sin evidencia de enfermedada endo-
metridsica.

Cuatro meses mas tarde en una nueva revision se realiza
una densitometria 0sea que objetiva la presencia de osteoporosis
por lo que no se considera indicado seguir con el Decapeptyl.

La paciente evoluciona de manera satisfactoria y en la
Gltima revision realizada continlia sin evidencia de enfermedad
endometridsica.

Aungue la endometriosis se considera una enfermedad
benigna, la repercusién que puede tener a nivel personal,
sanitario y economico es enorme. Se ha presentado el caso de
una paciente joven con deseos genésicos en la cual se habian
agotado todas las opciones terapeuticas médicas posibles y se
opta satisfactoriamente por un cirugia radical conservadora de
la fertilidad.
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