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Manual generalidades de la endometriosis.

La endometriosis es un grave problema de salud por su gran prevalencia, ya que 
afecta a 200 millones de personas en todo el mundo, lo que la convierte en una pa-

tología para su estudio médico. 

La endometriosis es una enfermedad que tiene un fuerte impacto en el estilo de vida 
de las mujeres que la padecen: afecta el autoestima, relaciones interpersonales, se-
guridad financiera, entre otras. Es una de las principales causas de infertilidad a nivel 

mundial.

Es importante diagnosticar la endometriosis de la manera más eficaz posible, para 
ofrecer a las pacientes un tratamiento estandarizado adecuado y oportuno.
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Capítulo 1.

Historia de la endometriosis.

Su historia está documentada en escritos de más 
de 4,000 años. En 1921, John Sampson fue el pri-
mer médico que empezó a describir el endome-
trioma ovárico. En 1960, Daniel Shroen, médico 
alemán; describió la presencia de úlceras en la 
superficie de los intestinos y vejiga. En 1960, Karl 
Von Rokistansky, patólogo austriaco escribió en 
la literatura científica la primera descripción de la 
endometriosis. Se cree que Thomas Cullen fue el 
primer doctor en describir los cuadros clínicos y 
morfológicos de la endometriosis y adenomiosis 
(1,2).

Definición de la endometriosis. 

Es una enfermedad crónica que afecta a mujeres 
de cualquier edad (3), se caracteriza por ser una 
patología inflamatoria benigna, en la cual el tejido 
similar al endometrio se localiza fuera del útero 
(4,5,6). La literatura reporta que la endometrio-
sis se presenta con mayor frecuencia en edad 
reproductiva, sin embargo, la endometriosis se 
puede presentar a cualquier edad (7,8,9). Infor-
mes médicos reportan haber visto pacientes de 
aproximadamente 9 años, presentar dolor pélvi-
co, sugestivo de endometriosis en un Centro de 
Investigación en Berlín (10).

El Dr. Redwine utilizó una lupa en el fondo de saco 
de un bebe de 2 meses, que murió de síndrome 
de muerte súbita infantil, en el cual sospechaban 
un caso de endometriosis infantil. Al analizar el 
tejido en el microscopio; este tiene una estruc-
tura glandular compatible con tejido similar al 
útero. Al no existir reportes de como se observa 
la endometriosis en bebés, este caso fue cues-
tionable (11).

La endometriosis es una enfermedad de todo el 
cuerpo, por su respuesta inflamatoria, y se asocia 
con dolor pélvico secundario y es una de las prin-
cipales causas de infertilidad. El tejido endome-
trial ectópico, es decir, que se encuentra  fuera del 
útero, generalmente se acompaña de cambios 
morfológicos, ocasionando un tejido fibrótico. La 
endometriosis en muchos casos puede ser asin-
tomática, lo que dificulta el diagnóstico (11,12), 
siendo la manifestación principal la imposibilidad 
de concebir (11).

Desafortunadamente la endometriosis afecta 
a más de 200 millones de personas en todo el 
mundo. Causando gran impacto en la calidad de 
vida de las pacientes (12,13).

Diferencias entre el endometrio y la endo-
metriosis.

El endometrio es una capa interna que reviste al 
útero, al contrario de la endometriosis qué es la 
presencia de este tejido fuera del útero. Pocos 
estudios han demostrado similitudes entre el en-
dometrio y la endometriosis. Las diferencias entre 
el endometrio y la endometriosis son las carac-
terísticas morfológicas e histológicas, actividad 
enzimática, expresiones proteicas, apariencias 
visuales y microscópicas, así como el aumento 
de la producción de citocinas y esteroides (14).

Fisiopatología.

La causa principal se desconoce, pero existen 
diferentes teorías. Por lo que se considera una 
enfermedad multifactorial. 

1.	 La teoría de la menstruación retrógra-
da: la teoría de Sampson, es una de las 
más antiguas teorías, habla de que cada 
mes que se desprende el revestimiento 
del útero, conocida como menstruación, 
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en lugar de salir, es decir, abandonar el 
cuerpo, esta sangre fluye de regreso al 
cuerpo a través de las trompas de falo-
pio, donde pueden implantarse en dife-
rentes órganos y áreas, cuando lo que 
se conoce como endometriosis. Esta 
teoría se contradice ya que se encontró 
endometriosis en niñas jóvenes que aún 
no presentaban menstruación (10,15). 
Sampson admitió que no se podía dar 
una explicación del origen de todos los 
casos de endometriosis.

2.	 El origen embriológico de la endometrio-
sis/Mülleriosis: teoría propuesta por el 
doctor David Redwine, sobre el origen 
de la endometriosis. La cual afirma que 
se debe a un defecto de desarrollo en la 
diferenciación o migración de cualquier 
componente celular del sistema del con-
ducto de Müller, o del angio epitelio ce-
lómico del peritoneo del adulto. El Dr. 
Redwine refiere que la endometriosis 
se forma durante el desarrollo fetal (16). 
El mesodermo es una de las tres capas 
primarias de las células; forma el celo-
ma y su revestimiento, uterino, vejiga, 
riñón, trompas y músculos. Durante la 
embriogénesis, puede migrar fuera del 
útero, desplazando los tejidos de Muller 
en el cuerpo, por consiguiente puede 
manifestarse como endometriosis. Con 
respecto a esto, la teoría refiere que la 
endometriosis es una manifestación de 
un mesodermo defectuoso que se esta-
blece durante la organogénesis (17,18).

3.	 Teoría de los genes Homeobox: los 
genes homeobox (HOX), tienen la fun-
ción de dirigir la formación del cuerpo 

humano durante el desarrollo embrio-
nario, la mutaciones de estos genes 
puede causar trastornos genéticos y 
anormalidades en el desarrollo del tracto 
reproductivo (19). La teoría postula que 
la endometriosis es causada por una 
alteración en los HOX; que produce una 
migración anormal durante la formación 
embrionaria del aparato reproductor fe-
menino (20).

4.	 Metaplasia Celómica: el epitelio celó-
mico es la capa más externa de los ór-
ganos reproductores femeninos. Esta 
teoría habla de la metaplasia celómica 
secundaria a una inflamación crónica 
por la sangre menstrual retrógrada. Las 
células celómicas se transforman en 
glándulas de tipo endometrial por es-
tímulos desconocidos, la teoría explica 
porque después de una histerectomía 
total reaparece la endometriosis (21).

5.	 Ambiente: esta teoría sugiere que el 
riesgo para desarrollar endometriosis 
se relaciona con las toxinas. Un estu-
dio realizado en Corea del Sur encontró 
que la alergia al Níquel (22) podría ser 
un factor de riesgo para desarrollar en-
dometriosis, por lo que sugiere que un 
medio ambiente tóxico está relacionado 
(23).

6.	 Disfunción del sistema inmune: las en-
fermedades autoinmunes se han rela-
cionado con la presencia de endome-
triosis. La literatura reporta diferencias 
entre el sistema inmune en pacientes 
con endometriosis y pacientes sin pro-
blemas de salud (24).

7.	 Genético: se han encontrado patrones 



10

familiares en la endometriosis, por lo 
que la genética se relaciona con esta 
enfermedad, aunque aún no se conoce 
con exactitud. Un estudio realizado en 
Islandia en una población en 2002 con-
cluyó que existe un riesgo elevado de 
endometriosis en pacientes que tienen 
un familiar cercano con esta enferme-
dad (25).

Síntomas.

El principal síntoma de la endometriosis es el 
dolor, sin embargo, los síntomas de cada pacien-
te son diferentes, incluso aproximadamente un 
30% son asintomáticas. Un grave problema es 
que los síntomas se correlacionan con otras en-
fermedades, lo que hace que existan diferentes 
diagnósticos diferenciales, dificultando el diag-
nóstico. Las pacientes acuden a consulta para 
revisión por incapacidad de lograr un embarazo, 
siendo la endometriosis una de las principales 
causas de infertilidad (26).

Síntomas y signos de la endometriosis:

●	 Dolor antes, durante o después de la 
menstruación (dismenorrea).

●	 Dolor durante la micción (disuria).

●	 Dolor o sangrado al defecar (disque-
cia).

●	 Dolor durante la ovulación.

●	 Dolor al tener relaciones sexuales 
(dispareunia).

●	 Dolor pélvico. 

●	 Fatiga.

El dolor en la endometriosis se debe a la presen-
cia de endometriomas ováricos, tejido fibroso, 
angiogénesis, adherencias y fibrosis que causan 
compresión y tensión en los órganos; provocan-

do la presencia de dolor. La intensidad del dolor 
generalmente se relaciona con las formas leves 
o severas de endometriosis, pero generalmente 
se caracteriza por ser un dolor localizado en el 
área pélvica crónico, somático/visceral, severo, 
constante, agudo/punzante que no cede con AI-
NEs (27).

La endometriosis puede causar dolor relacionado 
con las fibras nerviosas y este dolor se asocia a 
lesiones endometriales rectovaginales y perito-
neales. La literatura reporta que las áreas más 
comunes afectadas son el fondo de saco (saco de 
Douglas), ovarios, recto, peritoneo y las trompas 
de falopio (27).

Diagnóstico.

El diagnóstico puede ser clínico y con un buen 
interrogatorio dirigido al paciente. En cuanto a 
estudios de imagen el uso del ultrasonido y de 
la resonancia magnética, nos ayudan a evaluar 
la severidad y si existe invasión a otros órganos. 
También se puede utilizar la tomografía compu-
tarizada, examen de cistoscopia y la urografía, 
estas técnicas nos  ayudan a elegir el tipo de 
intervención. Es importante considerar que la 
endometriosis no siempre es visible en los estu-
dios de imagen, por lo que no debe excluirse el 
diagnóstico (28).

Las pacientes acuden con el especialista al pre-
sentar dolor pélvico que no cede y por infertilidad, 
generalmente las pacientes refieren que comen-
zaron con este dolor durante la adolescencia, un 
estudio realizado en 261 pacientes en Noruega 
que evaluó la diferencia de tiempo entre el inicio 
de los síntomas y el diagnóstico final; se reportó 
que existe un retraso del diagnóstico de endo-
metriosis de 6-7 años (29).

Al presentarse un diagnóstico tardío, la enfer-
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medad en la mayoría de los casos se expande, 
afectando la calidad de vida de las pacientes. Las 
barreras en el diagnóstico temprano son: altos 
costos, diferentes diagnósticos diferenciales, 
falta de juicio clínico y material médico escaso 
(29). Es importante considerar que si existe do-
lor pélvico crónico, problemas gastrointestinales 
y urinarios, se debe considerar la sospecha de 
endometriosis. Se debe tomar en cuenta lo si-
guiente:

1.	 	Anamnesis: un interrogatorio adecua-
do, abordando los síntomas desde su 
inicio y desglosando, nos ayudará a 
tener un diagnóstico presuntivo (29).

2.	 Exploración física: el médico debate 
detectar cualquier anormalidad, se 
recomienda hacer el tacto bimanual 
para evaluar el cuello uterino, útero 
y los anexos para identificar la pre-
sencia de masas pélvicas, nódulos 
uterosacros y nódulos rectovaginales 
(30).

3.	 Estudios de imagen: el uso de re-
sonancia magnética, puede ser útil 
para encontrar lesiones abdominales 
y transvaginales, también nos ayu-
da a evaluar la severidad de la endo-
metriosis, pero se limita a identificar 
adherencias peritoneales. El ultraso-
nido abdominal ayuda al diagnóstico 
de quistes ováricos (30).

4.	 Laparoscopia: el diagnóstico correc-
to requiere cirugía y evaluar el tejido 
mediante un estudio histológico para 
confirmar la presencia de endome-
triosis. Por lo tanto el uso de la lapa-
roscopia es el método más utilizado 

en la actualidad y el recomendado por 
la American College of Obstetrician 
and Gynaecologist (31).

5.	 Biomarcadores: el uso de pruebas de 
laboratorio no son muy útiles, ya que 
no tienen buena sensibilidad para el 
diagnóstico de endometriosis. El mar-
cador más utilizado es el CA 125, sin 
embargo no es muy útil (30). 

¿Por qué existe un retraso en el diagnósti-
co de endometriosis?

El Dr. John Lue, experto en endometriosis y autor 
del boletín de endometriosis del Colegio Ameri-
cano de Obstetras y Ginecólogos, refiere que 
es un gran desafío el diagnóstico ya que la pre-
sentación clínica de la enfermedad, comparte 
diferentes diagnósticos diferenciales con dolor 
pélvico crónico. Un estudio realizado en Ingla-
terra reportó que el retraso del diagnóstico se 
produce a nivel tanto médico como individual, 
ya que las pacientes en muchas ocasiones les 
avergüenza hablar de sus síntomas y los médicos 
no reconocen la endometriosis (32). 

Categorías de endometriosis. 

En 1960, al implementar  la laparoscopia, la en-
dometriosis se clasificó en tres grupos: quistes 
peritoneales, quistes profundos y quistes ovári-
cos (33).  En la actualidad la clasificación es la 
siguiente: 

1.	 Endometriosis peritoneal superficial: 
las lesiones se localizan en los órga-
nos pélvicos o en el peritoneo, que 
es una membrana delgada que cubre 
a los órganos del abdomen y de la 
cavidad pélvica. El Dr. Redwine men-
ciona que al inicio las características 
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de las lesiones por endometriosis son 
incoloras y, con el tiempo adoptan el 
color de quemadura de cigarrillo (33).

2.	 Quistes de endometriomas: los en-
dometriomas son quistes densos, de 
color oscuros y llenos de liquido. El 
tamaño puede variar y se presentan 
con mayor frecuencia en los ovarios, 
afecta a 17-44% de las pacientes con 
endometriosis, su causa aún es des-
conocida (34).

3.	 Endometriosis infiltrante profunda: 
cuando existe endometriosis que se 
encuentra profundamente dentro de 
un tejido u órgano, estas lesiones ge-
neralmente se encuentran en el saco 
de Douglas y en los ligamentos utero-
sacros. La endometriosis profunda se 
presenta como lesiones mayores de 
5 mm, se asocian con dolor pélvico e 
infertilidad (34). Philippe Koninckx et 
al., clasificó las lesiones infiltrantes 
profundas en tres tipos. 

Lesiones tipo I: son nódulos del tabi-
que recto vaginal con forma cónica y 
se ubican entre las paredes posterior 
y anterior de la mucosa vaginal. 

Lesiones tipo II: se localizan profun-
damente y se forman desde el fórnix 
posterior hasta la región rectovaginal, 
generalmente están cubiertos por ad-
herencias. 

Lesiones tipo III: compuestas por no-
dos esféricos (35). 

Histología.

La endometriosis se presenta como un tejido fue-

ra del útero que tiene características endome-
triales y epitelio junto con glándulas (36). Estas 
glándulas pueden provocar inflamación y causar 
cicatrices. Las lesiones por endometriosis su-
perficial y profunda se ven diferentes en el mi-
croscopio, la endometriosis profunda se observa 
rodeada de tejido cicatricial, lo que impide ver 
glándulas individuales (36).

Localización de la endometriosis.

La endometriosis no se limita a la región pélvica, 
Sampson fue de los pioneros en mencionar que 
el principal lugar de proliferación son los ovarios, 
ligamentos anchos, saco de Douglas, ligamen-
tos uterosacros, vejiga, sigmoides, trompas de 
falopio, ligamento redondo, apéndice, peritoneo, 
recto, íleon, fórnix posterior, diafragma, pulmo-
nes, uréteres, vagina, hígado, páncreas, cerebro 
y cavidad nasal (37).

Apariencia de la endometriosis. 

La endometriosis dependiendo de si es superfi-
cial o profunda presenta diferentes colores ca-
racterísticos. El cirujano debe tener habilidad e 
inspeccionar meticulosamente para poder iden-
tificar la endometriosis en todas sus apariencias, 
por lo que si el cirujano no está familiarizado para 
identificar correctamente este tejido, y brindar un 
mejor tratamiento. La literatura describe que la 
endometriosis al inicio es incolora y por la presen-
cia de estrógenos este tejido sufre metaplasia, 
las lesiones incoloras pueden volverse rojizas, 
luego amarillas, con el tiempo el tejido se vuelve 
fibrótico y el color se vuelve rojo oscuro (38).

Estudios de imagen en la endometriosis.

La endometriosis puede sospecharse con el uso 
de los diferentes estudios de imagen, así mismo, 
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estos estudios nos ayudan a evaluar la severidad 
de la enfermedad y la localización. Para que el 
cirujano tenga una noción de lo que se va a en-
frentar. 

Resonancia Magnética: ayuda a identificar en-
fermedad por endometriosis, estadificar la se-
veridad de la endometriosis, utilizando la pun-
tuación Enzian, la clasificación utilizada a nivel 
internacional. Para obtener una imagen clara de 
los órganos afectados, se debe utilizar la reso-
nancia magnética con uso de gel vaginal y rectal, 
para enfocar mejores imágenes y tener mejor 
sensibilidad (39). 

Para evaluar la cavidad uterina, vaginal y el recto 
se utilizan las imágenes ponderadas en T1 y T2. 
La experiencia de los autores, la distensión de 
la vagina con gel ayuda a aumentar la detección 
de lesiones pequeñas y la distensión rectal del 
colon sigmoides proporciona observar la luz in-
testinal para identificar lesiones (39).  El abordaje 
clínico es el paso inicial para guiar un estudio de 
imagen, la presencia de endometriomas ováricos 
por resonancia magnética se observa en las se-
cuencias T1 y T2. Para evaluar la endometriosis 
intestinal, el uso de la resonancia nos ayudará a 
identificar las lesiones en los músculos, intestino 
y evaluar su severidad. Generalmente la adeno-
miosis uterina es una patología que generalmen-
te se asocia con la presencia de endometriosis, 
por lo que el estudio nos proporcionará hallazgos 
compatibles con la presencia de adenomiosis 
(39).

Colonoscopia: tiene un papel mínimo en el diag-
nóstico de endometriosis intestinal y es una téc-
nica invasiva que consiste en examinar el interior 
de los intestinos en busca de endometriosis ya 
que usualmente afecta las capas externas e inter-
nas del intestino. Marco Milone et al., realizaron 

un estudio para evaluar el uso de colonoscopia 
como método diagnóstico de la endometriosis. 
El estudio concluyó que la colonoscopia no debe 
usarse como método diagnóstico de primera 
línea en la endometriosis intestinal 195 76 pa-
cientes que fueron sometidos quirúrgicamente  
y diagnosticados con endometriosis intestinal, 
todos se sometieron a colonoscopia y solo 6 de 
ellos tuvieron detección de endometriosis intes-
tinal durante la colonoscopia (40).

Estadificación de la endometriosis. 

La clasificación de la endometriosis se realizó 
para unificar y estandarizar las etapas de la en-
dometriosis, así como para predecir el resultado 
de fertilidad. Se basa en la apariencia de las le-
siones, la ubicación anatómica y las adherencias 
pélvicas. La endometriosis se clasifica en 4 gra-
dos que son: leve, mínima, moderada y severa. 
En 2017, la Sociedad Mundial de Endometriosis 
publicó un consenso internacional sobre la cla-
sificación de la endometriosis (41).  

World Endometriosis Society concluyó que todas 
las pacientes que se intervengan quirúrgicamen-
te, el puntaje r-ASRM se utilizará para explicar la 
gravedad de la endometriosis en términos sen-
cillos para las pacientes. 

Para evaluar la profundidad de la endometriosis 
se usa la clasificación Enzian y para la estadifica-
ción de la fertilidad, el puntaje EFI es el utilizado 
(41).

Clasificación de la American Society for Repro-
ductive Medicine. 

La clasificación r-ASRm es el sistema de esta-
dificación más aceptado y utilizado, estadifica la 
endometriosis en 4 etapas.
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Clasificación Enzian. 

Es una clasificación utilizada en la endometriosis infiltrante profunda, enfocada en la parte retrope-
ritoneal de la endometriosis. La clasificación consiste en estadificar la enfermedad por invasión a 
otros órganos, como enfermedad intestinal (FI), uterina (FA), ureteral intrínseca (FU), vejiga (FB) y 
enfermedad en otros lugares (FO). El puntaje Enzian está compuesto por letras mayúsculas, núme-
ros y minúsculas. Las letras minúsculas son para la ubicación del órgano afectado, y si son dobles, 
significa enfermedad bilateral. La F significa enfermedad externa, la E explica en casos de un tumor 
de endometriosis y el uso de números es para el tamaño de la lesión.  El compartimento A, describe 
la enfermedad que afecta la vagina, el saco de Douglas, pared posterior del útero y la invasión del 
útero. El compartimento B, describe la enfermedad que afecta los ligamentos uterosacros. El com-
partimento C, describe las lesiones en el intestino (67,68).

Adherencias:

La endometriosis es de las principales causas de adherencias que no está relacionada con la cirugía, 
estas aparecen porque los tejidos cuando están irritados, el mecanismo del  cuerpo para repararlos 
es creando tejidos cicatriciales, conocidos como adherencias. En la endometriosis los tejidos se infla-
man y en el proceso de recuperación, el tejido se adhiere a otro tejido, creando una banda de tejidos 
cicatriciales, su apariencia clásica es una capa densa y opaca. Los principales sitios donde pueden 
ocurrir las adherencias son la pelvis y el abdomen. Las adherencias pélvicas pueden dañar a cualquier 
otro órgano dentro de la pelvis, como las trompas de falopio, en las cuales la fertilidad puede verse 
afectada. Otras causas de adherencias son las infecciones y cirugías abdominopélvicas (44,45).

Clasificación ENZIAN para estadificar la endometriosis
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Los síntomas principales causados por las adherencias son: el dolor, cambiar de posición de sentado 
a levantarse, dolor al caminar, estreñimiento, sangrado rectal, calambres, problemas urinarios y obs-
trucción intestinal. El dolor causado por las adherencias es diferente al causado por la endometriosis, 
es constante, de tipo cólico, incrementa de intensidad con la menstruación y en algunos casos que 
los nervios están involucrados, el dolor suele ser neuropático (45).

La literatura reporta que aproximadamente el 50% de las pacientes que se someten a una cirugía 
abdominopélvica desarrollan adherencias. La cirugía está indicada cuando los síntomas afectan la 
calidad de vida de las pacientes o causan infertilidad, el procedimiento quirúrgico se llama adheren-
ciolisis (45).

Pelvis congelada.

Es una de las formas más avanzadas de la endometriosis. En la cavidad pélvica los órganos internos 
deben ser flexibles y estar separados entre sí. Con la pelvis congelada por adherencias y cicatrices 
internas, los órganos pierden la capacidad de movilidad y se unen parcial o totalmente. Las princi-
pales causas de la pelvis congelada son: infecciones, cirugías abdominopélvicas, endometriosis y 
adenomiosis. En la exploración se siente una pelvis dura (congelada), generalmente la movilización 
causa dolor porque los órganos pierden su capacidad de movimiento y se altera su anatomía (46).

Ovarios en beso.

Este signo se observó por primera vez en el ultrasonido, se asocia con la presencia de endometriosis 
moderada a severa. La endometriosis causa adherencias pélvicas que se forman en los ovarios, por 
el tejido cicatricial los ovarios se empujan uno hacia el otro hasta quedar cerca uno del otro y pueden 
quedar detrás o encima del útero. Los ovarios también se pueden adherir entre sí por los endome-
triomas, especialmente los grandes (47). 

Manejo del dolor.

Los síntomas son diferentes en cada paciente, algunos pacientes mejoran del dolor, solo con cam-
bios en el estilo de vida. Se recomienda que para tratar la endometriosis leve a moderada se utilizan 
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). También se usa terapia con píldoras anticonceptivas, 
almohadilla termica y botella de agua caliente.

1.	 Terapias médicas: la teoría de la menstruación retrógrada menciona que la endometriosis 
depende de la producción cíclica de hormonas durante el ciclo menstrual. Por lo tanto, 
la terapia consiste en suprimir la ovulación; ayudaría a disminuir el crecimiento del tejido 
endometrial. Diferentes estudios han demostrado que los tejidos endometriales poseen 
diferentes fuentes de estrógenos, su propio suministro proviene de la actividad intrínseca 
de la aromatasa, la grasa periférica y los ovarios (48). La teoría de Sampson, refiere que 
para detener la función ovárica, se debe usar hormonas suplementarias que es un método 
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eficaz para eliminar o reducir la enfermedad. El efecto real que causan los medicamentos 
supresores, debe ser comprendido adecuadamente. Los medicamentos GnRh ejercen 
su mecanismo de acción en la glándula hipófisis, que es una glándula endocrina, que se 
encuentra debajo de la base del cerebro. La parte anterior de la glándula hipófisis produce 
las hormonas folículo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH) que son hormo-
nas que tienen función en los ovarios, Cuando la hipófisis ya no produce FSH y LH, las 
funciones ováricas se detienen, por lo que durante la duración de la terapia los síntomas 
disminuyen. Generalmente los medicamentos hormonales producen efectos secunda-
rios, que son difíciles de tolerar para algunos pacientes. Los medicamentos análogos de 
GnRh promueven la menopausia, involucrando los efectos secundarios propios de este 
periodo. Los efectos secundarios más fuertes se observan en pacientes jóvenes que in-
gresan espontáneamente a la menopausia, el mejor ejemplo es la pérdida de tejido ósea 
en estas pacientes (49). 

      La literatura reporta que tras suspender el tratamiento hormonal los síntomas regresan 
(50). Un estudio realizado en el Royal Free Hospital de Londres demostró que las pa-
cientes tratadas con GnRh para la endometriosis, que posteriormente suspendieron el 
tratamiento tienen una alta probabilidad de sufrir recurrencia, generalmente si su condición 
es moderada a grave (51). La tasa de recurrencia a los cinco años fue de 36.9% para la 
enfermedad mínima y del 74.4% para la enfermedad severa (51).  

        Esta revisión recomienda que la supresión de la ovulación, no debe recomendarse como 
terapia estándar para la endometriosis, porque muestra que no existe evidencia del be-
neficio en el uso de estos medicamentos en pacientes subfértiles con endometriosis que 
desean concebir (52).

2.	 Anticonceptivos hormonales: la administración de anticonceptivos hormonales hace que 
los períodos menstruales sean más cortos, ligeros y ayuda a aliviar el dolor. Existen dos 
tipos de píldoras hormonales, la primera es  la píldora combinada que contiene progestina 
y estrógeno y la segunda píldora que tiene progestina. Un estudio realizado por Guzik et 
al., mostró que el uso de anticonceptivos orales es efectivo para el dolor pélvico asociado a 
endometriosis (53). Durante el ciclo menstrual ocurren cambios en el grosor del endometrio 
ya que dependiendo de la fase del ciclo este aumenta de tamaño, al suprimir la ovulación 
el endometrio regresa a su tamaño normal, por consiguiente mejora los síntomas (53).

3.	 Terapia con progestina: la progestina (Progeffik), también conocida como un proges-
tágeno, es una forma sintética de la progesterona que causa atrofia del endometrio y 
decidualización (las células del endometrio cambian de forma). Se encuentra disponible 
como implantes, dispositivos intrauterinos; Mirena (levonorgestrel), inyección  o píldoras. 
Esta terapia es mejor tolerada por los pacientes, de los principales efectos adversos es 
un retraso prolongado en la reanudación de la menstruación, la ventaja es que es indi-
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cado en pacientes que en un futuro 
desean concebir. Algunos estudios 
sugieren acompañar la terapia con 
progestina con otros medicamentos 
hormonales, para disminuir efectos 
secundarios (54).

4.	 Visanne (Dienogest): su principio ac-
tivo es Dienogest, es una progestina 
que a lo largo del tiempo se ha in-
vestigado en ensayos clínicos para el 
tratamiento de la endometriosis, dado 
que ayuda a reducir los síntomas. En 
una revisión sistemática realizada por 
Andre Mde et al., con el objetivo de 
comparar Visanne con otras terapias 
médicas, sin embargo, no se encon-
traron estudios que compararon el 
uso de Visanne como tratamiento 
de primera línea de la endometriosis, 
como los anticonceptivos de combi-
nados de estrógenos y progesterona, 
que han demostrado ser adecuados 
para el tratamiento de los síntomas 
de endometriosis.

       Cuando se administra de forma con-
tinua Visanne, induce un entorno en-
docrino local hipoestrogénico, que fa-
vorece una decidualización del tejido 
endometrial y atrofia de las lesiones 
causadas por endometriosis. En Eu-
ropa, Japón, Singapur y Australia es 
aprobado el uso de Visanne como 
monoterapia. Se realizó un estudio 
evaluando la terapia Dienogest/Vi-
sanne para la endometriosis en Eu-
ropa y Japón para evaluar su tolera-
bilidad y seguridad (55). La duración 
de los estudios fue de 54 semanas 

en Japón y de 65 semanas en Euro-
pa, durante las cuales se produjeron 
efectos adversos en el 16.1% de los 
pacientes, los principales fueron: mo-
lestias en los senos (4.2%), náusea 
(3.0%), e irritabilidad (2.4%) (55).

      Provera (Medroxiprogesterona) es 
una progestina oral, y Depo-Provera 
es una inyección de acción prolonga-
da. El acetato de medroxiprogeste-
rona es el compuesto activo en am-
bos. Depo-Provera ha demostrado 
que trata el dolor de la endometrio-
sis con la misma eficacia que Lupron 
(fármaco hormonal), pero con menos 
efectos secundarios. Depo-Provera 
tiene dos versiones de inyecciones, la 
Depo-Provera original que se inyecta 
en el muslo y la inyeccion Depo-SubQ 
Provera 104, es una nueva versión 
que fue aprobada por la FDA en 2005, 
tiene 30% menos de hormonas que 
la original. Depo-Provera detiene la 
menstruación y estabiliza los niveles 
hormonales, favoreciendo a un teji-
do endometrial compacto y delgado, 
aliviando el dolor asociado a la endo-
metriosis (56).

5.	 Terapia con hormona liberadora de 
gonadotropina: GnRh estimula la li-
beración de FSH y LH, de la hipófisis 
anterior. En pacientes posmenopáu-
sicas el endometrio se atrofia por una 
secreción ovárica reducida, y la teo-
ría que la endometriosis depende de 
los estrógenos, además las lesiones 
endometriales son las mismas que el 
endometrio, es recomendado la inclu-
sión de la menopausia médica como 
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método de tratamiento (57). Este ob-
jetivo se logra utilizando agonistas de 
GnRh para suprimir la liberación de 
gonadotropina de la hipófisis anterior, 
imitando la menopausia, logrando re-
ducción de los síntomas (57), existe 
un elemento de sesgo y es que todos 
los estudios con GnRh han sido reali-
zados por el fabricante, por lo que los 
resultados no son confiables.

        En algunos casos la GnRh se utiliza 
como método diagnóstico, ya que al 
darse este medicamento si los sínto-
mas, como los periodos menstruales 
intensos y dolorosos ceden, se sos-
pecha la presencia de endometrio-
sis. Los agonistas de GnRh tienen 
diferentes presentaciones: Inyección 
diaria, mensual, trimestral y aerosol 
nasal (58).

       La Buserelina (Zoladex) es un aná-
logo de GnRh que se usa para el tra-
tamiento del dolor pélvico en endo-
metriosis, viene como una inyección 
diaria y como aerosol nasal.

       Zoladex, con el nombre genérico de 
Goserelin, es un análogo de GnRh. 
En hombres se utiliza para tratar el 
cáncer de próstata y en mujeres se 
utiliza para tratar ciertos cánceres 
de seno, miomatosis uterina y endo-
metriosis. Un estudio realizado por 
Venturini et al., demostró que el trata-
miento con Zoladex proporciona una 
adecuada supresión de la producción 
de estrógenos ováricos y mejora los 
síntomas de endometriosis (59). 

      Leuprorelina (Eligard), agonista de 

GnRh, se presenta en inyecciones 
mensuales y trimestrales, se reco-
mienda su uso para el dolor pélvico 
crónico asociado a la endometrio-
sis. Los estudios presentados por la 
FDA reportaron que la efectividad del 
medicamento para disminuir el dolor 
por la endometriosis disminuye par-
cialmente y el 50% de los pacientes 
necesitaba de acompañar el medica-
mento con un analgesico para ceder 
completamente el dolor (60).

      Elagolix (Orilissa), es un antagonis-
ta oral del receptor GnRh endógena 
que fue aprobado por la FDA en 2018, 
para el manejo del dolor en pacien-
tes con endometriosis de moderada 
a severa, para aprobarse este medi-
camento se sometió a dos ensayos 
doble ciego controlados con placebo 
de 16 pacientes premenopáusicas, 
mostrando su eficacia mejorando el 
dolor pélvico. Los principales efec-
tos secundarios fueron: amenorrea, 
ansiedad, náusea, pérdida de den-
sidad ósea, dolor en articulaciones y 
problemas hepáticos, la efectividad 
de Elagolix no se ha evaluado en pa-
cientes menores de 18 años (61).

Efectos secundarios de los análogos de 
GnRh..

Los efectos secundarios se asocian a la meno-
pausia: ansiedad, sofocos, cambios de humor, 
dolor de cabeza, sequedad vaginal, mareos, 
irritabilidad, nerviosismo, insomnio, depresión 
y trastornos del estado de ánimo. Existen otros 
efectos secundarios más severos como fibro-
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mialgia, dolor generalizado, trastornos muscu-
loesqueléticos, tiroiditis autoinmune, disnea y 
alteración en la función hepática (62). Lupron 
puede ocasionar efectos secundarios que pue-
den durar más de 5 años, con efectos secun-
darios severos, siendo un medicamento muy 
preocupante por su seguridad como agente 
antineoplásico ya que es dañino para celulares 
no cancerosas y cancerosas (63).

Efectos del embarazo en la endometriosis.

Se sugiere que a las pacientes con endometrio-
sis que queden embarazadas ya que ayuda a 
controlar los síntomas, sin embargo, al término 
del embarazo los síntomas aparecen de nuevo, 
algunos pacientes refieren incluso que los sín-
tomas aumentan en intensidad.

Recordemos que la endometriosis afecta la ferti-
lidad, por lo que, quedar embarazada en muchos 
casos es difícil de conseguir. La teoría de que el 
embarazo cura la endometriosis se empezó a 
divulgar hace más de un siglo. En 1904 y 1905 
Olshausen y Amos empezaron a describir la co-
existencia de endometriosis y el embarazo. El 
artículo en Human Reproduction Update, que con 
poca evidencia literaria disponible, concluyó que 
el embarazo no parece tener beneficios en los 
síntomas de pacientes con endometriosis (64).

Estrógenos en la endometriosis.

Los estrógenos son hormonas sexuales, que 
tienen su función en la reproducción y en el de-
sarrollo sexual en las mujeres. Juegan un papel 
importante en la maduración y crecimiento del 
hueso en jóvenes y remodelación ósea en adul-
tos. Existen 4 tipos de estrógenos:

●	 Estrona (E1), es una hormona débil 
y se encuentra en mujeres después 
de la menopausia. 

●	 Estradiol (E2), es la hormona más 
fuerte y se produce en los ovarios.

●	 Estriol (E3), es el estrógeno más dé-
bil, se encuentra en concentraciones 
altas en el embarazo. 

●	 Estetrol (E4), hormona débil que se 
detecta en el embarazo. 

●	 La literatura reporta que la endome-
triosis depende de los estrógenos y 
también puede producir su propio es-
trógeno, ante esto los tratamientos 
médicos se han centrado en reducir 
la producción de estrógeno ovárico. 

El estrógeno al ser la hormona dominante, in-
crementa los síntomas de la endometriosis y 
aumenta la inflamación de diferentes órganos 
(65). Los niveles de receptor de estrógeno en 
la endometriosis aumenta más de 100 veces su 
valor en comparación con el tejido endometrial. 
La progestina tiene la capacidad de hacer que 
el endometrio se vuelva atrófico, por lo que la 
terapia con progestina se usa para el tratamiento 
de endometriosis, sin embargo, los estudios han 
demostrado que esto no detiene el crecimiento 
de los tejidos endometriales, porque es diferente 
la producción de progestina es mucho mayor en 
la endometriosis (65). 

Existen los estrógenos naturales compuestos de 
vegetales, que son conocidos como fitoestróge-
nos, este grupo de alimentos se recomienda para 
pacientes con endometriosis. Tienen un efecto 
estrogénico débil, algunos medicamentos son: 
frutos secos, semillas, legumbres y frutas secas 
(66)
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Capítulo 2: endometriosis por 
subtipo y ubicación.

Endometriosis ovárica. 

Los ovarios son de los principales sitios que más 
afecta la endometriosis, pueden presentarse uni-
lateral o bilateral, también se les conoce como 
quistes de chocolate por su apariencia, ya que 
contienen líquido marrón oscuro y sobre todo 
afecta la función ovárica. 

El endometrioma, de aspecto a un quiste, puede 
variar de tamaño de 10-15 cm. Levent Yasar et 
al., reportó un caso de endometrioma ovárico 
enorme de 26 x 18 x 17 cm con un peso de 5 kg 
y contenía 3.250 ml de líquido, en una paciente 
de 33 años (67). Es importante mencionar que 
los endometriomas generalmente se adhieren a 
estructuras cercanas como las trompas de falo-
pio, el peritoneo y el intestino (67).

Los endometriomas pueden ser asintomaticos, 
pero si se presentan sintomas estos causan dolor 
pélvico crónico, dolor durante la ovulacion, dolor 
de espalda, dolor durante las relaciones sexuales 
y menstruacion dolorosa. El dolor se produce 
cuando las adherencias se estiran y este dolor se 
irradia por toda la región pélvica inferior. Para el 
diagnóstico se necesita relacionar los síntomas 
del paciente, el uso de resonancia magnética 
tiene mayor sensibilidad para encontrar los en-
dometriomas y el diagnóstico definitivo es por 
histopatología (68).

El tratamiento tiene diferentes opiniones divi-
didas, los que recomiendan la cirugía tienen la 
desventaja que afectan la reserva ovárica y por 
lo tanto algunos médicos prefieren mejor el uso 
de tratamiento médico.  Izabel Nowak-Psiorz et 
al., señaló que los quistes ováricos de más de 

4 cm deben operarse, ya que presenta mayor 
riesgo de romperse y llevar a complicación. El 
procedimiento quirúrgico consiste en la escisión 
de la cápsula del quiste o el drenaje (69).

Endometriosis gastrointestinal.

Cuando la endometriosis se encuentra en el in-
testino significa que la enfermedad es severa 
e infiltrante, debe sospecharse también en los 
ovarios, fondo de saco y ligamentos. La endo-
metriosis intestinal causa alteración en el tránsito 
intestinal y dolor pélvico abdominal. Los síntomas 
generalmente aparecen cuando la endometriosis 
es de tipo profunda y penetra la pared intesti-
nal, la sintomatología se confunde mucho con el 
síndrome de intestino irritable, ocasionando un 
diagnóstico erróneo. La parte que más se afecta 
es la parte inferior del intestino grueso, el recto. 
El área que más se afecta por la endometriosis 
pélvica profunda es el colon rectosigmoideo y 
ocurre aproximadamente entre el 3-37% de los 
casos (70).

El diagnóstico se sospecha con los síntomas 
de la paciente, en caso de que sea sintomáti-
ca. Posteriormente nos apoyamos con un exa-
men pélvico, ecografía transvaginal y el uso de 
resonancia magnética. Pero el diagnóstico se 
confirma durante la cirugía en la visualización 
del contenido intestinal y con el estudio histo-
patológico. Los síntomas pueden ocurrir antes, 
durante o después del ciclo menstrual, el dolor 
rectal al sentarse, estreñimiento y diarrea son los 
principales síntomas. La presencia de sangre en 
las heces durante la menstruación también se 
asocia a endometriosis. Incluso se puede pre-
sentar endometriosis en el apéndice cecal y los 
síntomas se parecen a los de apendicitis (71).

El tratamiento consiste en la cirugía o en la tera-
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pia médica. Roman et al., refiere que el tratamien-
to médico en la endometriosis profunda no cura 
la enfermedad y por eso prefiere la cirugía para 
curar la endometriosis intestinal. La técnica qui-
rúrgica utilizada por laparoscopia es el afeitado, 
excisión de disco y la resección segmentaria, en 
este tipo de cirugías se recomienda la asistencia 
de un cirujano colo-rectal para el apoyo, por esta 
razón se recomienda que para tratar la endome-
triosis se requiere de un equipo multidisciplinario 
(72).

Durante el evento quirúrgico los nódulos peque-
ños se pueden eliminar mediante la escisión del 
disco y la enfermedad superficial se puede elimi-
nar con el afeitado rectal, para la endometriosis 
profunda se recomienda la resección segmenta-
ria, seguida de anastomosis. Las complicaciones 
más comunes por la cirugía son las infecciones, 
síndrome de resección anterior inferior y fístulas. 
El tiempo de recuperación depende de persona 
en persona (73).

Endometriosis de los ligamentos uterosa-
cros.

Se considera una forma grave de endometrio-
sis, los ligamentos uterosacros son estructuras 
fibrosas que están interpuestas entre el útero y el 
sacro. Se encuentran ubicados cerca del intestino 
grueso, por lo que la presencia de endometriosis 
en los ligamentos uterosacros puede causar ca-
lambres en el intestino y causar irritación. La en-
dometriosis de los ligamentos uterosacros puede 
favorecer la formación de nódulos que pueden 
sentirse durante los exámenes de tacto (74).

Endometriosis rectovaginal.

Ocurre cuando las lesiones de endometriosis 
invaden el recto y la pared de la vagina, también 

puede afectar estructuras intermedias como la 
bolsa rectouterina, ligamentos uterosacros y el 
tabique rectovaginal. Siempre que se encuentre 
endometriosis rectovaginal hay que buscar la pre-
sencia de endometriomas ováricos.El tratamiento 
consiste en la exéresis total laparoscópica (75).

Endometriosis del tracto urinario.

Se considera rara 0.3-12% de todos los casos, 
pero es de suma importancia el manejo ya que 
las pacientes que no se tratan a tiempo pueden 
sufrir lesión renal. La endometriosis de la vejiga 
y el uréter se clasifican en intrínseca cuando los 
tejidos invaden al órgano o extrínseca cuando los 
tejidos se encuentran en la superficie. El trata-
miento depende de la profundidad y la ubicación 

de las lesiones (76).

Endometriosis vesical.

Es la presencia endometriosis en la vejiga urina-
ria, de igual manera se clasifica en lesiones su-
perficiales cuando la endometriosis se encuentra 
en la superficie de la vejiga y profunda cuando 
las lesiones se infiltran en el revestimiento de 
la vejiga. Las lesiones pueden invadir desde el 
peritoneo hacia la mucosa. Al presentarse lesión 
en la vejiga se producen síntomas irritantes. Mac-
cagnano C et al., encontró que el 30% de los pa-
cientes con endometriosis vesical no presentaba 
síntomas, y su diagnóstico fue incidental, sospe-
chando de primera instancia cistitis intersticial. 
Los síntomas de endometriosis vesical son: mic-
ción frecuente, dolor al orinar, tenesmo vesical, 
dolor en espalda baja y en casos raros presencia 
de sangre en orina (77).

Para realizar el diagnóstico se necesita estar en 
cirugía para poder observar la endometriosis, en 
algunos casos, la cistoscopia puede ser útil en 



22

los casos que la enfermedad esté penetrando la 
pared de la vejiga. El uso de la resonancia mag-
nética ayuda a sospechar de endometriosis (78).

El tratamiento se prefiere que sea quirúrgico, 
pero depende del tipo y la profundidad para el 
abordaje, se recomienda la exéresis total para 
las lesiones superficiales y profundas (78).

Endometriosis ureteral.

Es una enfermedad silenciosa y rara que afecta 
el uréter, anatómicamente afecta más al uréter 
izquierdo que al derecho, en 10% de los casos 
puede evolucionar en enfermedad renal ya que 
es difícil el diagnóstico, puede provocar uretero-
hidronefrosis porque al existir un transporte defi-
ciente de la orina desde los riñones hasta la vejiga 
provoca inflamación. La endometriosis ureteral 
puede ser intrínseca en un 20-30% de los casos 
y se caracteriza porque los tejidos endometriales 
invaden la capa muscular o mucosa. Cuando es 
extrínseca afecta en el 70-80% de los casos y se 
presenta cuando el uréter está rodeado de tejido 
de endometriosis, es causada por la invasión de 
los órganos afectados, como el tabique rectova-
ginal y los ligamentos uterosacros (79).

El diagnóstico se apoya con las pruebas de ima-
gen  como la resonancia magnética que tiene ma-
yor sensibilidad. Generalmente estas pacientes 
son asintomáticas y en caso de estar presentes 
son: dolor abdominal, dolor en espalda baja y 
dolor al orinar. 

El tratamiento quirúrgico para estas pacientes 
con endometriosis ureteral tiene como objetivo 
mantener la función renal y eliminar los restos 
de lesiones endometriales. En casos moderados 
se puede llegar a realizar ureterolisis, resección 
ureteral y anastomosis de extremo a extremo, 
cuando la lesión es severa se considera el auto-

trasplante.  El hospital Universitario de Francia 
realizó un estudio en el cual concluyeron que las 
lesiones ureterales por endometriosis pueden 
tratarse con catéter JJ,cistoscopia y laparosco-
pia, algunos pacientes llegan a perder la función 
renal en un 15 % (80).

Endometriosis uretral. 

Existe poca literatura que reportan casos de en-
dometriosis uretral, ya que generalmente vienen 
abordados en la endometriosis del tracto urinario. 
Chowdry AA et al., reportó un caso de endome-
triosis uretral que se presentó como un divertículo 
uretral. Los síntomas fueron dolor abdominal bajo 
que incrementaban durante la menstruación y 
antecedente de infecciones del tracto urinario. 
Se le realizó resonancia magnética que mostró 
una lesión de 1 cm en la uretra que tras realizar 
biopsia se diagnosticó la presencia de endome-
triosis (81). 

Endometriosis renal.

Su incidencia es de aproximadamente 4% de 
toda la endometriosis del tracto urinario, como ya 
aprendimos con otros tipos de endometriosis, la 
endometriosis del riñón puede ser sintomática o 
asintomática, sus síntomas al ser inespecíficos 
el diagnóstico es difícil. Los síntomas clásicos 
son dolor de espalda, hematuria e incluso los 
síntomas imitan al carcinoma de células renales 
como una masa lumbodorsal, sin embargo, estos 
síntomas coinciden durante la menstruación. Una 
mujer de 37 años que presentaba dolor sordo en 
la espalda durante un periodo de seis meses, fue 
programada a una nefrectomía radical por ser 
diagnosticada con un tumor renal, previamente 
la paciente fue diagnosticada con hidronefrosis, 
por lo que fue tratada con fármacos para disolver 
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cálculos. La histopatología confirmó la presencia 
de endometriosis en el riñón derecho (82, 83).

Endometriosis torácica y diafragmática. 

Son consideradas ambas como formas raras de 
la endometriosis, usualmente se asocian a casos 
moderados y severos de endometriosis pélvica. 
Al ser un lugar inusual de propagación, muchos 
médicos no tratan la enfermedad durante la ci-
rugía. El diafragma es un músculo esquelético 
delgado que se divide en dos partes; izquierda 
y derecha, siendo la parte derecha más común 
en afectarse debido al tamaño delgado del dia-
fragma, las lesiones de endometriosis pueden 
infiltrarse fácilmente en el músculo esquelético, 
que separa el abdomen del pecho y permite que 
una persona respire. El dolor en estos tipos de 
endometriosis es intenso en el pecho que se aso-
cia al respirar, dolor en hombros y dolor en cuello, 
como en los demás tipos se incrementa en la 
menstruación (84). 

El tratamiento al ser una enfermedad externa 
de la cavidad pélvica, los tratamientos requieren 
de ayuda de diferentes especialistas. Durante el 
procedimiento quirúrgico se recomienda visuali-
zación del diafragma y otros órganos, para esto 
se recomienda mover al paciente de diferentes 
posiciones, para obtener una mejor visualización 
de las estructuras anatómicas. En la cirugía con 
abordaje laparoscópico, la incisión umbilical pue-
de visualizar el diafragma anterior y medio, pero 
la incisión en el puerto laparoscopia subcostal 
ayuda a visualizar todo el diafragma para buscar 
lesiones endometriales. La movilización del híga-
do para separarlo del diafragma facilita el acceso 
para buscar lesiones grandes escondidas (85).

La endometriosis torácica, se define por la pre-
sencia de tejido endometrial en el pulmón o en 

la pleura, siendo la segunda el principal sitio. 
En 1938, Schwarz por primera vez describió 
la endometriosis pulmonar y la clasificó como 
broncopulmonar y pleural. Los síntomas y sig-
nos que sugieren endometriosis torácica son: 
neumotórax , neumotórax, hemoptisis, dolor en 
pecho, derrame pleural y hernia diafragmática. 
El diagnóstico corresponde a los síntomas, se 
apoya de resonancia magnética y generalmente 
se observa durante la cirugía laparoscópica al 
encontrar lesiones endometriales (86).

Endometriosis del sistema nervioso perifé-
rico.

El sistema nervioso periférico se divide en sis-
tema nervioso autónomo, que es el encargado 
de regular las funciones corporales y el siste-
ma nervioso somático que se encarga de los 
movimientos corporales. Cuando hablamos de 
endometriosis en el sistema nervioso periféri-
co nos referimos a que estas lesiones pueden 
encontrarse en los nervios o cerca de ellos. La 
zona pélvica es abundante en fibras nerviosas 
y nervios cruciales con funciones importantes.

1.	 Endometriosis del sistema nervioso 
autónomo: se le conoce como sistema 
vegetativo, su función es regular las fun-
ciones de órganos internos, como los 
pulmones, el corazón, el sistema urina-
rio y el digestivo. En la endometriosis 
profunda su función se ve afectada ya 
que generalmente afecta los nervios 
pélvicos, estos nervios transmiten la 
información neuronal hasta el cerebro, 
afectando los diferentes órganos inter-
nos y causando síntomas vegetativos 
y viscerales. El plexo hipogástrico es 
la estructura más afectada por la en-
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dometriosis, puesto que su proximidad 
en el área pélvica la hace susceptible. 
Los síntomas asociados son ardor al ori-
nar, urgencia miccional, dolor al defecar, 
estreñimiento, dolor en las relaciones 
sexuales y cansancio (87).

2.	 Endometriosis del sistema nervioso 
somático: formado por nervios moto-
res y sensoriales. La médula espinal 
está formada por 31 pares de nervios, 
dividiéndose en 5 segmentos: cervical 
torácico, lumbar, sacro y coccígeo. El 
plexo lumbar  forma los primeros cuatro 

nervios lumbares (L1-L4) (87).

Endometriosis de las raíces nerviosas sa-
cras.

El nervio sacro proporciona movimientos motores 
para el muslo posterior, una parte de la pelvis 
y parte inferior de la pierna y pie. También pro-
porciona movimientos sensoriales, sus raíces 
provienen del plexo sacro que se encuentra en 
la parte posterior de la pelvis, el uréter y el colon 
sigmoides. En consecuencia la endometriosis 
profunda en ocasiones puede afectar el uréter y 
causar inflamación y comprimir el nervio sacro. 
La endometriosis del plexo saco, generalmente 
se presenta en el lado izquierdo y causa los si-
guientes síntomas: dolor en el coxis, dolor peri-
neal, dolor pélvico que irradia a las extremidades 
inferiores, dolor en gluteo que irradia a extre-
midades inferiores y sensibilidad en la función 
urinaria (88).

Endometriosis del nervio ciático. 

El nervio ciático conecta la médula espinal con las 
piernas y pies, La presencia de tejido endometrial 
es rara y afecta más al lado derecho. Es difícil su 

diagnóstico ya que comparte características clí-
nicas con la ciática. Si se presenta endometriosis 
pélvica profunda que afecte el nervio ciático, se 
producirá hormigueo en las piernas y entume-
cimiento.  Los síntomas dependen de cada pa-
ciente, pero la literatura reporta principalmente: 
debilidad muscular, déficit motores, hormigueo en 
piernas, dolor al sentarse, dolor en espalda baja y 
debilidad en piernas. El diagnóstico va orientado 
a los síntomas de la paciente, en la exploración 
física la neuropelviología examina los nervios 
pélvicos con el uso de ultrasonido, pero durante 
la laparoscopia podemos determinar la presencia 
de endometriosis. El tratamiento consiste en rea-
lizarse una cirugía laparoscópica lo antes posible, 
diferente literatura refiere que no es conveniente 
el manejo con medicamentos ya que no puede 
detenerse con tratamiento hormonal (89).

Endometriosis de la pared abdominal.

La endometriosis que afecta la piel, el ombligo y 
cicatrices quirúrgicas, se denomina endometrio-
sis cutánea y se clasifica como primaria cuando 
los pacientes no tienen antecedentes quirúrgicos 
previos, y secundaria cuando los pacientes tienen 
antecedentes de cirugías abdominales. Gene-
ralmente este tipo de endometriosis se presen-
ta como un bulto doloroso que se conoce como 
endometriosis de la pared abdominal, se asocia 
en pacientes que se realizaron una cesárea, y su 
causa es porque el tejido endometrial se relacio-
na con el proceso de curación de heridas.  Esta 
afección se puede confundir con otras afecciones 
como un lipoma, hematoma, tumor o una hernia 
incisional. Este bulto generalmente crece de ta-
maño durante la menstruación (90). 

El diagnóstico se sospecha con el uso de ultra-
sonido o resonancia magnética, que determina 
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presencia de endometriosis oculta en 2 pacientes 
de 32, debajo del peritoneo, por lo que algunos 
autores respaldan la existencia de endometriosis 
microscópica u oculta. Se reportó la presencia 
de endometriosis oculta en el intestino gracias a 
la colaboración de Roman et al., ya que realizó 
un estudio en el cual evaluó a 103 pacientes que 
se sometieron a resección intestinal y el 14.6% 
de los pacientes tenían endometriosis micros-

cópica (93).

Endometriosis por edades.

La endometriosis con mayor frecuencia se pre-
senta aproximadamente entre los 20 y 40 años. 
Puede iniciar desde una edad temprana, pero 
el retraso en el diagnóstico que puede ser 8-10 
años posteriores al inicio, hace que la calidad de 
vida de las pacientes se afecte. La endometriosis 
en los adolescentes es de suma importancia, ya 
que al ser jóvenes los médicos descartan por 
completo un posible diagnóstico de endometrio-
sis. Las pacientes jóvenes que experimentan es-
tos síntomas harán que se pierdan sus clases 
escolares y que falten a sus actividades, como 
ya vimos en el transcurso de la literatura estos 
síntomas se incrementan en el ciclo menstrual. 
El principal problema que presentan es el dolor 
pélvico incrementado en su periodo, a menudo 
los medios y familiares refieren que es normal, 
por lo que no se estudia a la paciente. Se debe 
sospechar de endometriosis en pacientes que 
presenten dolor pélvico durante su menstruación 
y que este dolor no ceda con el uso de analgé-
sicos, las pacientes con vida sexual activa que 
padecen endometriosis puede hacer que la re-
lación sexual sea dolorosa. El diagnóstico inicia 
con la presencia de dolor, de ahí nos podemos 
apoyar con el uso de ultrasonido y resonancia 

la presencia de un nódulo y su ubicación. El tra-
tamiento de la endometriosis cutánea, consiste 

en una escisión del tejido (90).

Endometriosis hepática. 

Finkel L. et al., reportó una paciente con endome-
triosis hepática en 1986, la paciente tenía 21 años 
con antecedente de dolor en epigastrio. La litera-
tura reporta que la edad de presentación oscila 
entre los 21 y 62 años, el cuadro clínico es dolor 
en el lado derecho del cuerpo y el diagnóstico lo 
observamos durante la cirugía y posteriormente 
el tejido se manda a patología para confirmar el 
diagnóstico (91).

Otras presentaciones de endometriosis. 

La endometriosis pericárdica representa el 2% de 
las endometriosis diafragmáticas, la endometrio-
sis umbilical  ocurre en el 1%de todos los casos 
de endometriosis y se clasifica como primaria 
cuando aparece espontáneamente y secunda-
ria cuando existe un antecedente de un procedi-
miento quirúrgico Aparece como una masa en la 
región umbilical que causa dolor, se confunde con 
el diagnóstico de hernia inguinal. Hablando de 
la endometriosis inguinal, esta se presenta en el 
0.3% de todos los casos y se presenta como una 
masa inguinal, el tamaño promedio es de 3 cm. 
La endometriosis pancreática y la perineal son 
muy dolorosas y representan menos del 1% (92).

Endometriosis oculta.

Se define como la endometriosis que no se puede 
observar durante el procedimiento laparoscópico 
o a simple vista. En 1986 Murphy et al., reportó 
los primeros casos de endometriosis oculta en 
5 pacientes de las 20 que se sometieron a la-
parotomía. En 1991, Nisole et al., reportaron la 
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magnética. El tratamiento inicia con analgesi-
cos, seguidos de píldoras anticonceptivas. Si 
las pacientes no responden al tratamiento, el 
siguiente paso es la cirugía laparoscópica para 
el abordaje. Sin embargo, se pueden presentar 
complicaciones como la infertilidad, por eso se 
ofrece medicamentos análogos de GnRh de uso 

prolongado (94).

Endometriosis en pacientes menopáusicas.

Como recordaremos la teoría de Sampson postu-
la que la endometriosis es causada por la mens-
truación retrógrada, y esta puede mejorar en la 
menopausia o durante el embarazo. Pero los 
estudios actuales han demostrado que eso es 
falso, ya que el tejido endometrial que crece fuera 
del útero se mantiene a pesar de la menopausia 
o el embarazo. Los síntomas de igual forma se 
presentan en la menopausia, puesto que la fuente 
de estrógeno principal es el tejido adiposo. Lo 
que sí se ha demostrado es que con el cese de la 
menstruación los síntomas disminuyen en cuanto 
a intensidad. Benjamin Snyder et al., reportaron 
un caso de endometriosis intestinal, en una pa-
ciente de 60 años de edad, que se realizó histe-
rectomía con salpingooforectomía bilateral. Se 
demostró que la endometriosis puede ocurrir en 
pacientes con menopausia quirúrgica o natural, 
la prevalencia de endometriosis menopáusica 
es del 2-5% (95).
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generalmente se realizan cuatro incisiones pe-
queñas para el abordaje; una de 10 mm al nivel de 
la cicatriz umbilical a través del cual se introduce 
el dispositivo óptico y tres incisiones de 5 mm, 
dos de ellas en la fosa ilíaca (derecha, izquierda) 
y una a nivel suprapúbico. Las indicaciones para 
histerectomía son la presencia de miomatosis 
uterina, fibromas y cáncer cervical (97).

Cirugía robótica. 

Es una cirugía laparoscópica, que se realiza con 
el sistema Da Vinci que ofrece una vista 3D. Un 
estudio que comparó la visualización de endome-
triosis entre la laparoscopia 2D y el uso robótico 
3D, reportó que la detección de lesiones anatómi-
cas fue superior con el uso de la cirugía robótica. 
La literatura reporta que tanto la laparoscopia 
convencional y robótica son métodos efectivos, 
pero la cirugía robótica está implicada con una 
estancia hospitalaria más prolongada y un tiempo 
mayor durante la cirugía (98).

Capítulo 3: Manejo quirúrgico.

Laparoscopia. 

Es un procedimiento mínimamente invasivo, uti-
lizado para diagnosticar y tratar enfermedades 
abdominales y pélvicas, se realiza bajo anestesia 
general. Tienen la ventaja de ofrecer una recu-
peración más rápida, menor dolor postoperato-
rio, menos adherencias, menos complicaciones 
postoperatorias, mejor estética y menor estancia 
en el hospital. Para el diagnóstico y abordaje de 
endometriosis el gold estándar es la resección 
de endometriosis total por laparoscopia. Se ini-
cia insertando CO2 en la cavidad abdominal, 
por una incisión en el ombligo o el en cuadrante 
superior izquierdo, posteriormente se introduce 
el laparoscopio, que proyecta imágenes en un 
monitor de TV. Dependiendo de la visualización, 
se considerará el uso de más incisiones. El tiem-
po de duración dependerá de la severidad de la 
enfermedad (96).

Laparotomía.

Es una cirugía abdominal abierta, la anestesia 
puede ser local o general dependiendo de la ci-
rugía a realizar y requiere preparación previa del 
paciente. Se realiza un corte con bisturí, pos-
teriormente se libera el tejido adiposo hasta la 
aponeurosis, se corta el peritoneo y se realiza 
resección endometrial total y finalmente se cierra 
(96).

Histerectomía.

Consiste en la extracción del útero, puede acom-
pañarse de la extirpación de las trompas de Fa-
lopio y los ovarios. Se puede realizar por cirugía 
abierta, abordaje por vagina y por laparoscopia. 
Cuando se realiza por medio de laparoscopia Cirugía mínimamente invasiva de exéresis total de endome-

triosis por laparoscopia, Instituto Doyenne.
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Capítulo 4: Tratamiento quirúrgi-
co.

El tratamiento quirúrgico de la endometriosis es 
complejo, ya que se exponen los órganos pélvi-
cos y abdominales. Además, es conocido como el 
único método para establecer el alcance exacto 
de la patología. Lo que llega a ser de mayor im-
portancia para este procedimiento es el tama-
ño de la patología, ubicación de los implantes 
y la experiencia del cirujano. El diagnóstico y el 
tratamiento de la endometriosis dependen de 
la capacidad del cirujano para así reconocer la 
enfermedad en todas las manifestaciones  que 
puede llegar a presentar (44).
Existen dos técnicas generales, las cuales son 
las siguientes: de ablación térmica y excisión. 
Existen además tecnologías para tratamiento 
de la endometriosis, como Plasma Jet, láser, ti-
jeras, electrocirugía bipolar y monopolar, ener-
gía ultrasónica. El Plasma Jet, al estar en un 
100% de potencia, usando alta temperatura y 
alto flujo de gas, llega a ser de utilidad para la 
vaporización y resección de los tejidos. Al ser 
usado cerca del tejido en un ángulo de 90º, el 
Plasma Jet  llega a resecar las lesiones. Ade-
más, sirve como un dispositivo multifuncional, 
ya que contiene vaporización, coagulación y un 
cierto grado de capacidad de corte con una mí-
nima destrucción de tejido (99).

Escisión.

La escisión es el acto de remover los implantes 
a través de un corte de los tejidos circundantes. 
En este proceso, los tejidos endometriales se 
eliminan desde la raíz; sin embargo, los órganos 
que hayan sido afectados se reconstruyen y se 
restaura su funcionalidad. Esta técnica requiere 
una amplia capacitación, ya que si el cirujano no 

reconoce las lesiones atípicas o no está familia-
rizado con la localización donde se pueda hallar 
la endometriosis, dicha patología puede llegar a 
pasar desapercibida y como consecuencia no ser 
tratada adecuadamente. La técnica de escisión 
se puede llegar a realizar a través de la escisión 
aguda, en la cual la metodología es la siguiente: 
evitando lesionar tejidos circundantes, usar unas 
tijeras para diseccionar dichas lesiones, permi-
tiendo así una confirmación histológica. Por otra 
parte tenemos la electrocirugía o la electroesci-
sión, el cual es el método de excelencia, en donde 
a través del uso de corrientes eléctricas de alta 
densidad y disección, para así tener una mejor 
separación de la endometriosis y las estructuras 
vitales. Por lo tanto, también se conoce como el 
método de excelencia para cortar de manera rá-
pida los tejidos. La electrocirugía monopolar, es 
una técnica ampliamente utilizada para realizar 
cortes y coagular profundamente las lesiones 
(96).

Técnica de ablación térmica.

La técnica de ablación térmica, es un método 
mediante el cual los tejidos endometriales se que-
man, por la utilización de métodos de calor, láser 
o cauterización, manejando diferentes tipos de 
energía ultrasónica y láser. La vaporización con 
láser de CO2 se considera la técnica más efec-
tiva para la lesión de endometriosis superficial, 
donde los tejidos se encuentran completamente 
lesionados y tienen un riesgo mínimo para los 
órganos circundantes. Las desventajas de esta 
técnica es que produce una gran cantidad de 
humo y tiene un alto costo. La electrocoagula-
ción es una técnica operativa mediante la cual, 
los cirujanos hacen uso de corrientes eléctricas 
de alta frecuencia con el propósito de destruir el 
tejido enfermo con calor (96).
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mayor respuesta a la escisión laparoscópica y 
una mejora significativa en los síntomas de la 
endometriosis (100).

Sin embargo, la ablación puede vaporizar la 
superficie de una lesión y dejar la enfermedad 
activa sin invadir tejidos próximos. En cambio, 
puede causar más cicatrices y daños en los teji-
dos, dificultando en la toma de la biopsia, obte-
ner muestra de los implantes profundas; por lo 
que compromete confirmar el diagnóstico. Por 
lo tanto, existe la posibilidad causar un daño al 
tejido subyacente, como el intestino, la vejiga o 
el uréter; por lo tanto, los implantes que se en-
cuentran sobre los órganos vitales, no se tratan, 
lo que causa una mayor recurrencia de más del 
80% y otros tratamientos quirúrgicos. En un es-
tudio de cohorte que comparó la efectividad de la 
endometriosis por escisión frente a la ablación, 
los resultados mostraron que en el grupo de es-
cisión, más del 80% de los pacientes, informaron 
mejoría en los síntomas, mientras que en el grupo 
de ablación se obtuvo un 30% de los pacien-
tes con mejoría en los síntomas. Es importante 
considerar que cuando las cirugías para tratar la 
endometriosis se realizan en centros especializa-
dos, la tasa de complicaciones disminuye (100). 
Adicionalmente, un estudio de seguimiento de 
dos años, muestra que la coagulación es mejor 
en la escisión. Ajeno, al estudio anterior, se rea-
lizó un estudio de cohorte de seguimiento de tres 
años, realizado en una práctica privada con n= 
163 pacientes con escisión electroquirúrgica de 
plantes endometriósicos, menciona que la esci-
sión reduce significativamente el dolor y mejora la 
calidad de vida, y sólo 32 paciente se sometieron 
a un segundo procedimiento (101).

Existe un tipo de electrocoagulación llamada 
electrocoagulación monopolar, donde se per-
mite una coagulación profunda y completa de 
los nódulos, generando menos hemorragia. 
Las complicaciones asociadas a esta técnica 
son las siguientes: la destrucción extensa de 
los tejidos sanos circundantes y subyacentes, 
la falta de biopsia y el riesgo de cauterización 
monopolar. Asimismo existe la electrocoagula-
ción bipolar, en la cual sólo se usa donde sea 
ausente la coagulación superficial, una lesión 
térmica limitada a los tejidos circundantes y 
hemorragia. La efectividad de las técnicas an-
teriores en la endometriosis, se evalúa en es-
tudios que fueron realizados sobre el uso de 
estos dos métodos, en los cuales se centran en 
la reducción de los síntomas y no en la erradi-
cación de la enfermedad. Durante el tratamien-
to quirúrgico con ablación térmica, la endome-
triosis puede ser invasiva, generando que los 
tejidos sanos no puedan ser removidos de los 
tejidos patológicos (96).

Escisión o Ablación. 

Las ventajas de la escisión, es que no daña a 
los tejidos, por lo tanto, se puede obtener una 
biopsia de los tejidos, confirmando así el diag-
nóstico. Si el tratamiento médico de escisión, es 
hecho por un cirujano con experiencia, tiene una 
baja de recurrencia, lo que reduce los síntomas y 
mejora la fertilidad. La eficacia de los implantes 
de escisión, se ha notado en ensayos clínicos y 
a través de la observación directa de pacientes, 
que la erradicación de la endometriosis brindó 
menos síntomas postquirúrgicos, mientras que 
los pacientes que estuvieron en un tratamiento 
quirúrgico de ablación, presentaron recurren-
cia de los síntomas en cuestión de meses. En 
los casos de enfermedad avanzada, tienen una 
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Cistectomía.

Se conoce como un método quirúrgico que se 
realiza para tratar los endometriomas, adicional 
a la técnica de la ablación y escisión (102). Un 
análisis sistemático, realizado por Alborzi et al., 
compara la cistectomía laparoscópica con el dre-
naje laparoscópico y la coagulación del quiste. 
Dando como resultado que la cistectomía era 
superior en términos de riesgo de síntomas re-
currentes, cirugía adicional y embarazo (103). El 
tratamiento prequirúrgico con análogos de GnRh, 
no beneficia en los endometriomas ováricos, ya 
que no reduce el tamaño ni el volumen de los 
quistes; además, no se ha observado que llegue 
a favorecer el tratamiento quirúrgico. Durante la 
escisión del endometrioma, también se obtiene 
parte del tejido ovárico sano. En casos de estar 
presente un endometrioma mayores de 2 cm, se 
debe de realizar la adherenciolisis ovárica. En la 
mayoría de los casos, el ovario se une a la estruc-
turas próximas y, en general, hay una rotura de 
quiste durante la adherenciolisis; por lo tanto, el 
líquido se debe de drenar inmediatamente para 
evitar contaminación pélvica. El corte se debe 
de ampliar lo suficiente para poder examinar las 
paredes internas del quiste, y así detectar cual-
quier sospecha de lesiones malignas. Al mismo 
tiempo, se puede resaltar la cápsula del quiste del 
estroma ovárico y se debe extraer por completo 
para evitar recaídas.

Una vez que la cápsula se separa en un área, se 
disecciona gradualmente. En general el descu-
brimiento de un buen plano de escisión permite, 
a través de una tracción divergente con la ayuda 
de dos pinzas, la separación de la cápsula del 
tejido ovárico normal. En ocasiones, el extraer 
se hace fácilmente, no obstante en otras situa-
ciones se requiere mayor fuerza o reajuste del 

plano de escisión. Desde el borde de la incisión, 
la corteza ovárica junto con el estroma se toma 
con las pinzas, provocando así que se observe 
el espacio de escisión entre la cápsula del quiste 
y el ovario. La disección en este plano, se realiza 
con tijeras en cubos, la ayuda de un bipolar (tipo 
Maryland), una espátula o la varilla de succión de 
riego. Los vasos sanguíneos que irrigan el quiste 
se coagulan con pinzas bipolares. La incisión en 
la corteza ovárica se expande para permitir así 
la extracción del quiste intacto. A continuación 
de la extracción de la cápsula del quiste, el tejido 
ovárico se expone a las áreas donde se observa 
sangre. Por consiguiente se realiza la hemosta-
sia, la cual se lleva a cabo mediante electrocoa-
gulación bipolar, con el propósito de no llegar a 
afectar el tejido ovárico normal. Además, el ovario 
se puede suturar para fines hemostáticos y para 
restaurar su forma. Se debe de revisar de manera 
precisa la hemostasia y lavar abundantemente 
la cavidad peritoneal para limitar la formación de 
adherencias postoperatorias (103).

Histerectomía y Ooforectomía.

La endometriosis es una de las razones por las 
cuales las pacientes presentan menopausia in-
ducida temporal o permanente. Sampson, generó 
una teoría de origen, donde se menciona que la 
endometriosis es efecto de la menstruación por 
reflujo, y es por ello que Sampson propone la 
menopausia inducida, ya sea quirúrgicamente 
o con hormonas, como tratamiento; ya que si se 
detiene la función ovárica, posiblemente se pro-
duzca atrofia de los tejidos de la endometriosis en 
la pelvis. Por definición, la endometriosis es una 
patología en donde hay tejido del endometrio en 
cavidades externas al útero; por lo tanto el extraer 
el útero no garantiza el alivio de los síntomas 
relacionados con la endometriosis, además de 
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que no la trata, debido especialmente a que los 
tejidos endometriósicos se pueden encontrar en 
diferentes órganos. Las células endometriales 
contienen complemento de genes esteroidogé-
nicos para la síntesis de novo de estradiol, a par-
tir del colesterina; es decir, que pueden llegar a 
producir su propio estrógeno. La endometriosis, 
al producir su propio estrógeno; al extraer los 
ovarios, las lesiones circundantes tendrán una 
cantidad menor de estrógenos para responder, 
lo que resulta en una disminución de la actividad, 
y posiblemente menos dolor.
Si la enfermedad se trata o si el médico tratante 
la observa de manera completa, al realizar una 
histerectomía y ooforectomía, llegará a tratar 
los síntomas en el intestino, el tracto urinario 
y otros órganos que hayan sido afectados por 
dicha patología (104).

Neurectomía Presacra.

Se conoce como Neurectomía Presacra, a la ex-
tirpación quirúrgica de las fibras nerviosas que 
inervan el útero. Este procedimiento requiere 
habilidades quirúrgicas y experiencia, ya que el 
plexo presacro es un grupo de nervios que condu-
ce las señales de dolor desde el útero al cerebro. 
Es considerado como la mejor opción para aliviar 
el dolor en pacientes, que desean preservar la 
fertilidad, con adenomiosis y dismenorrea severa. 
El área donde se realiza la resección de los ner-
vios se encuentra proximal al promontorio sacro, 
rodeada de los principales vasos sanguíneos, 
lo uréteres y los intestinos, por lo que el cirujano 
debe de realizar resección cuidadosamente de 
los nervios sin dañar las estructuras vitales en 
el área. El nervio presacro se encuentra entre el 
uréter derecho e izquierdo, también una estruc-
tura nerviosa que podemos encontrar del lado iz-
quierdo es el sigmoide. El peritoneo se eleva para 

alejarlo de los vasos retroperitoneales y se hace 
una incisión a nivel del promontorio. El espacio 
retroperitoneal se diseca en el triángulo delimi-
tado  por los vasos ilíacos comunes derechos, 
la arteria mesentérica inferior y los vasos ilíacos 
comunes izquierdos. Más adelante, se destaca el 
plexo presacro y se diseca la ruta nerviosa desde 
la bifurcación de la aorta hasta la cara anterior 
del sacro a una distancia de al menos 6 cm. La 
disección lateral se realiza hasta que se observe 
el uréter derecho. La porción cortada debe de ser 
al menos de 4 cm. El procedimiento es adecua-
do para pacientes con dolor pélvico en la línea 
media como síntoma principal. Mientras que el 
dolor pélvico lateral no se observa una mejoría. 
Este procedimiento reducirá el dolor relacionado 
al útero. Algunas de las complicaciones que se 
observan son: estreñimiento o síntomas urinarios 
(105).

Adherenciolisis

La adherenciolisis es un procedimiento quirúrgico 
para restaurar la anatomía normal y la función de 
los órganos. Consiste en cortar las bandas de 
tejidos que se forman entre los órganos, con el 
fin de aliviar los síntomas dolorosos. Las adhe-
rencias se forman en el abdomen, seguidamente 
de una infección o posteriores a un tratamiento 
quirúrgico abdominal, como parte del proceso de 
curación. Las adherencias pueden causar obs-
trucción intestinal, infertilidad y dolor abdominal. 
En pacientes con endometriosis, las adherencias 
son causadas por la misma patología y por ciru-
gías previas. En casos de moderados a severos, 
esto se conoce como pelvis congelada. Con res-
pecto al método quirúrgico, la lisis de las adhe-
rencias se puede realizar mediante laparoscopia 
o cirugía abierta. Puede ser llevado a cabo como 
parte de otros procedimientos o como un proce-



34

una laparoscópica y una perineal. En la laparos-
cópica, se hace una resección de la lesión, y en 
la perineal, la lesión rectal se extirpa, utilizando 
una grapadora circular. Por lo tanto, se puede 
realizar una escisión discoide en los nódulos que 
tienen un tamaño mayor a 5 cm, con múltiples 
grapas (108).
Al final del procedimiento, se verifica que el 
intestino tenga fugas, esto se realiza con una 
prueba de fuga de aire. Las complicaciones 
pueden incluir fístulas rectovaginales, posible 
estenosis intestinal, problemas de vejiga y con-
versión a resección segmentaria (108).

Resección segmentaria.

La resección segmentaria se refiere a la extrac-
ción de la parte afectada del intestino, seguida de 
una anastomosis de los dos segmentos intesti-
nales. Para este tipo de intervención, se requiere 
una experiencia importante en cirugía colorrectal 
laparoscópica, por lo que comentamos nueva-
mente que la endometriosis necesita un abor-
daje multidisciplinario. Las indicaciones de este 
procedimiento son las siguientes: lesiones mul-
tifocales, lesiones de un gran tamaño, lesiones 
localizadas a nivel de la unión rectosigmoidea o 
en el colon sigmoide, estenosis, obstrucción y 
lesiones del intestino delgado. El procedimiento 
quirúrgico comienza con la disección del intestino 
de los órganos y tejidos circundantes. Se estima 
que el límite de resección rectal distal del implan-
te endometrial, debe ser de alrededor de 1-2 cm. 
Se recomienda el enfoque yuxta-rectal; el cual 
permite la preservación del mesorrecto y el me-
sosigmoide e implícitamente de la vasculariza-
ción e inervación del colon y el recto, reduciendo 
así el riesgo de complicaciones postoperatorias. 
En situaciones donde se requiere una resección 
colorrectal baja, puede ser necesario un estoma 

dimiento en sí mismo. El enfoque laparoscópico 
para la adherenciolisis, en comparación con un 
enfoque abierto, ofrece una recuperación más 
rápida, menos dolor y reduce el riesgo de desa-
rrollar adherencias postquirúrgicas. Como proce-
dimiento único, la adherenciolisis está indicada 
en pacientes sintomáticos con múltiples cirugías 
y en pacientes que experimentan obstrucción 
intestinal, dolor crónico e infertilidad (106).

Procedimientos Quirúrgicos Intestinales.

La forma más común de la endometriosis pélvi-
ca es la intestinal. Los métodos quirúrgicos que 
se lleven a cabo, dependen del tamaño, ubica-
ción e infiltración de los nódulos. Las lesiones 
superficiales se tratan con una resección rectal, 
mientras que las lesiones internas y nódulos  de 
mayor tamaño requieren una resección sigmoi-
dea, rectal, seguida de anastomosis. Al haber 
una infiltración de los nódulos hacia el intestino, 
puede haber una obstrucción intestinal parcial o 
total. Una resección en bloque, se realiza cuando 
múltiples nódulos afectan una zona del intestino 
en particular. Mientras que si los nódulos afectan 
a diferentes zonas del intestino, se realiza una 
resección simple o doble (107).

Resección de disco. 

La escisión discal laparoscópica o también co-
nocida como resección discoide anterior, implica 
la extirpación completa de la lesión endometrial, 
en un bloque con la pared anterior del segmento 
digestivo, lo que se conoce como recto anterior. 
Este tipo de escisión se puede dividir en dos ca-
tegorías: escisión discoide realizada con una 
grapadora circular y escisión normal de la lesión 
endometrial, seguida de la sutura laparoscópica 
del defecto parietal. Consiste en dos secciones; 
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temporal, para proteger la anastomosis y acelerar 
la curación. Al final, la calidad de la anastomosis 
se verifica a través de diversas técnicas, como 
la prueba de aire (109).

Ureterolisis.

La ureterolisis, es el primer enfoque para identi-
ficar y liberar los uréteres del bloqueo, causado 
por adherencias y tejidos fibrosos. Es un proce-
dimiento indicado para tratar la endometriosis 
ureteral extrínseca, sin obstrucción urinaria. Las 
lesiones endometriales, causan con mayor fre-
cuencia la infiltración de nódulos en los uréteres 
pélvicos. Es por ello que se realiza una disección 
de estos, con el objetivo de aliviar la obstruc-
ción ureteral. Este procedimiento quirúrgico es 
complicado, ya que los uréteres son estructuras 
delicadas, con paredes muy delgadas, y pueden 
lesionarse fácilmente durante la escisión de los 
nódulos endometriósicos de los ligamentos ute-
rosacros. La endometriosis, que rodea el uréter, 
y la fibrosis; requieren una disección meticulosa 
y larga. En cuanto a los endometriomas ováricos 
adheridos a los uréteres pueden afectar la visua-
lización durante la disección, lo que dificulta aún 
más el proceso (110).

Uretero-ureteral-anastomosis.

El procedimiento uretero-ureteral-anastomosis 
se conoce cuando se realiza una anastomosis de 
extremo a extremo de los segmentos del mismo 
uréter. El enfoque quirúrgico depende de la parte 
que haya sido afectada del uréter, en las cuales 
puede ser superior, medio o inferior. Antes de 
comenzar con el procedimiento quirúrgico, se 
debe colocar un catéter ureteral como función 
de soporte al procedimiento. En la consumación 
del procedimiento, se deja una sonda Foley por 

un periodo de tiempo, según las instrucciones 
del cirujano. Seguidamente de haber identificado 
y liberado el uréter. El uréter se tracciona, y la 
sección afectada se elimina de manera comple-
ta. Posteriormente se debe valorar el uréter ya 
que requiere de una movilización ordenada, con 
la finalidad de evitar lesiones en su adventicia. 
Con el fin de cooperar al cirujano a identificar los 
dos extremos del uréter, se debe de colocar un 
stent JJ, finalmente los uréteres se conectan y 
los extremos se unen (anastomosis), mediante 
el uso de suturas absorbibles, como técnica de 
mucosa a mucosa (110).

Endometritis en vejiga y técnicas quirúrgi-
cas. 

La endometriosis de la vejiga, se caracteriza por 
la invasión del tejido endometrial en el músculo 
detrusor, del trígono y el ápice de la vejiga. Al 
sospechar de la endometriosis vesical, se re-
comienda una cistoscopia con el fin de adquirir 
una mayor cantidad de información. Los proce-
dimientos quirúrgicos para la endometriosis de la 
vejiga, dependen del tamaño y la profundidad de 
la infiltración de las lesiones en la pared de la ve-
jiga. Pueden ser resección parcial o cistectomía 
parcial. Se pueden realizar por laparoscopia o 
laparotomía, y se necesitará sutura intracorpórea 
para restaurar la vejiga. Para este procedimiento 
se coloca un catéter en la vejiga y se extrae. El 
procedimiento comienza con el cirujano realiza 
una evaluación de la vejiga y el espacio vesicou-
terino. Para las lesiones superficiales, se puede 
utilizar la resección peritoneal, mientras que para 
las lesiones más profundas de la vejiga muscular, 
se puede realizar una resección del nódulo. El 
abordaje laparoscópico, comienza con la disec-
ción del espacio vesicouterino. Al liberar la vejiga 
e identificar el nódulo, se diseca el área contigua. 
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Luego de la resección, la lesión de la vejiga se 
repara con sutura reabsorbible y se realiza un 
chequeo con un líquido de tipo irrigación (111).

Evidencia de la cirugía. 

Los resultados principales de un tratamiento qui-
rúrgico para la endometriosis son:

●	 Reducción de dolor

●	 Mejora el resultado de la fertilidad

●	 Erradicación de la enfermedad

En el 2017, Pundir et al., realizó una revisión sis-
temática. En donde menciona que a los 12 meses 
postquirúrgicos, los pacientes informaron una 
mejora significativa en los síntomas de dismeno-
rrea, disquecia y dolor pélvico crónico, mejorando 
los parámetros fértiles de las pacientes  (112).
Otro estudio hecho por Yeung et al., en 2011. 
En el cual, 20 adolescentes, se sometieron a 
una cirugía de escisión, seguidos durante 66 
meses, 8 de ellos tuvieron una segunda cirugía 
y la tasa de endometriosis fue de cero tanto vi-
sual como diagnóstica (113).
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Capítulo 5: Endometriosis aso-
ciada a infertilidad. 

Tratamientos reproductivos en endometrio-
sis. 

A través de estudios, se ha demostrado que entre 
el 30 y el 50% de los pacientes con endometriosis 
son infértiles. Existen otros rasgos que afectan la 
fertilidad, no sólo los ginecológicos, tales como: 
la edad, la salud general de ambos miembros de 
la pareja, los factores masculinos, los trastornos 
hormonales y las infecciones de transmisión se-
xual. Según la edad, si una persona o pareja no 
ha concebido naturalmente en un tiempo de 6 a 
12 meses, se debe de buscar ayuda médica. Con 
el fin de buscar las causas de infertilidad, para 
esto se necesitan pruebas (114).

 Pruebas para la pareja femenina:

●	 AMH y AFC.

●	 Laparoscopia e histeroscopia.

●	 Prueba de Clamidia.

●	 Pruebas para verificar los niveles de 
FSH y LH.

●	 Pruebas para verificar la permeabili-
dad tubárica, como la histerosalpin-
gografía y la sonohisterografía.

●	 Ultrasonido / Ecografía.

Pruebas para la pareja masculina 

●	 Análisis de semen.

●	 Examen físico general.

●	 Prueba de clamidia.

●	 Prueba de hormonas.

●	 Pruebas especializadas de la función 
espermática.

●	 Ultrasonido escrotal.

La endometriosis puede llegar a comprometer 
lo siguiente:

●	 Calidad de los ovocitos.

●	 Función tubárica.

●	 Fertilización propiamente dicha entre 
el ovocito y el espermatozoide, de-
bido a un ambiente pélvico tóxico en 
las lesiones endometriales.

●	 Implantación de embriones.

●	 Maduración de los ovocitos.

●	 Reserva ovárica.

 Una vez que se produce el embarazo, de mane-
ra espontánea o asistida, su evolución estará o 
no influenciada por las lesiones endometriales. 
Si el paciente desea preservar su fertilidad, se 
debe de considerar un procedimiento quirúrgico 
conservador.

 La terapia conservadora; es decir, la laparosco-
pia implica lo siguiente:

●	 Escisión de implantes peritoneales.

●	 Resección de implantes infiltrantes 
profundos.

●	 Escisión de adherencias pélvicas.

●	 Extracción de endometriomas ovári-
cos.

La cirugía para la endometriosis, especialmente 
en pacientes en edad reproductiva, debe ser lo 
más conservadora posible. Debe ser realizada 
por un equipo complejo, conformado por un gine-
cólogo con experiencia quirúrgica en endometrio-
sis, un cirujano general, un urólogo e, idealmente, 
junto con la guía de un especialista en reproduc-
ción asistida, esto con el fin de tener en cuenta 
la integridad de los ovarios y el mejor enfoque 
conservador para la fertilidad futura.
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 En las etapas III-IV de la patología se produce la 
infertilidad. Es por ello que las únicas opciones 
para el embarazo son los tratamientos de es-
timulación ovárica y la FIV. Frecuentemente la 
estimulación ovárica es la única forma de adquirir 
un embarazo. En el caso de que los tratamientos 
de estimulación ovárica no brinden un embara-
zo, las lesiones pueden continuar evolucionando 
con nuevos brotes activos o podrían permanecer 
estacionarias.

Además, los estudios muestran diferencias sig-
nificativas en el éxito de los tratamientos de FIV 
en estadios avanzados de endometriosis III-IV, 
en comparación con estadios leves I-II o inferti-
lidad tubárica.

Estas diferencias están relacionadas con:

●	 Dosis más altas de estimulación 
ovárica.

●	 Menor número de ovocitos.

●	 Menor tasa de fertilización.

●	 Menor número de embriones.

●	 Menor tasa de implantación.

●	 Menor probabilidad de embarazo.

AMH, AFC, FSH

En la evolución biológica de la mujer, para evaluar 
su fertilidad, existen varios parámetros, que pro-
porcionan información esencial sobre la reserva 
de ovocitos, la reserva funcional de los ovarios, 
la capacidad de los ovarios para responder a la 
tratamientos de estimulación ovárica, e implícita-
mente en el pronóstico del embarazo espontáneo 
y los procedimientos de fertilización in vitro (FIV).

Los tres parámetros esenciales que evalúan la 
reserva ovárica son los siguientes:

●	 AMH: es un parámetro significativo 

en la evaluación de la reserva ovári-
ca.

●	 FSH y estradiol basal: se analizan 
entre el 2º y 3º día del ciclo mens-
trual. Estos parámetros, están es-
trechamente relacionados, y su in-
terpretación correcta se realiza con 
ambos valores.

●	 AFC: también conocido como la can-
tidad de folículos antrales. Idealmen-
te son contados entre el 2º y 5º día del 
ciclo menstrual, mediante un examen 
de ultrasonido.

La fertilidad en las mujeres comienza a disminuir 
naturalmente después de los 30 años. A partir 
de los 35 años, comienza a disminuir de manera 
rápida. Posterior a los 40 años, la fertilidad se 
reducirá drásticamente o incluso estará ausente 
(114).

Métodos de tecnología de reproducción 
asistida (MTRA).

El MTRA hace referencia a tratamientos y pro-
cedimientos, con el objetivo de obtener el emba-
razo. Este método es una opción para las per-
sonas que no pueden concebir naturalmente o 
que no han obtenido un embarazo a través de 
otras opciones de tratamiento de infertilidad. La 
fertilización in vitro (FIV) es un método de repro-
ducción asistida, en el que su finalidad es adquirir 
embriones en el laboratorio. Mediante la fertili-
zación de un ovocito (óvulo) con un esperma, y 
posteriormente, introduciendo los embriones en 
el útero para el embarazo.

Los pasos de la FIV son:

●	 Estimulación ovárica.

●	 Recuperación de ovocitos.

●	 Fertilización.
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●	 Transferencia de embrión.

La inseminación intrauterina, es un método sim-
ple de reproducción asistida. Radica en introducir 
la muestra de semen, preparada en el laboratorio, 
en la cavidad uterina, cuando la pareja femeni-
na está ovulando. La finalidad del proceso de 
la muestra de semen en el laboratorio es selec-
cionar el esperma móvil. La selección se realiza 
según los criterios: concentración, movilidad, 
calidad y morfología. 

La inseminación intrauterina se puede realizar 
tanto en el ciclo natural, como en el ciclo esti-
mulado. La inseminación intrauterina se puede 
hacer con:

●	 Esperma fresco del esposo o com-
pañero, preparado en el laboratorio.

●	 Esperma de un donante anónimo 
o conocido, del banco de esperma. 
Lo anterior es recomendado cuando 
la muestra de esperma en la pareja 
no tiene los parámetros apropiados 
(azoospermia) o si la paciente no tie-
ne pareja o esposo.

Los efectos de la cirugía en la fertilidad.

En los casos en donde la paciente está intentan-
do concebir de forma natural, pero no presenta 
síntomas  de patología, se puede recomendar la 
cirugía exploratoria. Existen opiniones divididas 
sobre los efectos de la cirugía en la fertilidad. Al-
gunos estudios muestran que la cirugía mejora la 
tasa de embarazo, y otros estudios exponen que 
la cirugía tiene un impacto negativo en los nive-
les de la hormona antimulleriana utilizada para 
medir la reserva ovárica. En el 2017, se publicó 
un artículo del Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists, llamado The Effect of Surgery for 
Endometriomas on Fertility, donde se menciona 

que las pautas actuales, a menudo se basan en 
la evidencia de estudios controlados pequeños y 
retrospectivos. Además resalta que la presencia 
de un endometrioma, puede causar un dilema 
durante el tratamiento. (115).

Reserva ovárica: escisión versus ablación.

Los métodos quirúrgicos más eficaces para tratar 
los endometriomas son la escisión y la ablación 
de la pared del quiste. Las guías internaciona-
les recomiendan que en pacientes infértiles con 
endometrioma ovárico sometidos a cirugía, se 
realice la escisión de la cápsula de endometrio-
ma, en lugar de drenaje y electrocoagulación de 
la pared del endometrioma. Esto con el fin de 
aumentar las tasas de embarazo espontáneo. 
Ambos métodos quirúrgicos para los endometrio-
mas ováricos, conllevan riesgos potenciales para 
la reserva ovárica, ya sea mediante la eliminación 
del tejido ovárico normal durante la escisión o 
por daño térmico a la corteza ovárica, durante la 
ablación. Existen estudios, en los cuales se ha 
demostrado que la escisión de la pared del quiste 
provee mejores resultados para aliviar los sínto-
mas de dolor, la recurrencia del endometrioma y 
el embarazo espontáneo; que otros procedimien-
tos como el drenaje o la electrocoagulación del 
quiste, que tiene un aumento significativo en el 
riesgo de recurrencia del quiste (116).
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a moderados la terapia con medicamentos an-
tiinflamatorios puede aliviar el dolor y mejorar el 
sangrado anormal. Al coexistir la adenomiosis 
con la endometriosis, es difícil estimar el porcen-
taje de infertilidad, pero la literatura reporta que 
puede efectuar la fertilidad, al afectar el transpor-
te uterotubal y la implantación (117).

Fibromas.

Son tumores benignos que se presentan en el 
útero, las estadísticas reportan que por lo menos 
una mujer de cinco, tendrá un fibroma a lo largo 
de su vida. Lo que varía es el tamaño ya que 
puede ser pequeño o de gran tamaño, además 
tienen poco riesgo de convertirse en algo maligno 
1-3000. Los tipos más comunes son: fibromas 
subserosos que se encuentran en la capa externa 
del útero, fibromas intramurales que son los más 
comunes y fibromas submucosos.  Los síntomas 
generalmente son sangrado abundante durante 
la menstruación, dolor menstrual, sangrado inter-
menstrual, dolor en las piernas o en la espalda, 
estreñimiento, dolor al orinar y dolor durante las 
relaciones sexuales. El diagnóstico también se 
apoya en el uso de métodos de imagen como el 
ultrasonido y la resonancia magnética. El trata-
miento depende de la edad de la paciente, pue-
de usarse anticonceptivos, ácido tranexámico y 
el dispositivo Mirena. El tratamiento quirúrgico 
consiste en una miomectomía (118).

Síndrome de ovario poliquístico y endome-
triosis. 

Es un trastorno hormonal, que se caracteriza 
porque existen elevados niveles de hormonas 
sexuales, tiene un patrón hereditario. Se carac-
teriza por periodos irregulares y los ovarios con 
presencia de folículos, lo que se conoce como 

Capítulo 6: Generalidades. 

Adenomiosis y fertilidad. 	

La adenomiosis se produce cuando las glán-
dulas endometriales o tejidos estromales en el 
miometrio, se desarrollan en la pared muscular 
del útero. Comparte características similares a 
la endometriosis, ya que ambas se caracterizan 
por un dolor pélvico intenso. Cuando se presenta 
la menstruación y se tiene adenomiosis gene-
ralmente la menstruación es más abundante y 
puede presentarse con coágulos.  La adenomio-
sis puede coexistir con otras patologías como la 
endometriosis y los fibromas, la literatura reporta 
que su pico de incidencia es entre los 30-50 años. 
Gran porcentaje de las pacientes pueden cursar 
asintomáticas, pero las pacientes que presen-
tan síntomas pueden presentar: dolor durante la 
menstruación, menstruacion con coagulos, do-
lor al tener relaciones sexuales, dolor al orinar y 
sangrado transvaginal (117).

La presentación de la adenomiosis puede ser 
difusa; que afecta la mayor parte de la pared en-
dometrial y focal que afecta áreas específicas 
como:

●	 Adenomiosis quística: contiene una 
estructura quística que recubre el 
endometrio.

●	 Adenomiosis polipoide: de origen 
mesenquimatoso.

●	 Adenomiosis endocervical: presen-
cia de glándulas endocervicales be-
nignas.

Para el diagnóstico se recomienda el uso de la 
ecografía transvaginal y la IRM. El tratamien-
to consiste en erradicar la enfermedad con una 
histerectomía, sin embargo, en síntomas leves 
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tinencia urinaria. Todas estas complicaciones se 
relacionan con el grado de afectación. La com-
plicación tardía de una cirugía pélvica extensa 
incluyen fístulas urinarias y digestivas e incluso 
oclusión intestinal por las adherencias (115).

Anestesia.

La anestesia que se usa en estos procedimientos 
es la anestesia general, el anestesiólogo durante 
esta intervención cuida la hipnosis de la paciente, 
ansiolisis, amnesia, la analgesia y la relajación 
muscular. Cuando se induce la anestesia, se in-
serta una sonda por la garganta para realizar 
la intubación que se maneja por la máquina de 
anestesia. Terminando la cirugía se retira la son-
da, es importante considerar que para este tipo 
de anestesia se requiere una preparación previa 
del paciente (120).

Endometriosis y cáncer.

 La endometriosis se caracteriza por ser una en-
fermedad benigna, puede malignizar en 1% de 
los casos y el sitio más común son los ovarios 
(80). La importancia de estudiar la asociación de 
la endometriosis radica en que se ha reportado 
que la endometriosis es considerada factor de 
riesgo para el cáncer de ovario epitelial, que des-
afortunadamente es el cáncer ginecológico más 
letal. (121). Por otro lado, el tratamiento recomen-
dado en mujeres con endometriosis y paridad 
satisfecha, es la histerectomía con salpingoo-
forectomía bilateral, y extirpación completa de 
todos los implantes de endometriosis dejando 
márgenes libres, para evitar el síndrome de ova-
rio residual, y para eliminar la probabilidad de 
cáncer de ovario epitelial en vestigios. (121,122).

ovarios poliquísticos. La prevalencia reportada es 
de 6.5 % en mujeres en edad fértil. Los síntomas 
que se presentan son: alteración en la mens-
truación con periodos prolongados, anovulación, 
acné persistente, vello excesivo en brazos, pecho 
y cara, infertilidad, aumento de peso y resistencia 
a la insulina. El diagnóstico consiste en valorar 
los síntomas de las pacientes y por estudios bio-
químicos valorar los niveles excesivos de an-
drógenos y apoyarnos de estudios de imagen. 
Los síntomas pueden tratarse con cambios en 
el estilo de vida (119).

Recurrencia de endometriosis. 

Su recurrencia depende del método utilizado y 
habilidad quirúrgica del cirujano. La ablación y 
la cirugía conservadora tienen una alta tasa de 
recurrencia hasta de un 80%. La literatura reporta 
que la escisión tiene una tasa de recurrencia más 
baja e incluso puede ser el método curativo en 
muchos casos, esto dependerá de la presencia 
de quistes endometriales, de la adecuada esci-
sión rectal que se realice y de encontrar durante 
la cirugía todo el tejido endometrial (95).

Complicaciones en la cirugía de endome-
triosis.

La cirugía de endometriosis es muy complicada, 
ya que la endometriosis puede causar inflama-
ción, disfunción orgánica y alteración en la ana-
tomía normal.  Las complicaciones relacionadas 
a la cirugía son leves y pueden solucionarse rá-
pidamente. Las complicaciones relacionadas a 
la cirugía son: sangrado excesivo, lesión a una 
estructura anatómica y traumas a los órganos. 
Las complicaciones después de la cirugía gene-
ralmente son infecciones urinarias o del sitio de 
incisión, estreñimiento, sangrado vaginal e incon-
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Endometriosis y cáncer de ovario. 

La coexistencia de endometriosis y cáncer de 
ovario epitelial en el mismo ovario, tiene una 
prevalencia de 2.5% y se encuentra el cáncer 
de ovario epitelial en 4.5% de todas las endome-
triosis ováricas y extraováricas. La prevalencia 
de endometriosis en los diferentes subtipos his-
topatológicos de cáncer de ovario epitelial son: 
para el carcinoma seroso 4.5%, mucinoso 1.4%, 
de células claras 35.9% y endometrioide 19% 
(121,122).

El desarrollo sincrónico de endometriosis y cán-
cer de ovario epitelial del subtipo de células claras 
es 41% y cáncer de ovario epitelial endometrioide 
38%, y otros estudios reportan 79% y establecen 
que proviene de endometriosis extraovárica. Los 
médicos deben ser conscientes y comprender 
las causas que aumentan los factores de riesgo 
ya sean genéticos o epidemiológicos, para dife-
renciar el cáncer de ovario epitelial en las cate-
gorías de alto, medio y bajo riesgo, y de acuerdo 
a los resultados establecer mecanismos para la 
prevención, detección temprana y tratamiento 
quirúrgico a nivel individual (122).

Los criterios para el diagnóstico de cáncer a partir 
de endometriosis incluyen:

1.	 Presencia de tejido endometrial can-
ceroso, y benigno en el mismo ovario.

2.	 Cáncer que surge en tejido ovárico 
endometrial y no metastásico.

3.	 Relación histopatológica entre los 
componentes invasor y benigno aso-
ciados a la endometriosis.

“El cáncer de ovario no es una enfermedad, 
son varias enfermedades con diferentes fac-
tores moleculares y epidemiológicos, que la 

hacen heterogénea”

Independientemente de la asociación entre en-
dometriosis y el riesgo de cáncer de ovario epi-
telial seroso de bajo grado, de células claras y 
endometrioides, la mayoría de las mujeres con 
endometriosis no desarrollan cáncer de ovario 
epitelial sin embargo es importante identificar a 
las mujeres con endometriosis ya que presentan 
mayor riesgo para cáncer de ovario epitelial y 
por lo tanto, en las mujeres con endometriosis 
habrá que vigilar y establecer mecanismos de 
prevención y en caso de requerirse proporcionar 
el tratamiento oportuno (123,124).

Las investigaciones futuras deberían centrarse 
en la identificación de factores asociados a la 
transformación maligna de endometriosis y el 
consiguiente riesgo de cáncer de ovario epitelial 
seroso de bajo grado, de células claras y endo-
metrioides que permita identificar a mujeres para 
tratamiento definitivo de endometriosis.

Endometriosis y cáncer de endometrio.

 El cáncer de endometrio es el cáncer ginecoló-
gico y el cuarto cáncer más común que afecta a 
las mujeres en general en los Estados Unidos. 
En 2013, se estima que 49.560 mujeres fueron 
diagnosticadas con cáncer de endometrio y  mu-
rieron de esta enfermedad (125). Una gran par-
te del cáncer de endometrio los pacientes son 
diagnosticados en una etapa temprana que es 
curable con tratamiento quirúrgico solo. La esta-
dificación quirúrgica es el enfoque estándar para 
el tratamiento del cáncer de endometrio a menos 
que el paciente no sea candidato para la cirugía.

El procedimiento estándar incluye histerectomía 
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y bilateral salpingo-ooforectomía, con posible lin-
fadenectomía/omentectomía. Las muestras qui-
rúrgicas son valiosas para identificar los tumores 
que conllevan un mayor riesgo de recurrencia, y 
la necesidad de terapia adyuvante postoperatoria 
con la radioterapia y/o quimioterapia se basa en 
los hallazgos histopatológicos. La adenomiosis 
se define histológicamente como la presencia 
de tejido endometrial en las capas del miometrio 
uterino fuera del revestimiento endometrial. La 
adenomiosis es una condición ginecológica de 
carácter benigno que se ve comúnmente en mu-
jeres en edad reproductiva. Los síntomas típicos 
de la adenomiosis incluyen dismenorrea, dolor 
pélvico crónico y disfunción sangrado uterino 
(125). La adenomiosis es una de las hallazgos 
histopatológicos en especímenes quirúrgicos en 
pacientes con cáncer de endometrio, En una re-
visión de la literatura, parece haber controversia 
en cuanto a si la adenomiosis se correlaciona 
positivamente con la progresión tumoral del en-
dometrio cáncer.

Si bien hay múltiples estudios que presentan 
cáncer de endometrio derivado de adenomiosis 
o un resultado positivo, la correlación entre la 
adenomiosis y la invasión miometrial profunda, 
otros estudios no observaron relación entre la 
adenomiosis y la aparición de cáncer de endo-
metrio o llegó a la conclusión de que la presencia 
de adenomiosis en el cáncer de endometrio se 
asocia con una disminución del riesgo de metás-
tasis, lo que sugiere un mejor pronóstico. Diver-
sos estudios han concluido que la presencia de 
adenomiosis es un predictor de mejoría resultado 
de supervivencia de pacientes con cáncer de en-
dometrio (125).

Se necesitarán más estudios clínicos y preclíni-
cos para determinar el mecanismo exacto de los 

efectos protectores de adenomiosis en la progre-
sión del cáncer de endometrio.

Endometriosis y depresión.

 La depresión es un síntoma causado por la en-
dometriosis, ya que vivir con dolor y tener inse-
guridad para asistir con un profesional implica 
alteraciones en el estado de ánimo. Como falta 
de apoyo familiar, de amigos, de pareja, dificul-
ta el proceso, por lo que las pacientes cursan 
con depresión. Al revisar todo lo que implica la 
endometriosis, se pudo analizar todas las impli-
caciones que se ponen en juego durante esta 
enfermedad, incluso en el proceso diagnóstico 
y terapéutico. Los síntomas involucrados son 
mal humor, falta para conciliar el sueño, culpa, 
irritabilidad, desesperanza y sentirse tristes gran 
parte del día. Es importante que las pacientes 
con depresión busquen ayuda profesional para 
abordar las posibles terapias (126).

Cirugía mínimamente invasiva de exéresis total de endome-
triosis por laparoscopia, Instituto Doyenne.
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Instituto Doyenne.

Somos un instituto que brinda atención especializada y exclusiva para la salud de la mujer.

Nuestro equipo médico cuenta con más de 10 años de experiencia en el campo y se actualiza cons-
tantemente para buscar las soluciones más innovadoras en el tratamiento de las diferentes patologías 
que afectan la salud de las mujeres.

Trabajamos por tu bienestar ofreciéndote una amplia gama de servicios que buscan la prevención y 
tratamiento de enfermedades para una vida más saludable.

 

 

 
 

EN INSTITUTO DOYENNE CONTAMOS CON EL ÚNI-
CO ESPECIALISTA EN MÉXICO PARA EL TRATA-
MIENTO QUIRÚRGICO DE LA ENDOMETRIOSIS.

Cirugía mínimamente invasiva de exéresis total de endometriosis por laparoscopia, Instituto Doyenne.
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