
AVANCES

«La endometriosis es una de las enfermedades más
fascinantes y misteriosas de la ginecología.»

PARSONS Y SOMMERS, 1978.

A pesar del tiempo transcurrido, esta frase sigue vi-
gente, aunque se ha evolucionado mucho en su co-
nocimiento. Hace unos 10 años en el III Congreso
Mundial de Endometriosis se confirmaba que su inci-
dencia real era desconocida, que su etiopatogenia no
estaba aclarada, que se desconocía su historia natural,
así como la fisiopatología del dolor y de la esterilidad
asociados y finalmente que su terapéutica adecuada
estaba por establecer.

Hace más de 15 años concluíamos que «no existe
un tratamiento ideal de la endometriosis, ni médico ni
quirúrgico, si lo que se quiere es preservar la fertili-
dad de la mujer». En la actualidad lo seguimos suscri-
biendo, si bien debemos reconocer que el tratamiento
quirúrgico ha perdido cierto protagonismo en el cam-
po de la investigación clínica, debido a que sus re-
sultados están estancados, como hace unos años ya
sucedió con el tratamiento médico. La cirugía, inde-
pendientemente de la vía de abordaje, de los instru-
mentos que se empleen en la destrucción de los focos
de endometriosis o de los endometriomas, no supera
el 50% de embarazos postratamiento; tampoco la de-
saparición del dolor es permanente. Lo único que in-
fluye es la pericia del cirujano1, y aun de una forma
parcial, ya que la cirugía conservadora no alcanza a
destruir todas las lesiones; no olvidemos que la endo-
metriosis se ha comparado con un iceberg por el volu-
men de tejido endometriósico que queda oculto por
debajo del peritoneo.

El tratamiento médico sólo ha demostrado ser efi-
caz en la reducción de las algias pélvicas crónicas, de
una forma parcial y durante un período corto. Queda

también por dilucidar qué características bioquímicas
de la endometriosis, qué volumen de tejido endome-
triósico es patológico y dónde debe encontrarse para
que se considere una enfermedad o simplemente una
variante de la normalidad. En este sentido, biopsias
peritoneales sistemáticas en mujeres fértiles han evi-
denciado la existencia del tejido endometrial ectópico
en peritoneos aparentemente normales2.

La reducción de la natalidad, la maternidad tardía y
la disminución del período de lactancia materna han
incrementado mucho el número de menstruaciones de
la mujer a lo largo de su vida, y por tanto la mucosa
endometrial desprendida que por vía retrógrada se de-
posita cíclicamente en la baja pelvis. Esta teoría im-
plantativa propone que fenómenos inmunológicos,
genéticos, etc., son responsables de que el endometrio
se implante, ya que la menstruación retrógrada es casi
universal y la endometriosis, aunque frecuente, no su-
pera el 10% en las mujeres en edad fértil.

Cuando se discute la génesis de la endometriosis
profunda, también conocida como endometriosis del
tabique rectovaginal, algunos autores enarbolan la te-
oría de la metaplasia celómica en esta zona, basándo-
se para ello en la presencia de adenomiosis con un pe-
ritoneo libre de enfermedad, mientras que otros
argumentan que es la oclusión del fondo de saco de
Douglas por endometriosis plástica lo que da lugar al
cuadro. Parece que son fenómenos etiopatogénicos no
incompatibles, y la experiencia nos inclina a creer que
como endometriosis del tabique se describen ambas
formas clínicas.

Lo mismo sucede con la etiopatogenia de los endo-
metriomas: aceptando la teoría metaplásica en la gé-
nesis del endometrioma ovárico, la invasión de endo-
metriosis circundante que los fija al útero, la cara
posterior de ligamento ancho o el sigma, puede ser la
consecuencia de microrroturas de dichas tumoracio-
nes ováricas en período menstrual, y por tanto las teo-
rías implantativa y metaplásica se asocian.
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Forzosamente el conocimiento de la historia natural
de la endometriosis influirá en cómo y cuándo debe
tratarse. La endometriosis puede estar sobretratada si
la mujer se encuentra asintomática y la sometemos a
agresivos tratamientos quirúrgicos, y también lo es-
tará si nos empeñamos en destruir repetidamente re-
cidivas de endometriomas ováricos a costa de una
perfecta hemostasia y destruyendo tejido ovárico sub-
yacente sano.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
DE LAS LESIONES

Las lesiones peritoneales endometriósicas son poli-
formes, de coloración diversa: de blancas (por fibro-
sis) a oscuras, pasando por las azuladas y rojas o gra-
nates (fig. 1). Unas son las denominadas típicas, que
parecen ser de tipo residual y de dudosa significación
patológica. Las llamadas atípicas son más recientes,
rojas, retráctiles, y provocan lesiones plásticas que
modifican la anatomía de la región. En estos casos, la
coagulación bipolar, el láser de CO2 o el bisturí armó-
nico son más fáciles y rápidos que la escisión a punta
de tijera. No obstante, no parece que las diferencias
entre dichas técnicas sean importantes en relación con
la curación de las molestias o el deseo gestacional.

Las lesiones que asientan sobre el uréter, los gran-
des vasos, la vejiga o el rectosigma requieren una
atención especial. En estos casos, el láser de CO2 o el
bisturí armónico permiten preservar más tejido sano
circundante y reducir el riesgo de lesionar órganos ve-
cinos.

La resección de la cápsula de los endometriomas
mediante tracción y contratracción parece ser la me-
jor técnica3 (fig. 2). El índice de recidivas es escaso si
se consigue extirpar la cápsula en su totalidad. Sin
embargo, el riesgo de olvidar un pequeño endome-
trioma vecino provoca una falsa recidiva cuando en
realidad es un tratamiento incompleto. La decapsula-
ción meticulosa es poco sangrante. El lecho cercano
al hilio puede sangrar y obliga a una hemostasia con
pinza bipolar.

La alternativa a esta técnica es la coagulación de la
cápsula mediante bola monopolar, bipolar o vaporiza-
ción mediante láser de CO2 (fig. 3). Con este sistema
se evita la hemostasia posdescapsulación, ya que la
vaporización de la cápsula no sangra. Esta técnica tie-
ne el inconveniente de que en los grandes endome-
triomas (> 5 cm) se puede no destruir la totalidad de
la cápsula, por ser la vaporización un proceso lento,

Fig. 1. Muestrario de lesiones endometriósicas en peritoneo pelviano. Oja-
les peritoneales y focos de endometriosis.

Fig. 2. Resección de la seudocápsula del endometrioma mediante tracción
y contratracción.

Fig. 3. Vaporización con láser de CO2 de la seudocápsula del endometrioma.
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ya que debido al vapor de agua que se forma la visua-
lización no es fácil. Por este motivo, Donnez et al4

aconsejan un tratamiento previo con análogos de la
gonadoliberina (GnRH) que reducen la superficie del
endometrioma y favorecen la vaporización completa.
Este tratamiento médico preoperatorio tiene el incon-
veniente de dificultar la descapsulación con tracción y
contratracción, al fibrosar la zona de despegamiento
de la seudocápsula.

TRATAMIENTO DEL DOLOR ASOCIADO
A LA ENDOMETRIOSIS

Del 70 al 90% de las mujeres con dolor pelviano
crónico tienen endometriosis5,6. Se desconoce cuántas
mujeres con endometriosis se encuentran asintomáti-
cas. No hay un paralelismo entre extensión de la en-
dometriosis y la intensidad del dolor. Así, grandes en-
dometriomas pueden ser asintomáticos y pequeños
focos de endometriosis pueden provocar grandes do-
lores. Son las lesiones denominadas atípicas las que
se asocian a una mayor intensidad del dolor pelviano
crónico.

El dolor está en relación con la reacción fibrosa que
rodea a los implantes y con las prostaglandinas que se-
gregan estas lesiones fibróticas. Éste suele exacerbarse
con la menstruación al crecer las lesiones y provocar
microrroturas que vierten sangre al peritoneo.

Tratamiento médico

Tanto la medroxiprogesterona como los análogos
de la GnRH mejoran el dolor a los 6 meses de trata-
miento, pero a los 12 meses de haberlo terminado el
dolor reaparece en el 50% de las pacientes7. Cuando
la endometriosis es profunda, es decir cuando está
afectado el tabique rectovaginal, con la administra-
ción de análogos de la GnRH se obtienen resultados
peores. Las lesiones a los 6 meses de iniciar el trata-
miento disminuyen ligeramente pero vuelven a su ta-
maño previo a los 6 meses de finalizarlo. En el 87%
de las pacientes no se consiguió la eliminación del
dolor postratamiento e incluso durante el mismo la
respuesta fue insuficiente8. Por tanto, en estas locali-
zaciones de la endometriosis el tratamiento médico es
ineficaz en mujeres sintomáticas y se debe recurrir al
tratamiento quirúrgico. En otras localizaciones los
análogos son más efectivos para reducir el dolor al
menos durante el tratamiento, pero tienen efectos se-
cundarios debidos a la supresión de la función ovári-
ca. Estos efectos son menores si se asocian a estro-
progestágenos, tibolona o noretindrona, que pueden
iniciarse al empezar el tratamiento9,10.

En el único trabajo encontrado sobre la eficacia
de los anticonceptivos de baja dosis frente a los
análogos de la GnRH11 en la reducción del dolor en
mujeres con endometriosis –confirmada por lapa-
roscopia– se demuestra que ambos productos son
igualmente eficaces en la reducción de la dispareu-
nia y el dolor no asociado a la menstruación, pero
los anticonceptivos orales son menos eficaces que
los análogos de la GnRH en la reducción de la dis-
menorrea.

Tratamiento quirúrgico

Sólo existe un estudio prospectivo y aleatorizado
en el que se valora el efecto de la cirugía sobre el do-
lor asociado a la endometriosis. En el 62,5% de los
casos mejoró el dolor tras la ablación de los implantes
con láser de CO2, frente al 22% del grupo control en
el que solamente se efectuó una laparoscopia diag-
nóstica12. La escisión de los focos de endometriosis es
más eficaz que su simple coagulación, del orden del
96 frente al 69% al primer año de control y del 69
frente al 23% tras el segundo año13.

En una revisión de 64 casos14 en la que se comparó
el dolor de los endometriomas ováricos tras cistecto-
mía o coagulación, y desglosando la dismenorrea, la
dispareunia y el dolor intermenstrual, los resultados
son mejores tras la cistectomía (el 53, el 75 y el 53%
frente al 15, el 20 y el 10%, respectivamente). En una
revisión de la bibliografía publicada en 20033 el índi-
ce de recidivas del endometrioma fue del 6,4% tras
cistectomía y del 18,4% tras coagulación.

La neurectomía presacra (NP) y la sección de los
ligamentos uterosacros (LUNA) para reducir el dolor
de la endometriosis al seccionar las vías nerviosas
transmisoras del dolor se reactivó gracias a la vía la-
paroscópica; sin embargo, sus resultados son medio-
cres. La NP mejora el dolor sólo a corto plazo, y en
ocasiones provoca estreñimiento y/o urgencia miccio-
nal15. La LUNA es aún menos eficaz que la NP, con
un índice de recidivas del 50% al año16. Incluso la
asociación de la técnica de vaporización de focos de
endometriosis a la LUNA empeora los resultados en
relación con la dismenorrea y el dolor no menstrual17,
con lo que se concluye que la LUNA supone un esca-
so o nulo beneficio en la disminución del dolor en la
endometriosis18.

La cirugía radical en la endometriosis es la histe-
rectomía y la doble anexectomía, que suele ser resolu-
tiva, aunque presenta un 10% de recidivas y un 3,7%
de reintervenciones. Si se deja un ovario aunque esté
aparentemente sano, las recurrencias del dolor ascien-
den al 62% y las reintervenciones al 31%19.
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La terapia estrogénica tras la anexectomía bilateral
puede recidivar la sintomatología. Para unos autores19

este riesgo es del 15%; para otros20 depende de la gra-
vedad de la endometriosis: en casos graves es del 9%
anual y para los leves, del 0,5%. En cualquier caso, la
administración o no de estrógenos está en función de
la sintomatología que presente y de la gravedad de la
endometriosis.

Endometriosis profunda que infiltra el tabique
rectovaginal

El tratamiento quirúrgico de esta localización de 
la endometriosis merece un espacio propio, ya que la
cirugía en esta zona se desborda al afectar al retrope-
ritoneo, la vagina y, en ocasiones, el recto. Por este
motivo, el equipo debe estar entrenado en cirugía pel-
viana avanzada y debe poder contar con un equipo de
cirugía digestiva capaz de resecar una porción de in-
testino si se encuentra afectado o se lesiona durante la
disección del tabique rectovaginal.

No se va a discutir aquí la patogenia de esta locali-
zación (si es extraperitoneal y se origina por metapla-
sia de restos mullerianos21 o es una manifestación de
una enfermedad intraperitoneal localizada en el fondo
de saco de Douglas y que, debido a fenómenos plásti-
cos, va ocluyendo dicho espacio situando los nódulos
endometriósicos por encima del tabique rectovaginal
anatómico22), ya que en ambos casos la corrección
quirúrgica es similar.

Aunque la resección de los nódulos endometriósi-
cos del tabique rectovaginal y la anastomosis, en su
caso, del rectosigma, tras la extirpación de la zona
afectada23,24, hace más de 10 años que se practica por
laparoscopia, no se ha generalizado hasta hace poco
tiempo y aún son escasas las publicaciones al respec-
to a pesar de sus resultados claramente alentadores.
La mayoría de los autores practica sólo la vía laparos-
cópica, excepto para suturar la brecha vaginal, pero
ya en 1988 Martin25 propuso la ayuda de la laparosco-
pia para resecar la endometriosis del fondo de saco de
Douglas por vía vaginal, técnica que se sigue practi-
cando en la actualidad26. La técnica quirúrgica avanzó
cuando se empleó el láser de CO2 en la disección del
espacio rectovaginal, al poder efectuar un corte preci-
so y hemostático, preservando los órganos vecinos del
dolor de la coagulación eléctrica12,27-29. Recientemente
nosotros hemos preferido el bisturí armónico con ul-
trasonidos, igualmente preciso y con menor produc-
ción de humo en el interior del abdomen. (Datos no
publicados.) Es posible también la disección a punta
de tijera y la hemostasia cuidadosa con coagulación
bipolar. La disección debe guiarse por vía vaginal y

rectal, delimitando los nódulos y valorando la proxi-
midad de la mucosa rectal. Comenzamos delimitando
el borde superior del nódulo por debajo del cuello y
disecamos su borde inferior pegado al recto lateral-
mente; seccionamos si es preciso los dos ligamentos
uterosacros, e identificamos ambos uréteres, disecán-
dolos si las lesiones los afectan. Si se ve implicada la
mucosa del rectosigma, el equipo de cirugía digestiva
procede a la disección de los espacios pararrectales, y
a la sección y posterior anastomosis de los cabos pro-
ximal y distal del intestino también por vía laparoscó-
pica.

La escisión submucosa de la endometriosis del rec-
tosigma es una opción más conservadora que la resec-
ción intestinal cuando la mucosa está indemne, pero
no siempre se consigue resecar toda la endometriosis,
ya que ésta suele tener una localización multifocal en
la muscularis, es un procedimiento lento y se podría
perforar –por lesión directa o por isquemia– el intesti-
no, lo que acarrea, si no se repara inmediatamente,
graves consecuencias30.

La efectividad de esta cirugía no se correlaciona
siempre con los hallazgos histológicos. En un 50% de
casos en los nódulos resecados no se encuentra tejido
endometriósico sino sólo una profunda fibrosis, lo
que no condiciona la posterior curación de su sinto-
matología dolorosa31.

Los resultados son alentadores, pero no definitivos.
En una serie de 85 pacientes, en el 57% de los casos
los resultados fueron catalogados de excelentes; en el
23,5%, de satisfactorios; en el 12% de pobres, y en el
8%, de nulos; con sólo un 3,7% de complicaciones
mayores31. Donnez et al32, en una serie de 500 casos,
de los cuales 242 tenían más de 2 años de evolución,
sólo observó un 3,7% de recidivas de dolor pelviano
intenso y un 1,2% de dispareunia. Koh y Janik33 entre
400 casos operados encontró a 105 con afección rec-
tal, de los cuales sólo 22 requirieron colectomía (to-
das por laparoscopia); en 17 practicó un ojal en la pa-
red anterior y su sutura posterior, y en 56 la resección
fue submucosa.

Hasta junio de 2002 hemos operado a 24 pacientes,
por lo que hemos realizado un seguimiento de un año
como mínimo. En 5 casos practicamos directamente
una laparotomía; en 3 casos la vía de abordaje fue la-
paroscópica, pero ante la dificultad de la extirpación
de las lesiones ésta se reconvirtió en laparotomía, y en
16 casos se empezó y completó la técnica por vía la-
paroscópica. En 6 casos se efectuó una anastomosis
colorrectal, ya que la endometriosis afectaba a la tota-
lidad de la pared intestinal. La anatomía patológica
reveló tejido endometriósico en el 83,3% de los casos
y fibrosis en el resto (tabla I). En todos los casos
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(100%) el dolor fue el síntoma dominante: el dolor
era pelviano en el 79%, en el 66,6% predominaba la
dispareunia y en el 50%, la disquecia; en 4 casos se
constató rectorragia, es decir en dos tercios de los ca-
sos en los que practicamos resección intestinal (tabla
II). El tumor desapareció en 20 casos, se redujo en 3
y en un caso ha vuelto a crecer, y en el último segui-
miento es del mismo tamaño que antes de la interven-
ción (fig. 4). El dolor desapareció o se consiguió una
importante mejoría en 19 de 24 casos, mejoró parcial-
mente en 3 y en un caso se mantiene la misma sinto-
matología (tabla III).

Tratamiento medicoquirúrgico

Tratamientos preoperatorios

Tendrían por objeto facilitar la cirugía, pero sus re-
sultados son contradictorios: para unos34 no hay dife-
rencias y para otros4 reducen los endometriomas y,
por tanto, facilitan su vaporización. Sin embargo, difi-
cultan la separación de la seudocápsula si la técnica
que se aplica es la descapsulación por tracción y con-
tratracción. Por otra parte, también dificultan la visua-
lización de pequeños endometriomas al reducir su vo-
lumen. Ésta es una fuente de las recidivas que

aparecen tras la administración de análogos de la
GnRH y la vaporización de los endometriomas.

Tratamientos postoperatorios

También son objeto de controversia. Si lo priorita-
rio es reducir el dolor, este efecto se consigue con la
administración de progestágenos o de danazol35; si lo
que se busca es un embarazo, estos fármacos atrasan
las posibilidades de gestación durante el tiempo de su
administración. Los análogos de la GnRH tienen in-
cluso resultados contradictorios: para unos36 mejoran
la intensidad del dolor; en cambio, para otros37 no.
Parece que el efecto del nuevo gestágeno dianogest es
similar a un análogo de la GnRH38.

TRATAMIENTO DE LA ESTERILIDAD
ASOCIADA A LA ENDOMETRIOSIS

Tratamiento médico

Si bien cualquiera de los tratamientos hormonales
mejora, aunque sea temporalmente, el dolor provocado
por la endometriosis, la esterilidad relacionada con ésta

TABLA I. Resección laparoscópica del tabique
rectovaginal
AÑO 2002 (JUNIO). CASOS: 24

Vía de abordaje
Laparoscopia 16
Laparotomía 5
Reconversión 3

Anastomosis colorrectal
Laparoscopia 4
Laparotomía 2

Anatomía patológica
Endometriosis 20 (83,3%)
Fibrosis 5 (20,7%)

Hospital Clínic. Universitat de Barcelona.

TABLA II. Resección laparoscópica del tabique
rectovaginal
AÑO 2002 (JUNIO). CASOS: 24

SINTOMATOLOGÍA N %

Dolor 24 100
Pelviano 19 79,1
Dispareunia 16 66,6
Disquecia 12 50

Diarrea/tenesmo 6 25
Rectorragia 4 16,6

Hospital Clínic. Universitat de Barcelona.

TABLA III. Resección laparoscópica del tabique
rectovaginal
AÑO 2002 (JUNIO). CASOS: 24

Resultados (seguimiento > 12 meses)
Desaparición tumor 20
Reducción tumor 3
Mismo tamaño 1

Desaparición o importante mejoría 19
Mejoría 4
Misma sintomatología 2

Hospital Clínic. Universitat de Barcelona.

Fig. 4. Endometriosis del tabique rectovaginal.
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no mejora en absoluto. En un estudio reciente39 se con-
firmó que cualquiera de los fármacos empleados para
el tratamiento del dolor en la endometriosis no resulta
más eficaz que el placebo o la ausencia de tratamiento
en la resolución de la esterilidad asociada (fig. 5).

Tratamiento quirúrgico de las formas mínimas 
o leves

Estas formas incluyen un variado tipo de lesiones
endometriósicas en la pelvis que afectan al peritoneo
pelviano y/o a las serosas que recubren el aparato ge-
nital interno, pero sin provocar endometriomas ni
procesos plásticos retráctiles que puedan impedir la
función tubárica en el momento de la captación ovu-
lar. Por este motivo la relación entre endometriosis y
esterilidad en estas fases habría que buscarla en la
producción de sustancias tóxicas que dificultan la
ovulación, la captación ovular y, en último extremo,
la fecundación. Esta pretendida relación estaría en
función de la intensidad y la localización de estos fo-
cos de endometriosis, así como del tipo de lesiones
visualizadas.

Parece que son precisamente las lesiones atípicas
las que mayor dolor provocan, aunque no se sabe si
también tienen mayor relación con la esterilidad.
Cuesta creer que un simple foco de endometriosis si-
tuado en la pared pelviana sea el responsable de la es-
terilidad. Por otra parte, la destrucción de dichos focos
no siempre es total, ya que no se llega a todos los rin-
cones de la pelvis. Ante una laparoscopia diagnóstica
de esterilidad donde se encuentran focos de endome-

triosis, siempre hemos defendido la destrucción de di-
chos focos en el mismo acto quirúrgico, por su facili-
dad de ejecución, aunque no hubiese evidencia cientí-
fica de su utilidad. En 1997 el grupo ENDOCAN40

publicó un estudio prospectivo en el que se demostra-
ba que el índice acumulativo de embarazos clínicos (>
20 semanas) era mayor en el grupo de mujeres someti-
das al grupo de laparoscopia sólo diagnóstica (fig. 6).
Este trabajo confirmaba la utilidad de esta práctica
quirúrgica frente al nihilismo terapéutico en estas for-
mas mínimas y leves de endometriosis. Dicho trabajo
fue criticado en varias publicaciones41, ya que sólo va-
loraba las lesiones típicas de endometriosis, que son
precisamente las menos activas; el incremento absolu-
to de la probabilidad de embarazo fue del 13% (sólo
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Fig. 5. Tratamiento médico de la endometriosis. RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza. (Modificada de Hughes et al39, 2002.)
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Marcoux. et al40, 1997)
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un caso de cada 8 se beneficiaba del tratamiento qui-
rúrgico), y la fecundidad mensual fue, tras el trata-
miento, sólo del 6%, muy inferior al 20% que se con-
sidera normal en mujeres fértiles. El mismo grupo
hizo su autocrítica42, aceptando que la fertilidad que se
conseguía (6%) no era estadísticamente distinta de la
espontánea en las esterilidades de origen desconocido.

En esta misma línea crítica se situó el denominado
Grupo Italiano para el Estudio de la Endometriosis43,
que recogió 101 endometriosis mínimas y leves alea-
torizadas entre laparoscopia quirúrgica y sólo diag-
nóstica; las diferencias en la tasa de gestaciones en
cada grupo no fueron estadísticamente significativas
(un 22 frente a un 20% del grupo no tratado). Se con-
cluía que la destrucción de focos de endometriosis en
estos estadios clínicos no mejoraba de forma signifi-
cativa la tasa de gestaciones (figs. 7 y 8).

Este tema debe seguir abierto al debate, y los traba-
jos deben ser muy meticulosos, ya que se acepta que
no siempre se destruyen todos los focos de endome-
triosis y, cuando se hace, no siempre se elimina todo
el tejido endometriósico, máxime si éste se encuentra
en zonas potencialmente peligrosas, como la vejiga
urinaria, el uréter, los grandes vasos, o está cubierto
por adherencias intestinales.

Tratamiento quirúrgico de las formas moderadas
y graves

En este grupo la cirugía es imprescindible, tanto
para mitigar el dolor como para intentar la curación
de la esterilidad asociada a la misma. En estas formas
clínicas avanzadas la presencia de múltiples adheren-
cias compromete la funcionalidad tubárica en el mo-
mento de la ovulación, y/o los endometriomas ovári-
cos crean condiciones desfavorables, tanto por la
alteración anatómica pelviana como por las adheren-
cias que dichas tumoraciones ováricas provocan. En
estos casos se abren varios puntos de controversia que
se analizan a continuación.

¿Ha quedado obsoleta la laparotomía?

En estos casos la laparoscopia tiene una serie de
ventajas sobre la laparotomía: menor tiempo quirúrgi-
co, menor pérdida hemática, menor tiempo de conva-
lecencia, menor dosis de analgésicos, menor estancia
hospitalaria e incluso menor tasa de complicaciones44,
siempre que el cirujano domine la cirugía endoscópi-
ca. Aunque de ahí a deducir que la laparotomía es una
técnica obsoleta hay un trecho. La gravedad de las le-
siones, las pelvis congeladas por endometriosis, la
afección extragenital extensa y la facilidad del abor-
daje laparoscópico de los cirujanos que multidiscipli-
nariamente deben formar el equipo permiten asegurar
que la laparotomía no está obsoleta45, pero sí en fran-
ca regresión, reservándose para casos excepcionales.

Eficacia terapéutica de las distintas técnicas
quirúrgicas en los endometriomas

Nadie discute la ineficacia de la simple punción-as-
piración de los endometriomas, dado el elevado índice
de recidivas que supera el 50%46,47. La descapsulación
reduce las recidivas a menos del 10%48,49 y la vapori-
zación con láser de CO2 es, para algunos, mejor solu-
ción, ya que destruye la seudocápsula de una forma
exangüe, lo que evita la hemostasia posdescapsulación
y, en teoría, destruye menos tejido sano50. El número
de embarazos postratamiento alcanza el 50%51, pero
no hay diferencias entre ambas técnicas. En lo que sí

Fig. 7. Vaporización con láser de CO2 de endometriosis superficial del
ovario.

Fig. 8. Vaporización de una endometriosis peritoneal superficial azul re-
tráctil.
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se observan diferencias es en la tasa de recidivas que,
si bien para algunos no supera el 10%51, en una recien-
te revisión de la bibliografía3 en 507 casos la vaporiza-
ción triplica en recidivas a la descapsulación. En un
estudio retrospectivo52, con la descapsulación se pro-
dujeron más recidivas en el mismo ovario y menos en
el ovario contralateral que con la vaporización. Esto se
interpreta como un efecto secundario de la administra-
ción previa de análogos de la GnRH exclusivo de la
vaporización que, al reducir el tamaño de los endome-
triomas, impide su visualización si éstos son pequeños
en el ovario que sólo es explorado en su superficie, el
contralateral, ya que en el operado pueden visualizarse
mejor otros pequeños endometriomas, ya que éste sí
se puede explorar en profundidad.

Como el índice de embarazos posvaporización o
descapsulación es idéntico (fig. 9) y el índice de reci-
divas parece ser mayor tras la vaporización, nuestra
decisión dependerá de un estudio aleatorizado que
está pendiente de publicación. Esta evaluación tendrá
en cuenta el índice de recidivas pero, sobre todo, la
tasa de recogida de ovocitos, cuando la esterilidad
persiste y se practicó fecundación in vitro (FIV) en el
ovario operado con cada una de ambas técnicas.

En un reciente estudio de Marconi et al53 se de-
muestra que la cistectomía por laparoscopia en los en-
dometriomas no afecta negativamente a la reserva
ovárica cuando se debe recurrir a la FIV, como ya an-
teriormente había sostenido Donnez54 empleando la
láser de CO2 para vaporizar la seudocápsula (fig. 10).

Independientemente de la técnica quirúrgica ele-
gida las reintervenciones sobre el ovario reducen su
reserva folicular y si se insiste en eliminar la endome-
triosis ovárica con sucesivas intervenciones quirúrgi-
cas, y se consigue, quizá se obtendrá un ovario libre

de enfermedad pero incapaz de responder de forma
adecuada a la estimulación folicular si en un futuro se
precisa practicar FIV.

Cierre o no del ovario posresección
del endometrioma

En el ser humano el riesgo de adherencias es míni-
mo al no suturar el ovario tras una quistectomía23,55,56,
pero tras la resección de endometriomas ováricos los
resultados son contradictorios57-59, para Nezhat et al60

es necesario efectuar una perfecta hemostasia y apro-
ximar los bordes con puntos no perforantes, lo que
equivale a una sutura por debajo del epitelio germinal
del ovario. Es cierto que la sutura continua del ovario
provoca una isquemia que es contraproducente, pero
la cola de fibrina es un pegamento que no provoca is-
quemia tisular, provoca hemostasia y, al afrontar los
bordes de la herida, evita, al menos en parte, la for-
mación de adherencias (fig. 11). En un estudio pros-
pectivo y aleatorizado efectuado en 30 mujeres en el
que se comparaba dejar abierta la brecha ovárica y
aproximar los bordes con cola de fibrina, el second
look laparoscópico demostró una reducción estadísti-
camente significativa de las adherencias en las pa-
cientes en las que se empleó la cola de fibrina61.
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Fig. 9. Índice de embarazos postratamiento quirúrgico del endometrioma
(> 3 cm), vaporización con láser de CO2 o descapsulación (cistectomía).
*Porcentaje de gestaciones, acumulativo del seguimiento de más de 
12 meses.

Fig. 10. Endometrioma bilateral antes y después de la vaporización con
láser de CO2.

Fig. 11. Cierre del ovario con cola de fibrina.
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CONCLUSIONES

Del estudio de la bibliografía y de nuestra propia
experiencia podemos concluir que, si se desea mante-
ner la fertilidad, la cirugía conservadora en la endo-
metriosis suele ser incompleta. El tratamiento médico
del dolor asociado es bueno a corto plazo pero recidi-
va al dejarlo. El tratamiento quirúrgico de la endome-
triosis profunda y, en especial, del tabique rectovagi-
nal es técnicamente factible y tiene resultados
aceptables. La cistectomía es más eficaz que la vapo-
rización en los endometriomas en lo que respecta a
las recidivas. El tratamiento del dolor asociado me-
diante resección del nervio presacro o de los ligamen-
tos uterosacros rinde resultados muy mediocres. La
histerectomía y doble anexectomía es el tratamiento
más eficaz pero no es infalible; en estos casos la adic-
ción de un tratamiento hormonal sustitutivo puede fa-
vorecer la recidiva. Los tratamientos medicoquirúrgi-
cos son contradictorios. Cuando además se desea
tratar la esterilidad el tratamiento médico es inútil. Si
la endometriosis es mínima o leve, la utilidad del tra-
tamiento quirúrgico es contradictorio. Si es moderada
o grave, éste es imprescindible y tiene resultados
aceptables sea cual sea la técnica siempre que ésta no
se limite a vaciar los endometriomas.

Debemos ser prudentes en el tratamiento quirúrgico
de las recidivas, ya que podemos llegar a curar la en-
dometriosis a cambio de provocar un fallo ovárico
oculto por disminución de la reserva folicular. Por
tanto, es preferible someter a la paciente a una o va-
rias FIV que resecar repetidamente los endometrio-
mas ováricos.

El futuro no pasa sólo por mejorar el tratamiento qui-
rúrgico sino en prevenir la aparición de la endometriosis
mediante un mejor conocimiento de su etiopatogenia.
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