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RESUMEN

La endometriosis es una patología frecuente, crónica, estrógeno-dependiente, que se caracteriza por la proliferación de glándulas endometriales funcio-
nales y estroma fuera de la cavidad uterina. Si bien la prevalencia varía según la población de estudio, aproximadamente el 10% de las mujeres en edad 
reproductiva en todo el mundo tienen endometriosis. Esta patología se produce cuando las células endometriales ectópicas se implantan, crecen y provocan 
una respuesta inflamatoria. La endometriosis, afecta con mayor a mujeres en edades reproductivas, sin embargo, hay registros en adolescentes y mujeres 
menopaúsicas; el tratamiento más aceptado incluye antiinflamatorios y anticonceptivos hormonales. 
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ABSTRACT

Endometriosis is a frequent, chronic, estrogen-dependent disease characterized by the proliferation of functional endometrial glands and stroma outside the 
uterine cavity. While the prevalence varies by study population, approximately 10% of women of reproductive age worldwide have endometriosis. This pathol-
ogy occurs when ectopic endometrial cells implant, grow and provoke an inflammatory response. Endometriosis affects women of reproductive age more, 
however, there are records in adolescents and menopausal women; the most accepted treatment includes anti-inflammatories and hormonal contraceptives.
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INTRODUCCIÓN

La endometriosis es una patología ginecológica 
frecuente, crónica, estrógeno-dependiente, que 
se caracteriza por la proliferación de glándulas 
endometriales funcionales y estroma fuera de la 
cavidad uterina. Las lesiones se localizan más fre-
cuentemente en el peritoneo pélvico (endometrio-
sis superficial) y el ovario con mayor frecuencia, 
pero pueden ocurrir en múltiples sitios, incluidos 
el intestino, el diafragma y la cavidad pleural (Kec-
kstein & Hudelist, 2021). (Ya-Min, Wang, & Chou, 
2002).

Epidemiología 

Si bien la prevalencia varía según la población 
que se está estudiando, aproximadamente el 10% 
de las mujeres en edad reproductiva en todo el 
mundo tienen endometriosis (Ju Lee, Mi Park, Chul 
Jee, Beom Kim, & Suk Suh, 2015). El pico de inci-
dencia usualmente se presenta entre los 25 y 35 
años, aunque también puede afectar a mujeres 
más jóvenes o hasta posmenopáusicas (ACOG 
Committee Opinion No. 760 Summary: Dysmeno-
rrhea and Endometriosis in the Adolescent, 2018).

Factores de riesgo

Los factores asociados con un mayor riesgo de 
endometriosis incluyen nuliparidad, exposición 
prolongada a estrógenos, sangrado menstrual 
abundante, obstrucción del flujo menstrual (ano-
malías de Muller), exposición a dietilestilbestrol, 
índice de masa corporal más bajo. (Ulett, 2019).

Patogénesis

La endometriosis se produce cuando las células 
endometriales ectópicas se implantan, crecen y 
provocan una respuesta inflamatoria. La patoge-
nia de la endometriosis parece ser multifactorial, 
que incluye tejido endometrial ectópico, inmuni-
dad alterada, proliferación celular desequilibrada 
y apoptosis, señalización endocrina aberrante y 
factores genéticos (Ya-Min, Wang, & Chou, 2002).

Una vez que se establece la endometriosis, el pro-
ceso parece causar síntomas a través de cambios 
inflamatorios. El dolor pélvico relacionado con la 
endometriosis se asocia con una mayor produc-
ción de mediadores inflamatorios y del dolor, así 
como con una disfunción neurológica relacionada 
con los implantes. (Azoulay & Darai, 2006). . 

Manifestaciones clínicas

Las mujeres con endometriosis presentan durante 
sus años reproductivos, comúnmente dolor pélvico 
(incluidas dismenorrea y dispareunia), infertilidad 
o una masa ovárica (Ya-Min, Wang, & Chou, 2002).  
Los síntomas adicionales de la endometriosis in-

cluyen disfunción intestinal y de la vejiga, sangra-
do uterino anormal, dolor lumbar o fatiga crónica, 
aunque estos síntomas son menos frecuentes. (Ya-
Min, Wang, & Chou, 2002). 

Laboratorio:  No hay hallazgos de laboratorio pa-
tognomónicos para la endometriosis. Imágenes: 
Los hallazgos de imágenes que sugieren endo-
metriosis pélvica incluyen quistes ováricos (en-
dometriomas), nódulos del tabique recto vaginal 
y nódulos vesicales. Estos hallazgos se observan 
típicamente con la ecografía transvaginal, pero 
también se pueden ver con la resonancia magné-
tica (IRM).

Diagnóstico

Diagnóstico definitivo: La endometriosis se diag-
nostica definitivamente mediante la evaluación 
histológica de una lesión biopsiada durante la 
cirugía (típicamente laparoscopia). (L Mowers, y 
otros, 2016).  

El diagnóstico definitivo de endometriosis a menu-
do se retrasa porque los síntomas de la endome-
triosis son vagos, los síntomas se superponen con 
una serie de procesos ginecológicos y gastroin-
testinales, y un diagnóstico quirúrgico conlleva un 
riesgo. Los estudios han informado de un retraso 
diagnóstico medio de 7 a 12 años en mujeres con 
endometriosis (Falcone & Flyckt, 2018). 

Exploración quirúrgica 

Indicaciones: Las indicaciones para la exploración 
quirúrgica incluyen el diagnóstico de dolor pélvico 
persistente que no responde al tratamiento médi-
co, la evaluación de síntomas graves que limitan la 
función y el tratamiento de anomalías anatómicas, 
como las lesiones de la vejiga. La cirugía, casi 
siempre laparoscopia, permite tanto el diagnóstico 
como el tratamiento definitivo (Dunselman, y otros, 
2014). 

Estadificación quirúrgica de la enfermedad: La 
endometriosis se estadifica quirúrgicamente de 
acuerdo con el sistema de puntuación revisado de 
la Sociedad Estadounidense de Medicina Repro-
ductiva:

• Estadio I: La enfermedad mínima se caracte-
riza por implantes aislados y sin adherencias 
significativas.

• Etapa II: La endometriosis leve consiste en im-
plantes superficiales que miden menos de 5 
cm en total y están dispersos en el peritoneo y 
los ovarios. No hay adherencias significativas.

• Etapa III: La enfermedad moderada presenta 
múltiples implantes, tanto superficiales como 
profundamente invasivos. Pueden ser eviden-
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tes adherencias peritubales y periovarianas.

• Etapa IV: La enfermedad grave se caracteriza 
por múltiples implantes superficiales y profun-
dos, incluidos endometriomas ováricos gran-
des. Suelen presentarse adherencias densas 
y vellosas (Brown, Crawford, Allen, Hopewell, 
& Prentice, 2017).

Tratamiento

Para las mujeres con dolor leve a moderado y 
sin evidencia ecográfica de un endometrioma, se 
prescriben medicamentos antiinflamatorios no es-
teroideos y anticonceptivos hormonales continuos 
como primera línea de tratamiento porque estas 
terapias son de bajo riesgo, tienen pocos efectos 
secundarios y alivian los síntomas de muchas mu-
jeres (Falcone & Flyckt, 2018). Las mujeres cuyos 
síntomas no mejoran continúan el tratamiento con 
AINE y se les ofrece una combinación hormonal 
diferente. (Azoulay & Darai, 2006).

A las mujeres con síntomas graves, síntomas que 
no responden a las terapias anteriores o presentan 
síntomas recurrentes, se les ofrece análogos de 
GnRH con terapia hormonal complementaria o la-
paroscopia para diagnóstico y tratamiento.  (Azou-
lay & Darai, 2006).

A las mujeres cuyo dolor no responde al tratamien-
to médico anterior se les ofrece laparoscopia para 
diagnóstico y tratamiento. La escisión de implan-
tes endometriales, endometriomas y adherencias 
se realiza en el momento de la cirugía. (L Mowers, 
y otros, 2016).

REPORTE DE CASO

Paciente de 39 años, antecedentes quirúrgicos: 
apendicetomía hace 20 año, cesárea hace 5 años, 
embarazo anembrionado de 16 semanas hace 2 
años tratado con legrado. 

Antecedentes Gineco-obstétricos: menarquia: 13 
años; ciclos menstruales regulares; flujo abundan-
te; dismenorrea: si Eva 10/10, gestas 2, abortos 1, 
cesáreas 1, partos 0.

Paciente acude a emergencia por cuadro clínico 
de 12 horas de evolución caracterizado por do-
lor abdominal difuso, tipo punzante, en escala Eva 
10/10, de predominio en hipogastrio, refiere que 
dicho dolor se presenta durante los dos primeros 
días de su menstruación desde hace 3 meses, ma-
nejado con analgésicos antinflamatorios.

Examen físico:  paciente con signos vitales dentro 
de parámetros normales, medidas antropométri-
cas adecuadas.

Abdomen: simétrico, blando depresible, doloroso 
a la palpación profunda en hipogastrio.

Región genital: se evidencia sangrado escaso, se 
realiza exploración con especulo vaginal con evi-
dencia fondo de saco posterior ligeramente abom-
bado, al tacto bimanual se evidencia dolor a la 
palpación anexial. 

Impresión Diagnóstica: 

• Abdomen agudo 

• Endometriosis

Exámenes de laboratorio:

HCGB cuantitativa: Menor 0.1

Biometría hemática normal.

PCR: 8.91 mg/l

Exámenes de imagen

Ecografía Endo vaginal

Útero ante verso, homogéneo y de diámetros nor-
males; el miometrio sin lesiones nodulares y el en-
dometrio con un grosor de 11mm. En cambio, en 
los ovarios, el derecho en su presenta dos forma-
ciones quísticas de 11 y 12 mm, mientras que el 
izquierdo no posee alteraciones. 

Procedimiento quirúrgico

Se realiza laparoscopia operatoria + salpinguec-
tomía izquierda + fulguración de focos endome-
triósicos por: endometriosis severa (grado IV) + 
hidrosalpinx.

Histopatológico

Se realizó el diagnóstico definitivo mediante una 
evaluación histológica de la lesión biopsiada du-
rante la cirugía: 

• Segmento de trompa uterina izquierda, que 
muestra dilatación luminal leve compatible con 
Hidrosalpinx.

•  Formaciones pediculadas en relación con fo-
cos endometriósicos. 

Paciente con recuperación adecuada, es dada de 
alta luego de 48 horas del procedimiento en condi-
ciones óptimas, con examen físico dentro de pará-
metros normales y es citada a control por consulta 
externa luego de 8 días.

DISCUSIÓN

El diagnóstico de endometriosis se presenta con 
frecuencia en pacientes con dolor pélvico que no 
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puede ser atribuido a otra causa, como es el caso 
de la paciente; por tal razón se decidió realizar 
una exploración quirúrgica permitiendo dar un 
diagnóstico definitivo y con ello su tratamiento. El 
tratamiento inicial de la endometriosis puede ser 
farmacológico, sin embargo, debido al cuadro clí-
nico agudo de la paciente no fue posible instaurar 
un tratamiento inicial por lo que decidió la explora-
ción quirúrgica inmediata. 

En cuanto a las teorías etiológicas, la más acep-
tada es la menstruación retrógrada. Sin embargo, 
es probable que en este caso sea causa de una 
interacción de las diferentes formas de desarrollo 
de la endometriosis, lo que sí está claro es que la 
afectación a la calidad de vida de la paciente era 
innegable, por lo que la forma en la que se actuó 
y el tratamiento establecido permitirán mejorar la 
calidad de vida de la paciente.

CONCLUSIÓN

La endometriosis es una patología ginecológica 
común en las mujeres en edad reproductiva, sin 
embargo, dado que la mayoría de las mujeres pre-
sentan síntomas que son confundidos con otras 
enfermedades, la endometriosis está ubicada al 
final de la lista de patologías por diagnosticar. Al 
no tener un origen claro o un diagnóstico rápido, 
la endometriosis puede llegar a detectarse hasta 
12 años luego.

Para un diagnóstico definitivo es necesario una in-
tervención quirúrgica y una evaluación histológica 
de una lesión biopsiada. En este caso citado tras 
realizar una laparoscopía exploratoria se determi-
nó una endometriosis severa (grado IV) confirma-
do posteriormente por resultado histopatológico. 

Anexos: hallazgos visualizados durante proce-
dimiento

Figura 1. Hemoperitoneo.

Fuente: Foto tomada en el quirófano del Hospital 
Metropolitano Quito, 2021.

Figura 2. Hemoperitoneo.

Fuente: Foto tomada en el quirófano del Hospital 
Metropolitano Quito, 2021.

Figura 3. Adherencias de anexos izquierdos a 
pared lateral de pelvis. Focos endometriósicos en 

cara posterior de útero.

Fuente: Foto tomada en el quirófano del Hospital 
Metropolitano Quito, 2021.

Figura 4. Hidrosalpinx derecho. Focos endome-
triósicos.

Fuente: Foto tomada en el quirófano del Hospital 
Metropolitano Quito, 2021.
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Figura 5. Adherencias y focos endometriósicos 
superficiales en fondo de saco posterior.

Fuente: Foto tomada en el quirófano del Hospital 
Metropolitano Quito, 2021.
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