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Las lesiones de la endometriosis son variables según
su aspecto y su topografía, así podemos considerar
tres entidades diferentes tanto por su patogenesis,
histología, histoquímica y la clínica que provocan:

� Endometriosis peritoneal.

� Endometriosis ovárica.

� Endometriosis profunda.

A pesar de que hay mujeres con endometriosis que
cursan de forma asintomática, muchos son los sín-
tomas que se han atribuido a la endometriosis. Los
más frecuentes son el dolor pélvico y la esterilidad,
pero también hemorragias uterinas disfuncionales,
lesiones cutáneas, etc.

El dolor es, quizás, el síntoma más importante de la
endometriosis. Las manifestaciones dolorosas en la
endometriosis pueden ser varias:

� Dismenorrea.

� Dispareumia.

� Dolor pélvico crónico.

� Y otros: dolor con la defecación, dolor intestinal
mecánico, y cistalgia.

Todas estas manifestaciones de dolor son responsa-
bles de efectos negativos sobre la personalidad de la
mujer, repercutiendo sobre su vida laboral, social y
familiar.

De un 20 a un 50% de las mujeres que presentan
dolor pélvico crónico presentan endometriosis. Las
pacientes con endometriosis mínima-moderada pre-

sentan en un 70% dismenorrea y en un 25% dolor
pélvico crónico/dispareumia.

La patogenia del dolor es diferente según los diferen-
tes tipos de endometriosis, así la reacción inflamatoria
local (por producción de PGE2 y PGI2 y por la acti-
vación de enzimas lisolomales) tendría mayor impor-
tancia en la endometriosis superficial, mientas que
la afectación perineural y la presencia de fibras ner-
viosas en las adherencias y su efecto mecánico juga-
rían un papel más relevante en la endometriosis pro-
funda.

Existe poca relación entre la severidad de la endome-
triosis y la severidad del dolor, ya que no solamente
depende de la evolución sino de las áreas de implan-
tación. Por otro lado, existe una pobre relación entre
el tipo de endometriosis profunda y la clasificación
de la AFS (American Fertility Society). Así, un 39%
de las pacientes con endometriosis profunda (tipo III)
presenta un estadio I de la AFS. Además la endome-
triosis se clasifica relacionando su severidad con la
esterilidad y no con el dolor.

Koninckx mostró que la profundidad de la infiltración
del implante sí que está relacionada con la gravedad
del dolor.

No es fácil definir una pauta terapéutica completa-
mente lógica debido a que la fisiopatología de esta
dolencia no es aún del todo conocida. Además, los
diferentes tratamientos que se pueden proponer no
son verdaderamente etiológicos. Y por otro lado, es
una enfermedad cuyo carácter es benigno pero recidi-
vante. Por lo tanto, quedan muchas preguntas sin
una respuesta satisfactoria:

� ¿Se deben tratar las lesiones endometriósicas
en sí mismas o por el contrario interesarse úni-
camente por los resultados funcionales, es de-
cir, obtención de un embarazo, o la desapari-
ción de los dolores?

� ¿Cuál debe ser el comportamiento en caso de
endometriosis asintomática?

Ponencia
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El tratamiento médico del dolor secundario a la endo-
metriosis es efectivo, pero es incapaz de eliminar la
enfermedad, por tanto la tasa de recidivas es alta.
En los diferentes estudios de la literatura queda claro
el papel de la laparoscopia en el diagnóstico y el
tratamiento de la endometriosis.

Redwine y Pérez publicaron una serie de 500 muje-
res a las que se les realizó una exéresis extensa de su
endometriosis por laparoscopia, con un seguimiento
posterior de 4 años.

Reich presentó los primeros 100 casos de una serie
de 400 mujeres con endometriosis profunda en el
fondo del saco de Douglas resecado por laparoscopia;
presentaban una mejoría de la sintomatología en el
89% de los casos.

Por tanto, no es necesaria la laparotomía para una
buena cirugía de la endometriosis.

Básicamente se han propuesto diferentes tratamien-
tos para la endometriosis:

� Exéresis radical conservadora.

� Exéresis radical con histerectomía y anexectomía
bilateral.

� L.U.N.A. (Laparoscopic Uterosacral Nerve Ablation).

� P.S.N. (Presacral Neurectomy).

Exéresis radical conservadora

La ablación de la endometriosis superficial y moderada
es efectiva para el control del dolor a largo plazo, mejo-
rando la sintomatología del dolor en un 73% de los
casos a los 6 meses. No existen diferencias según el
tipo de técnica empleada (láser o tijeras). El trata-
miento quirúrgico parece efectivo, con una tasa de
recurrencia a los 5 años del 19%. Los síntomas que
más mejoran son el dolor pélvico crónico y la dispareu-
mia. Sin embargo es una cirugía de elevada dificultad,
con tasas de complicaciones graves no despreciables.

L.U.N.A.

Los estudios demuestran una tasa de éxito del 70 al
90%. En estudios randomizados es un proceso eficaz
en dismenorrea primaria y dolor pélvico central en un
80% a los 3 meses y en un 50% en 12 meses. No
mejora los resultados de la exéresis radical.

P.S.N.

Consiste en interrumpir los nervios presacros que se
originan del plexo hipogástrico intermedio y superior.

Precisa un nivel de entrenamiento superior al
L.U.N.A. y presenta una mayor eficacia después de
un año. Es eficaz en dismenorrea central pero inefi-
caz en el dolor lateral, dolor lumbar y la dispareumia.
Por otro lado, tampoco mejora los resultados de la
cirugía radical.

Exéresis radical con histerectomía más
anexectomía bilateral

Después del fracaso del tratamiento médico y de la
exéresis radical conservadora de la endometriosis,
el ginecólogo debe considerar la posibilidad de una
histerectomía, normalmente combinada con una
anexectomía bilateral. Indudablemente existe un lu-
gar para la histerectomía en el tratamiento avanza-
do de la endometriosis, pero que se debería plantear
cuando existe fallo de los otros tratamientos o cuan-
do existen otras indicaciones para una histerectomía.
Se debe tener en cuenta que la endometriosis es
una enfermedad extrauterina y que la finalidad del
tratamiento debe ser la exéresis de todos los tejidos
afectados respetando los tejidos sanos. Por lo tanto,
si se puede realizar una exéresis completa de todo el
tejido endometriósico se obtendrán resultados a lar-
go plazo satisfactorios sin la necesidad de la
histerectomía y/o la oforectomía bilateral.

Así, Clayton et al. presentó casos de recidiva de
endometriosis con sintomatología florida, varios años
después de haber realizado una histerectomía más
anexectomía bilateral. Concluye que dicha recidiva
se debe a que el tejido endometriósico no se ha
erradicado en la cirugía inicial. Demuestra también
que las lesiones endometriósicas restantes son
biológicamente muy activas, y responden a cambios
de las hormonas circulantes. Es por tanto importan-
te, una buena eliminación de todos los focos de endo-
metriosis, sobre todo si está indicado el tratamiento
hormonal sustitutivo.

Finan et al. presentan una serie de 77 mujeres so-
metidas a histerectomía sin oforectomía que preci-
san de reintervención por presencia de sintomatología.
Muestra una alta tasa de morbilidad y concluye que
se debe ser cauto a la hora de indicar una histerec-
tomía sin anexectomía.

Bronwich presenta una serie de 99 mujeres a las cua-
les se les ha practicado una histerectomía por dolor
pélvico crónico. A los 6 meses el 77,8% están satis-
fechas del tratamiento recibido, mientras que en el
22% persiste el dolor. Concluye que las mujeres que
requieren histerectomía si no se puede realizar por vía
vaginal, la histerectomía asistida por laparoscopia es
preferible a la histerectomía abdominal.
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Parece quedar claro en la literatura que el riesgo de
recidiva disminuye si se añade una anexectomía bi-
lateral, pero sin embargo se debe tener en cuenta
los efectos secundarios que aparecen debido a la
menopausia quirúrgica.

Hickman et al. demostró que no existía más riesgo
de recidiva del dolor si se empezaba el tratamiento
hormonal sustitutivo inmediatamente post-quirúrgi-
co o se esperaban 6 meses. Sin embargo es un estu-
dio retrospectivo y no randomizado.

Concluyendo, el objetivo de la cirugía en la endome-
triosis debe ser la eliminación de todos los focos de la
endometriosis, con mínimas complicaciones, mejo-
rando los parámetros de calidad de vida y conseguir
una mejora objetiva de las escalas visuales del dolor.
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