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RESUMEN. 

 

Se define como endometriosis al tejido endometrial ectópico, el cual responde a 

estímulo hormonal ovárico. Fue en 1899 cuando se describió por primera vez la 

presencia de tejido endometrial en un ovario, desde entonces se han identificado 

diversos sitios de tejido endometrial ectópico; los mecanismos propuestos incluyen la 

menstruación retrógrada, diseminación linfática o venosa, metástasis y trasplantación 

mecánica en las cicatrices durante el acto quirúrgico. Cuando el tejido endometrial 

ectópico se presenta como un tumor circunscrito se denomina endometrioma o 

granuloma endometriósico. 

El tratamiento puede incluir la utilización de anticonceptivos orales, progesterona y análogos 

de hormona liberadora de gonadotropina (GnRH). Sin embargo, el manejo óptimo es 

mediante la escisión quirúrgica amplia, removiendo todo el tejido afectado. 

Se presenta el caso de una paciente femenina de 32 años de edad, con antecedentes 

quirúrgicos de 3 cesáreas y laparotomía. Quien 9 meses posteriores a su cirugía desarrolla 

endometrioma localizado en pared abdominal; el cual fue tratado inicialmente con Acetato 

de Medroxiprogesterona durante 6 meses sin obtener éxito por lo que se decide la exéresis 

del mismo, con resultados postquirúrgicos favorables. 

PALABRAS CLAVES: ENDOMETRIOSIS, TRASPLANTACIÓN_MECÁNICA, 

ENDOMETRIOMA, GRANULOMA_ENDOMETRIÓSICO, MANEJO, EXÉRESIS.  
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SUMMARY. 

 

It is defined as endometriosis to the ectopic endometrial tissue, which responds to 

ovarian hormonal stimulation. It was in 1899 when it was first described the presence 

of endometrial tissue in an ovary, since then they have identified several sites of 

ectopic endometrial tissue; the proposed mechanisms include retrograde 

menstruation, lymphatic or venous spread, metastasis and mechanical transplantation 

on scars during surgery. When the ectopic endometrial tissue is presented as a 

circumscribed tumor it is called endometrioma or endometriotic granuloma. 

Treatment may include the use of oral contraceptives, progesterone and gonadotropin 

releasing hormone analogues (GnRH). However, optimal management is wide 

surgical excision by removing all affected tissue. 

The case of a 32 years old female patient, with 3 caesarean and laparotomy surgical 

history. Who 9 months later develops an endometrioma located in the abdominal 

wall; which was initially treated with medroxyprogesterone acetate for 6 months 

without getting hit so the excision of it is decided, with favorable postoperative 

results is presented. 

KEYWORDS: ENDOMETRIOSIS, MECHANICAL_TRANSPLANTATION, 

ENDOMETRIOMA, ENDOMETRIOTIC GRANULOMA, MANAGEMENT, 

EXCISION. 
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I. INTRODUCCIÓN. 

 

a endometriosis es una enfermedad benigna que afecta del 5 al 10% de la 

población en edad reproductiva de entre los 15 a 45 años de edad, 

produciendo dolor (pelviano crónico, dismenorrea, dispareunia), 

subfertilidad, o la combinación de ambos síntomas, lo que altera la calidad de vida de 

las pacientes, con un alto costo personal, social y económico. Se considera que es 

una enfermedad dinámica, con un porcentaje de evolución del 50 al 60%; de 

regresión espontánea del 10 al 20% y sin modificación en el 15 al 20% restante.1 

Los mecanismos propuestos para desarrollar la enfermedad incluyen la menstruación 

retrógrada, diseminación linfática o venosa o metástasis y trasplantación mecánica en 

las cicatrices durante el acto quirúrgico.2 

Los implantes endometriósicos pueden producir la formación de una tumoración 

circunscrita que ha sido descrita como endometrioma; es la forma más común de la 

enfermedad y puede estar presente en el 30 al 40% de las pacientes con 

endometriosis.3 

Los endometriomas de pared abdominal usualmente son procesos secundarios a 

cicatrices quirúrgicas ginecobstetricias. Sin embargo, se han descrito secundarias a 

intervenciones quirúrgicas como episiotomías y apendicectomías. 

La clasificación actual más utilizada es de la sociedad americana de medicina 

reproductiva, la cual la clasifica en cuatro fases (I: mínima; II: leve; III: moderada y 

IV: grave) en función de la ubicación, extensión y profundidad de los implantes de 

endometriosis; la presencia y gravedad de las adherencias; y la presencia y el tamaño 

del endometrioma ovárico.4 

L 
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El diagnóstico se realiza en forma presuntiva a través de un exhaustivo 

interrogatorio, sintomatología expresada por la paciente, examen físico, estudios 

complementarios, como la ecografía y la resonancia magnética; es muy limitada la 

utilidad de diferentes marcadores biológicos. Cuando se plantea el diagnóstico 

clínico, frecuentemente se confunde con otras masas que se localizan en pared 

abdominal: lipomas, granulomas de suturas, hernias incisionales, quistes sebáceos, 

hematomas, sarcomas o metástasis. El diagnóstico definitivo se logra solo por 

visualización, estatificación y biopsia de las lesiones presentes con la presencia de 

glándulas y estroma endometrial en ellas.1 

Los implantes endometriósicos responden, al igual que el endometrio eutópico, a las 

dos clases de hormonas esteroideas: los estrógenos, que promueven el crecimiento de 

las lesiones, y los progestágenos, que producen su decidualización y atrofia. El 

tratamiento médico de la endometriosis se debería fundamentar en los factores 
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etiopatogénicos que dan origen a su desarrollo y recidiva, realizando de esta manera 

una terapéutica biológicamente racional. Los más utilizados son:1 

 Antiinflamatorios no esteroides (AINE). 

 Combinación de estrógenos y progestágenos (ACO cíclica o continua). 

 Progestágenos. 

 Antiprogestinas. 

 Danazol. 

 Agonistas de GnRH. 

 Inhibidores de aromatasa. 

Ante la falta de respuesta al tratamiento médico, en pacientes que consulten por 

infertilidad como único síntoma o asociado a dolor, ante la presencia de imágenes 

ecográficas sugestivas de endometriosis y en presencia de endometriomas de más de 

4 cm; se realizará el tratamiento quirúrgico a través de laparoscopía con criterio de 

citorreducción máxima, estatificación, biopsia y confirmación histológica de la 

presencia de glándulas y estroma endometrial. En caso de no contar con la 

posibilidad del abordaje laparoscópico, el que siempre es de elección por la menor 

agresividad de la cirugía, mejor visualización, menor íleo postoperatorio; y de ser 

necesario realizar tratamiento, es posible hacerlo por vía laparotómica; no se 

evidencian diferencias en los resultados posteriores a favor de alguno de los dos 

procedimientos.1 

El propósito de analizar el presente caso clínico, es determinar los puntos críticos en 

diagnóstico y tratamiento de endometriosis y endometriomas para brindar una 

atención efectiva y eficaz ya que la patología se presenta en mujeres en edad fértil 

entre los 15 a 45 años y es una causa reversible de infertilidad. Además, que puede 

alterar la calidad de vida de las pacientes, con un alto costo personal, social y 

económico tanto para la paciente como para el sistema de salud. 

Es de gran interés también esclarecer la utilidad del manejo farmacológico de esta 

patología. Ya que puede representar solamente un retraso en el tratamiento 

quirúrgico definitivo. Incurriendo en gastos innecesarios tanto para la paciente como 

para el sistema de salud. 
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II. OBJETIVOS. 

 

GENERAL: 

 Identificar los puntos críticos en diagnóstico y tratamiento de endometrioma 

localizado en pared abdominal, asociada a heridas quirúrgicas. 

 

ESPECÍFICOS: 

 Identificar elementos que fallaron durante el diagnóstico y tratamiento de 

endometrioma localizado en pared abdominal, asociada a heridas quirúrgicas. 

 

 Comparar si los protocolos de tratamiento utilizados en la atención de la 

paciente corresponden a los protocolos y lineamientos de tratamiento 

actuales. 

 

 Caracterización de las oportunidades de mejora en base a los puntos críticos 

identificados. 
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III. DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES UTILIZADAS. 

 

El presente caso clínico, se realizó bajo la descripción de múltiples fuentes, en las 

que cabe destacar, la recopilación y el análisis detallado de: 

 Historia clínica, en la que se destaca la revisión de documentos a través de la 

cual se obtuvieron la mayor parte de datos del caso clínico, desde el inicio de 

su sintomatología, tiempo de permanencia en las diferentes unidades y 

servicios hospitalarios, manejos clínicos, características de la atención e 

identificación de puntos críticos. 

 

 Guías de práctica clínica y artículos de revisión ya que resumen y evalúan 

todas las evidencias relevantes con el objeto de ayudar a los médicos a 

escoger la mejor estrategia del manejo posible para el tratamiento de un 

paciente individual. 

 

 Entrevista personal con la paciente, quien brindó la información de forma 

activa, para correlacionar de mejor manera lo acaecido por la paciente y 

mediante esto identificar los factores de riesgo a los cuales estuvo expuesta. 
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IV. DESARROLLO. 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO. 

 

aciente femenina de 32 años de edad, nacida en Santo Domingo y residente 

en el Puyo, instrucción superior, ocupación: comerciante, en unión libre, 

grupo sanguíneo: O Rh: +. Con antecedente patológico personal de 

hipotiroidismo y antecedentes quirúrgicos de 3 cesáreas. Antecedentes gineco-

obstétricos: menarquia a los 14 años con ciclos menstruales regulares, inicio de vida 

sexual activa a los 17 años, pap test hace 1 año normal, anticonceptivos orales: 

ninguno. Gestas: 3, cesáreas: 3, abortos: 0, hijos vivos: 3. 

La paciente consulta por dolor abdominal tipo punzante, de gran intensidad 

localizado en flanco y fosa ilíaca izquierda de aproximadamente un año de 

evolución, por lo que se realiza ecografía pélvica, la cual reporta: “Útero en 

anteversión de forma, tamaño y situación normales, mide: 7,01cm de longitud x 

5,2cm de transversal y 3,98cm de antero-posterior. Miometrio homogéneo, sin 

lesiones patológicas ocupantes de espacio, cicatriz uterina previa normal, cérvix de 

tamaño normal. Endometrio hiperecogénico de 13mm en fase secretora. Ovario 

derecho de situación posterior, de forma, tamaño y ecoestructura normal. Ovario 

izquierdo: presenta un proceso ocupativo mixto con incremento de tamaño, de 

estructura y ecogenicidad heterogéneas, la periferia es de bordes regulares, más o 

menos definidos, internamente sus paredes son gruesas, heterogéneas, contiene 

bandas ecogénicas lineales, focos hiperecogénicos redondeados a manera de grumos, 

se observa también pequeñas zonas respetadas de ovario con folículos secundarios. A 

su alrededor se visualiza la trompa que abraza a la lesión, es heterogéneamente 

vascularizada. En conjunto la masa mide 5,52cm x 2,99cm, volumen de 34,20cc, es 

móvil con desplazamiento durante el examen. Ausencia de líquido libre” 

P 
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Se solicita también ecografía transvaginal, misma que reporta: “útero anteverso, 

mide 67 x 38 x 43mm. Miometrio heterogéneo por cambios fibromatosos. 

Endometrio ecogénico mide 15mm. Ovario derecho: de forma, tamaño y 

ecoestructura adecuada. Ovario izquierdo: presencia de masa sólida heterogénea con 

áreas ecogénicas en relación a grasa, que mide 37 x 25 x 41mm. Con un volumen de 

22cc, hallazgo en relación a teratoma maduro. No se observa líquido libre en 

Douglas”. 

Los estudios de imagen ya mencionados se complementaron con tomografía 

computarizada simple de pelvis; misma que reportó: “Se realiza cortes tomográficos 

axiales simples, desde crestas ilíacas hasta sínfisis de pubis.  Se observa en su tercio 

proximal un fino septo irregular de 2mm, que separa una cavidad que contiene 

formaciones hiperdensas, la mencionada lesión se relaciona con el anexo y ovario 

izquierdo del cual no se evidencia plano de clivaje, toma contacto con la pared 

posterior de la vejiga de la cual existe un plano de clivaje muy claro, los hallazgos 

descritos estarían en relación a teratoma ovárico izquierdo. Se observa ganglios en la 

región inguinal de predominio izquierdo. Se solicita además marcadores 

oncológicos; obteniendo valores de alfa feto proteína de 1,37ng/dl. 

Con todos los hallazgos antes descritos se somete a la paciente a cirugía. Se realiza 

laparotomía + cistectomía izquierda + salpingectomía izquierda. Cuyos hallazgos 

quirúrgicos fueron: 

1. Queloide anterior. 

2. Fibrosis de músculo aponeurótico. 

3. Útero de 7 x 5 x 6 con segmento adherido a pared pélvica 
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4. Quiste de ovario izquierdo de 6 x 4 x 3 que compromete ovario y trompa 

uterina. 

5. Anexo derecho normal. 

La pieza anatómica fue enviada a estudio histopatológico, estableciéndose el 

diagnóstico definitivo de “quiste dermoide”. 

 

ueve meses posteriores a la cirugía, la paciente acude a control por 

consulta externa de ginecología del Hospital General Puyo por presentar 

dolor abdominal de moderada intensidad, 5/10 en escala visual análoga 

(E.V.A), localizado en mesogastrio, sin irradiación, el mismo que aumenta con la 

micción. Al examen físico se encuentra un abdomen suave, depresible, doloroso a la 

palpación superficial en mesogastrio, ruidos hidroaéreos presentes. 

Se solicita ecografía de partes blandas; misma que reporta: “26/05/2015. Se realiza 

ecografía de partes blandas, dependiente del músculo recto anterior derecho (infra-

umbilical) se identifica una lesión sólida, hipoecogénica, de bordes irregulares, más 

o menos definidos, esférica, moderadamente vascularizada. Al Doppler color, muy 

doloroso a la compresión focal, con características de ocupante de espacio a lo 

largo del trazado fibrilar muscular, adopta la forma fusiforme en el músculo, mide 

1.52cm x 1.10cm x 0.93cm, con un volumen de 0.82cc”. 

 

 

N 
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Con diagnóstico de endometriosis intramuscular se decide iniciar tratamiento 

clínico con acetato de medroxiprogesterona, 150 miligramos intramuscular cada 

mes por 6 meses. Sin obtener mejoría clínica. Con la sospecha diagnóstica de 

endometrioma localizado en pared abdominal, se solicita ecografía de partes 

blandas, el mismo que reporta: “a 3 centímetros del ombligo se observa en plano 

muscular (recto anterior derecho) la presencia de masa heterogénea, 

predominantemente sólida con áreas hipoecogénicas en relación a líquido, septada, 

de contornos definidos, que mide 16x18x9mm, con un volumen de 1.3cc, al Doppler 

no presenta vascularidad, se localiza a 2cm de la piel”. Confirmando el diagnóstico 

de endometrioma localizado en músculo recto anterior derecho; se programa 
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cirugía para exéresis del mismo. Cirugía que se lleva a cabo el 11 de noviembre del 

2015. 

Durante el acto quirúrgico los hallazgos fueron: 

1. Fibrosis de plano músculo aponeurótico. 

2. Quiste endometriósico de más o menos 2 centímetros en recto anterior 

derecho. 

La paciente no presenta complicaciones en el post quirúrgico por lo que es dada de 

alta 2 días después con Cefalexina 500 miligramos vía oral cada 6 horas por 7 días y 

analgesia. 

El estudio histopatológico reportó: “Tejido de pared abdominal. Imagen 

histopatológica de endometriosis externa”.  

En controles posteriores por consulta externa la paciente no presenta sintomatología, 

se solicita ecografía transvaginal de control la cual reporta un estudio sin patología 

por lo que la paciente es dada de alta definitiva. 
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DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO. 

 

La endometriosis en un desorden complejo que es causado por la combinación de 

múltiples factores, tanto genéticos como ambientales. Variantes genéticas asociadas 

con endometriosis pueden ser heredadas; éstas confieren una susceptibilidad genética 

para desarrollar la enfermedad. Factores ambientales y de estilo de vida juegan 

también un rol importante, tanto en interacción con factores genéticos como 

independientemente.5 

BIOLÓGICOS: Un estudio en Islandia demostró que el riesgo de desarrollar 

endometriosis es 5.2% mayor si se tiene una hermana con ésta patología y 1.6% 

mayor si se tiene una prima con ésta patología.5 

Evidencia más fuerte de la heredabilidad de la enfermedad es provista por estudios 

en gemelos, los cuales han demostrado mayor concordancia en gemelos 

monocigóticos comparado con gemelos dicigóticos. El estudio más grande, con una 

población de 3096 gemelos de Australia estima el componente heredable de 

endometriosis en 51%.5 

AMBIENTALES Y ESTILO DE VIDA: Endometriomas en pared abdominal a 

menudo se desarrollan en cicatrices quirúrgicas previas. La mayoría de 

endometriosis en cicatrices, han sido reportadas después de intervenciones 

obstétricas o ginecológicas como cesáreas, histerotomía, histerectomía, episiotomía 

y ligaduras tubáricas. Como es el caso de la paciente del caso clínico descrito con 

anterioridad; misma que presenta antecedentes quirúrgicos de tres cesáreas y una 

laparotomía con posterior desarrollo de endometrioma localizado en pared 

abdominal. 

 

ANÁLISIS DE LOS FACTORES RELACIONAOS CON LOS SERVICIOS DE 

SALUD. 

 

El Puyo, ciudad de residencia de la paciente, cuenta con un hospital general mismo 

que posee una capacidad de 125 camas distribuidas entre los servicios de 

ginecología-obstetricia, pediatría, medicina interna y cirugía.6 Éste hospital se 
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encuentra con vías de fácil acceso y queda a 15 minutos en transporte privado desde 

el domicilio de la paciente y a 30 minutos en transporte público. 

La paciente desde el inicio de su patología accedió a atención médica especializada 

en el servicio de ginecología y obstetricia del Hospital General Puyo lo que favoreció 

a un diagnóstico temprano. El tratamiento escogido en primera instancia fue 

farmacológico, el mismo que tras seis meses de administración y sin presentar 

mejoría clínica es suspendido. Se decide entonces el tratamiento quirúrgico de la 

patología, logrando así una resolución definitiva. 

OPORTUNIDADES DE REMISIÓN: En este caso no fue necesaria la remisión de la 

paciente hacia una casa de salud de mayor complejidad debido a que la patología 

presentada por la misma podía ser y fue resuelta con éxito en un hospital básico 

como lo es el Hospital General Puyo. 

TRÁMITES ADMINISTRATIVOS: Los trámites administrativos fueron oportunos 

sin mayor complicación de acuerdo a las necesidades de la paciente en cuanto al 

agendamiento de citas para su seguimiento por consulta externa. Sin embargo, hubo 

demora en cuanto a agendamiento para estudio por imagen debido a la alta demanda 

de pacientes y al déficit de personal dentro de éste departamento en el Hospital 

General Puyo. 

 

IDENTIFICACIÓN DE LOS PUNTOS CRÍTICOS. 

 

 Demora de la paciente en solicitar atención médica ante un dolor abdominal 

de un año de evolución. 

 Tardanza por parte del departamento de imagenología del Hospital General 

Puyo en realizar los estudios solicitados en la paciente. 

 Diagnóstico temprano de endometrioma localizado en pared abdominal. 

 Tratamiento inicial farmacológico. 

 Tratamiento quirúrgico definitivo a los seis meses del diagnóstico. 
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA. 

ENDOMETRIOSIS. 

CIE 10: N80. 

 

La enfermedad consiste en la implantación y crecimiento benigno de tejido 

endometrial (glándulas y estroma) fuera del útero, de predominio en el peritoneo 

pélvico y los ovarios. La extensión de la enfermedad varía desde pocas y pequeñas 

lesiones hasta grandes endometriomas ováricos y/o grandes y extensos 

nódulos/fibrosis y adherencias que causan una severa distorsión de la anatomía 

pélvica normal. Las localizaciones más frecuentes son el ovario, peritoneo, 

ligamentos uterosacros y fondo de saco de Douglas. En la pelvis puede afectar e 

invadir órganos diferentes de los genitales internos, como el intestino, 

frecuentemente recto y/o sigma, vejiga y uréteres. En otras ocasiones el tejido 

endometrial ectópico se localiza en el espesor del tejido miometrial uterino 

produciendo una variante de endometriosis llamada adenomiosis que puede ser 

difusa o focal.7 

El tejido endometriósico tiene dependencia hormonal del ciclo menstrual, 

produciéndose sangrado y desprendimiento del mismo con la menstruación. Tiene 

capacidad para crecer, infiltrar e incluso diseminarse de forma similar al tejido 

tumoral. Pero su transformación maligna es muy rara. El sangrado cíclico conduce a 

una respuesta inflamatoria, con fibrosis y formación de adherencias secundarias que 

causan en parte los síntomas de la enfermedad.7 

Una de las hipótesis más aceptadas sobre el mecanismo de aparición de la 

enfermedad es la menstruación retrógrada que se observa en el 90% de todas las 

mujeres, tengan o no endometriosis. Factores de predisposición adicionales de origen 

desconocido o poco conocido (factores genéticos, inmunológicos, hormonales, 

medioambientales) permitirían que el tejido endometrial que alcanza la cavidad 

peritoneal mediante la menstruación retrógrada implantara, proliferara y se 

descamara cíclicamente, de la misma manera que el tejido endometrial eutópico, con 

la consiguiente inflamación y fibrosis.7 
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Otra hipótesis sobre el origen de la enfermedad define la transformación o metaplasia 

del peritoneo en tejido endometriósico, sobretodo en los implantes de endometriosis 

profunda que suelen presentar un grado de fibrosis mayor. 

Existen tres formas básicas de presentación de la enfermedad: 

1. endometriosis peritoneal superficial (tipo I), 

2. endometriosis ovárica (tipo II) y 

3. endometriosis profunda (tipo III). 

El aspecto típico y más frecuente de la endometriosis peritoneal es de lesiones 

superficiales negras en los ovarios o en la serosa peritoneal; sin embargo, otras 

lesiones denominadas “atípicas” o sutiles son también frecuentes y pueden tener 

aspectos diferentes, siendo los más característicos las lesiones rojas (con diferentes 

aspectos como lesiones petequiales, polipoides, hemorrágicas o en llamarada), las 

lesiones vesiculares o las lesiones blancas (que incluyen áreas de fibrosis y 

cicatrización). La afectación ovárica en forma de quistes, es también frecuente: estos 

quistes contienen un fluido espeso, marrón de aspecto parecido al chocolate y suelen 

formar adherencias con el peritoneo de la fosa ovárica, las trompas y el intestino. La 

forma más severa de endometriosis es la denominada endometriosis profunda. En 

ella, los focos de endometriosis forman nódulos que infiltran más de 5 mm en el 

peritoneo subyacente y afecta sobre todo a la a la zona de los ligamentos uterosacros, 

fondo de saco de Douglas y el tabique recto-vaginal, aunque también puede afectar a 

los uréteres, el intestino y la vejiga. La fibrosis y/o posible invasión ureteral, vesical 

e intestinal puede causar daños renales irreversibles y/u obstrucciones intestinales 

graves.7 

Los tres tipos de lesiones tienen rasgos histológicos comunes como la presencia de 

estroma endometrial o células epiteliales, sangrado crónico, y signos de inflamación. 

La endometriosis profunda suele asociar un grado de fibrosis muy superior al resto. 

Los tres tipos de lesiones pueden hallarse por separado o en combinación, y el 

componente inflamatorio asociado puede estimular las terminaciones nerviosas 

pélvicas y por consiguiente causar dolor, alterar la función tubárica, disminuir la 

receptividad endometrial y alterar la calidad de los ovocitos y embriones. Asimismo, 

estas lesiones pueden causar adherencias que pueden obstruir las trompas de Falopio 
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y causar infertilidad. La severidad de la enfermedad puede ser descrita de forma 

cuantitativa según el número y tamaño de las lesiones, aunque en general no existe 

correlación entre el tipo y severidad de los síntomas dolorosos. En cambio, la 

profundidad de la infiltración de los implantes endometriósicos sí está relacionada 

con el tipo y gravedad de los mismos, de forma que implantes de endometriosis 

profunda extensos y con un gran componente infiltrante producen más síntomas 

dolorosos.7 

La clasificación de la endometriosis más utilizada en la actualidad continúa siendo la 

de la American Society for Reproductive medicine, 1996 que se realiza en función de 

la localización de lesiones, su diámetro, profundidad y densidad de las adherencias 

determinadas por laparoscopia, otorgando una serie de puntos en función de estos 

parámetros. De forma resumida, se clasifica la enfermedad en: 

 Estadio I Mínima: Implantes aislados y sin adherencias. 

 Estadio II Leve: Implantes superficiales menores de 5 cm. Adheridos o 

diseminados sobre la superficie del peritoneo y ovarios. 

 Estadio III Moderada: Implantes múltiples superficiales o invasivos. 

Adherencias alrededor de las trompas o periováricas, que pueden ser 

evidentes. 

 Estadio IV Severa: Implantes múltiples, superficiales y profundos que 

incluyen grandes endometriomas ováricos. Usualmente se observan 

adherencias membranosas extensas.4 

Idealmente, un sistema de clasificación de una enfermedad debe permitir predecir el 

pronóstico de la enfermedad en función del estadio y predecir la respuesta al 

tratamiento en los diferentes estadios de la enfermedad. No obstante, el sistema de 

clasificación presentado no es capaz de correlacionar el estadio con el tipo y/o 

severidad de los síntomas y su pronóstico, ni tampoco con el pronóstico de embarazo 

tras la cirugía. De forma práctica y sencilla y con la intención de poder establecer un 

pronóstico en cuanto a síntomas de dolor, progresión y gravedad de la enfermedad, 

se ha propuesto clasificar la enfermedad en dos tipos en función de si tienen o no 

asociado algún nódulo de endometriosis profunda. Aquellas pacientes que presenten 

a la exploración y/o pruebas de imagen y/o cirugía, nódulos o signos francos de 

sospecha de endometriosis profunda, que son más del 90%, suelen presentar 
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síntomas menos severos y habitualmente no van a precisar de atención 

multidisciplinar especializada en el manejo de la endometriosis. Solo aquellas 

pacientes con diagnóstico establecido o de sospecha de endometriosis profunda, van 

a requerir la participación de equipos multidisciplinares, ya que además de síntomas 

más severos presentan un alto riesgo de tener afectado el tracto digestivo y/o 

urinario. 

 

EPIDEMIOLOGÍA. 

Frecuencia. 

La frecuencia de aparición varía sensiblemente de unas series a otras en función de 

los criterios empleados para su diagnóstico (clínica, anatomía patológica). En lo que 

sí están de acuerdo la mayoría de los autores es en que la endometriosis se trata de 

una lesión histológicamente frecuente, pero que puede evolucionar de manera 

silenciosa. 

Se calcula que aproximadamente el 10% de todas las mujeres tienen alguna forma 

de endometriosis. 

Edad de aparición. 

Se trata de una enfermedad de la mujer en período fértil y aunque la mayor 

incidencia aparece entre los 30-45 años, sin embargo, no es excepcional su 

presencia en mujeres jóvenes y menopáusicas.8  

 

CLÍNICA. 

Se estima que entre el 15-30% de las mujeres con endometriosis son asintomáticas. 

En las mujeres con endometriosis sintomáticas, el síntoma principal y más frecuente 

es el dolor pélvico cíclico, que adopta diferentes patrones: dismenorrea severa (75%) 

que suele ser progresiva, dispareunia intensa (44%), dolor pélvico crónico (70%), 

dolor limitado a la ovulación y/o disquecia. Estos síntomas alrededor de la 

menstruación pueden asociarse a sangrado anormal o a síntomas intestinales y 

vesicales, a infertilidad y/o a fatiga crónica. A pesar de la poca especificidad de los 
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síntomas, la combinación de alguno de ellos con dismenorrea severa o bien la 

presencia de síntomas no ginecológicos con claro empeoramiento o debut catamenial 

(rectorragia catamenial, hematuria catamenial, disquecia catamenial, dolor pleural 

catamenial con o sin neumotórax asociado, dificultad de vaciado vesical o síndrome 

miccional catamenial) deben considerarse síntomas guía que deben hacer sospechar 

la presencia de endometriosis profunda. Se estima que la infertilidad puede alcanzar 

al 30-40% de las mujeres con la enfermedad. 

Las manifestaciones clínicas principales de la endometriosis son: 

 Dolor pélvico crónico 

 Infertilidad 

 Masa anexial. 

Es más probable diagnosticar endometriosis en mujeres con síntomas clásicos, que 

incluyen dolor abdominopélvico, dismenorrea, hipermenorrea, dispareunia. 

Los síntomas pueden variar; sin embargo, pueden presentarse síntomas como 

dismenorrea, dispareunia, disuria, disquecia, dolor lumbar bajo y dolor pélvico 

crónico, definido como dolor abdominal y pélvico no cíclico con duración >6 

meses.9  

 

EXPLORACIÓN FÍSICA. 

Durante la exploración física bimanual, el dolor pélvico, útero fijo, ligamentos útero-

sacros dolorosos u ovarios aumentados de tamaño son datos clásicos de 

endometriosis. Los nódulos que infiltran profundamente (ligamentos útero-sacros o 

en fondo de saco de Douglas) se detectan mejor cuando se realiza el examen clínico 

durante la menstruación.9 

Cuando existe sospecha de endometriosis profunda es esencial un examen pélvico 

que incluya exploración del tabique recto-vaginal. 

La exploración física de las adolescentes con endometriosis rara vez revela 

anormalidad, ya que la mayoría se encontrará en etapas tempranas de la enfermedad.9 
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ESTUDIOS DE IMAGEN. 

La ecografía transvaginal puede ser útil para identificar mujeres con endometriosis 

avanzada, siendo particularmente eficaz en la detección de endometriomas ováricos, 

pero no puede visualizar adherencias pélvicas ni focos de enfermedad peritoneal 

superficiales.10 

La ultrasonografía vaginal es una herramienta útil para diagnóstico de 

endometriomas con una sensibilidad y especificidad de 83% y 98% 

respectivamente.9 

La ecografía transrectal puede ser útil para evaluación de tabique recto-vaginal o 

ligamentos útero-sacros. 

Si hay sospecha clínica de endometriosis profunda ureteral, vesical o intestinal, éstas 

deben ser valoradas mediante RNM o ECO (transrectal, transvaginal o renal), con o 

sin medios de contraste y/o colon por enema, de acuerdo a las circunstancias 

individuales, para delimitar la extensión de la enfermedad, que puede ser 

multifocal.10 

 

MARCADORES SÉRICOS E HISTOLOGÍA. 

Los niveles séricos de CA 125 pueden estar elevados en la endometriosis. Sin 

embargo, en comparación con la laparoscopía, su uso para establecer diagnóstico de 

endometriosis es limitado, ya que presenta una sensibilidad de 20 a 50% y una 

especificidad de 85%. 

El estudio histológico requiere dos o más de los siguientes hallazgos para el 

diagnóstico de endometriosis: epitelio endometrial, glándulas endometriales, estroma 

endometrial y macrófagos con hemosiderina. 

La visualización directa de la lesión es suficiente para el diagnóstico, pero la 

confirmación histológica de una lesión sospechosa es lo ideal. En caso de 

endometriomas >4cm y de lesiones endometriósicas profundas, el diagnóstico 

histológico es necesario ya que debe excluirse la presencia de una lesión maligna.9-10 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. 

Dentro de las condiciones ginecológicas que se establecen como diagnóstico 

diferencial para desarrollar dolor pélvico crónico destacan: 

 Tumores malignos ginecológicos. 

 Síndrome de congestión pélvica. 

 Enfermedad pélvica inflamatoria. 

 Tuberculosis y salpingitis. 

 Adherencias. 

 Mesoteliomas. 

 Leiomiomas. 

 Adenomiosis. 

 Dismenorrea atípica. 

 Quiste anexial no endometriósico. 

 Embarazo ectópico.9 

Dentro de las condiciones no ginecológicas que pueden causar dolor pélvico crónico 

o exacerbarlo, destacan: 

Urológicas: 

 Tumores vesicales. 

 Cistitis intersticial. 

 Cistitis por radiación. 

 Síndrome ureteral. 

Gastrointestinales: 

 Cáncer de colon. 

 Constipación. 

 Enfermedad inflamatoria intestinal. 

Musculoesqueléticas: 

 Dolor abdominal miofascial. 

 Dolor crónico coccígeo. 

 Fibromialgia. 

 Neuralgias.9 
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TRATAMIENTO. 

Podemos dividir el tratamiento de la endometriosis en:  

a) Tratamiento hormonal. 

b) Fármacos analgésicos. 

c) Tratamiento quirúrgico. 

A) Tratamiento hormonal. 

Aunque la medicación supresora ovárica se ha mostrado poco eficaz en el 

tratamiento de la endometriosis, con tasas de recurrencia cercanas al 80%, ésta 

reduce el dolor asociado a la endometriosis en un plazo de aproximadamente 6 

meses. 

- Progestágenos: Acetato de medroxiprogesterona, dihidrogesterona, 

noretisterona. Producen una decidualización del tejido endometrial para luego 

causar atrofia, teniendo dos vías de acción: 

a) Suprimir la función ovárica, gracias a la inhibición de la liberación de 

GnRH hipotalámica, lo que conduce a una anovulación. 

b) Efecto directo sobre los implantes, habiéndose observado que el 

acetato de medroxiprogesterona ejerce efecto antiproliferativo 

importante en las células del estroma. 

Aunque existen muchas pautas de administración, la dosis más común es 

10mg, de acetato de medroxiprogesterona, dos o tres veces al día, durante 3 a 

6 meses; sin embargo, una dosis de 1000mg al día durante 12 meses parece 

ser más efectiva al reducir todos los síntomas.7-11  

- Danazol y Gestrinona: suprimen la secreción de gonadotropinas, inhiben 

directamente la síntesis de esteroides e interactúan con los receptores 

endometriales de andrógenos y progesterona. Estos efectos provocan un 

ambiente estrogénico bajo y elevado en andrógenos que dificulta la 

proliferación de los focos de endometriosis y produce amenorrea. La 

Gestrinona es menos androgénica que el Danazol, como consecuencia mejor 

tolerada, ya que al tener una vida media más larga se requiere menor 

dosificación.7 
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- Análogos de hormonas liberadoras de gonadotropina: suprime la 

liberación de gonadotropinas de la glándula pituitaria y reduce la síntesis de 

esteroides del ovario, inhibiendo la producción ovárica de estrógenos. En las 

pacientes con endometriosis, este estado hipoestrogénico alivia el dolor 

sintomático de la enfermedad y reduce el número de lesiones del endometrio. 

Se aconseja como tiempo máximo 6 meses para evitar sus efectos 

indeseables. La pérdida de masa ósea ocasionada por los inhibidores de 

GnRH se puede evitar en gran medida con la terapia “add-back”, es decir, 

estrógenos y progesterona. Sin embargo, existe evidencia de baja calidad 

sobre los beneficios en general para análogos de GnRH en comparación con 

placebo o ningún tratamiento.12-13-14 

- Inhibidores de la aromatasa: suprimen la biosíntesis de estrógenos a través 

del bloqueo reversible del complejo enzimático de la aromatasa. Se clasifican 

en dos grupos: 

 

Inhibidores de la aromatasa de acuerdo con su síntesis y naturaleza 

farmacológica. 

Generación. Tipo 1 

(inactivador esteroide). 

Tipo 2 

(inhibidor no esteroide) 

Primera: Testolactona Aminoglutetimida 

Vida media 12-14 

horas 

Dosis: 1g/día 

Segunda: Formestano 

Dosis: 250-500 mg/día 

Fadrozol 

Dosis: 2-4mg/día 

Rogletimida 

Tercera: Exemestano 

Vida media 9 días 

Dosis: 25mg/día 

Anastrozol 

Vida media 41-48 

horas 

Dosis: 1-10mg/día 

Letrozol 

Vida media 2-4 días 

Dosis: 0.5 -2.5mg/día 
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Vorozol 

Dosis: 2.5mg15-16 

 

 

 

 

 

B) Fármacos analgésicos. 

Divididos según su mecanismo de acción: 

 Analgésicos/antiinflamatorios: paracetamol, ibuprofeno, desketoprofeno 

trometamol, metamizol. 

 Antihiperalgésicos: amitriptilina, duloxetina, gabapentina, pregabalina. 

 Opioides: morfina, fentanilo, metadona. 

Antiinflamatorios no esteroideos ayudan a reducir el dolor asociado a endometriosis 

mediante la detención de la formación de prostaglandinas, el mejor efecto del mismo 

se consigue iniciando tratamiento 2 días antes del inicio del periodo menstrual.17 

 

C) Tratamiento quirúrgico. 

La cirugía laparoscópica tiene como objetivo tratar las causas de dolor y subfertilidad 

asociada a endometriosis y restaurar la anatomía normal removiendo todas las 

lesiones visibles de endometriosis y reparando los órganos dañados. 

La eliminación de las lesiones endometriósicas y la restauración de la anatomía 

normal puede no dar marcha atrás al proceso inflamatorio y a los cambios 

biomoleculares. Esto puede resultar en la persistencia del dolor y la subfertilidad.18 

Tratamiento quirúrgico de endometriomas. 

Los objetivos del tratamiento del endometrioma deben ser: 

 Descartar malignidad. 
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 Eliminar en su totalidad el endometrio ectópico. 

 Minimizar el trauma ovárico. 

 Reducir al mínimo la producción o reproducción postoperatorias de 

adherencias. 

 La quistectomía laparoscópica para el tratamiento de endometriomas >4cm de 

diámetro mejora la fecundidad comparada con drenaje y la coagulación. 

 La vaporización con láser o la electrocoagulación de los endometriomas sin la 

extirpación de la pseudo-cápsula se asocia con un riesgo significativamente 

incrementado de recurrencia del quiste. 

 La quistectomía aumenta las tasas de embarazo espontáneo en pacientes con 

subfertilidad previa.7 

La endometriosis y endometriomas localizados en pared abdominal casi siempre 

están asociadas a heridas quirúrgicas previas. Y el principal hallazgo en la 

exploración física es la palpación de masa en los bordes de la cicatriz. Hay que tener 

siempre en mente la sospecha diagnóstica de endometrioma al momento de palpar 

masa en pared abdominal en mujeres en edad fértil y una vez confirmado el 

diagnóstico no retrasar el tratamiento quirúrgico; puesto que un estudio retrospectivo 

demostró que el tiempo medio entre el diagnóstico y la cirugía es de 3.6 años.18 

Tratamiento quirúrgico de la endometriosis peritoneal. 

Las lesiones superficiales o moderadas de localización peritoneal u ováricas 

superficiales pueden ser eliminadas por laparoscopia por escisión, coagulación o 

vaporización por láser (CO2, argón, potasio-titanio-fosfato o helio). La ablación de 

las lesiones endometriósicas más la ablación laparoscópica del nervio útero-sacro en 

la enfermedad mínima o moderada reduce el dolor a los seis meses.19 

Tratamiento quirúrgico de la endometriosis profunda.  

Los objetivos del tratamiento deben ser: 

 Tratar solamente pacientes con lesiones sintomáticas. 

 Liberar correctamente todas las adherencias para ver correctamente las 

lesiones. 
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 Escisión quirúrgica completa, no solo de todas las lesiones sino también en 

un solo procedimiento. Es frecuente tratar pacientes con cirugías previas 

incompletas. 

 No es necesario tratamiento preoperatorio.7 

 

Dispositivo intrauterino de levonorgestrel después de la cirugía. 

Existen dos ensayos clínicos en los cuales hay una reducción estadísticamente 

significante en la reducción de la recurrencia de períodos menstruales dolorosos 

comparado con el grupo de manejo post quirúrgico expectante. 

Un ensayo clínico demuestra scores más bajos de dolor en mujeres con dispositivo 

intrauterino de levonorgestrel comparado con aquellas que reciben agonistas de 

hormona liberadora de gonadotropina.20 

 

D) Intervenciones para mujeres con endometrioma antes de tecnología para 

reproducción asistida.  

Un estudio comprara el tratamiento con agonistas de GnRH vs antagonistas de 

GnRH. No se obtuvieron diferencias en la proporción de embarazos, sin embargo, el 

número de ovocitos maduros recuperados fue mayor en el grupo tratado con 

agonistas de GnRH y la respuesta ovárica también aumentó. 

Cirugía (aspirativa o cistectomía) vs conducta expectante no mostró evidencia de 

beneficio en respuesta clínica de embarazos con ninguna de las dos técnicas. 

Aspiración fue asociada con una mejor e incrementada respuesta ovárica; mientras 

que la cistectomía fue asociada con un decrecimiento de la respuesta ovárica a 

hiperestimulación ovárica controlada.21-22 
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CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA. 

 

OPORTUNIDADES DE MEJORA: ACCIONES DE MEJORA: 

Acceso a atención médica con 

prontitud. 

Poner a conocimiento de la población los centros de salud más cercanos a su domicilio y qué servicios 

prestan éstos. Además, los mecanismos por los cuales se puede agendar una consulta médica. 

Ampliación del servicio de 

imagenología que ofrece el Hospital 

General Puyo. 

Contratación del personal suficiente para satisfacer la demanda de los pacientes del oriente del país. 

Charlas de conocimiento en diagnóstico 

de endometriosis. 

Realizar campañas de charlas dirigidas hacia el primer nivel de atención de salud con el objetivo de 

dar a conocer los síntomas y signos clínicos que pueden hacer sospechar de una endometriosis. 

Estandarizar protocolos de manejo de 

endometriosis. 

Proponer e implementar dentro de las normativas del MSP protocolos estandarizados en donde se 

describa conceptos, tipos, evaluación, tratamiento, derivación y seguimiento de pacientes con 

endometriosis. 
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V. CONCLUSIONES. 

 

 Se identificaron los puntos críticos en diagnóstico y tratamiento de 

endometriomas localizados en pared abdominal, asociados a heridas 

quirúrgicas previas. 

 Se identificaron elementos que fallaron durante el diagnóstico y tratamiento 

de endometriomas localizados en pared abdominal, asociados a heridas 

quirúrgicas previas. 

 Se comparó y se determinó que los protocolos de tratamiento utilizados en la 

paciente sí corresponden a protocolos y lineamientos de tratamiento actuales. 

 Se caracterizó y se realizó un cuadro donde se establecen las oportunidades y 

acciones de mejora en base a los puntos críticos identificados. 
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