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LOCALIZACIÓN

Fuente: AMIR 14edición. Ginecología y obstetricia. Tema 23.Endometriosis



EPIDEMIOLOGÍA

Se estima que afecta entre 6-
10% de las mujeres en edad 
reproductiva.

Entre 50-60% de las mujeres y 
adolescentes con antecedentes 
de dolor pélvico.

Asociación Costarricense de Medicina Legal y Disciplinas Afines. Vol. 35 (1) Marzo 2018. Rodrigo Durón González; Pamela Bolaños Morera 



FACTORES DE RIESGO

• Antecedentes familiares

• Factores de menor magnitud asociados son: 

• nuliparidad, consumo de carnes rojas y grasas trans

• Lactancia prolongada y la multiparidad → Protectores
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CLASIFICACIÓN

• 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.

• Estadio IV Severa: Implantes múltiples,
superficiales y profundos que incluyen
grandes endometriomas ováricos.



CUADRO CLINICO

•Constante, cíclico, que empeora con la 
menstruaciónDOLOR

•Dismenorrea, dispareunia, disquecia y disuriaRelacionados

•Desde adherencias, las cuales limitan la captación 
y transporte normal del ovocito a nivel de las 
Trompas de Falopio, hasta alteración en la 
implantación y en las células de la granulosa, así 
como en la calidad ovocitaria.

Esterilidad



DIAGNOSTICO

• Focos 
violáceos 

• Doloroso

• Ca 125 ↑

• Dolor e 
infertilidad

• Eco TV

• Eco 
transrectal

IMAGENES ANAMNESIS

EX. 
FISICO

LABORAT
ORIO

Laparoscopía: Goldstandard.



EN LAS PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL
CRÓNICO

• Enfermedad inflamatoria pélvica crónica.
• Adherencias pélvicas.
• Disfunción intestinal
• Otras etiologías del dolor pélvico crónico.



• La enfermedad inflamatoria pélvica crónica.

• Los quistes ováricos.

• La retroversión uterina sintomática.

EN LAS PACIENTES CON
DISPAREUNIA, los
diagnósticos diferenciales
comprenden

EPIENDOMETRIOSIS

EL DOLOR ABDOMINAL SÚBITO:

• La rotura de un endometrioma.
• Embarazo ectópico.
• Enfermedad inflamatoria pélvica

aguda.
• La torsión de los anejos uterinos.
• La rotura de un quiste del cuerpo

lúteo.
• Neoplasia ovárica.



LA 
HORMONOTERAPIA

EL TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO

TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO 

QUIRÚRGICO 
COMBINADO



CONDUCTA EXPECTANTE:

Las pacientes mayores con síntomas leves pueden optar por esperar hasta que se produzca el descenso
natural de las concentraciones de estas hormonas que tiene lugar con la menopausia.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO:

Esta es la estrategia terapéutica óptima para las pacientes que tienen síntomas, que padecen una
endometriosis de cierta consideración demostrada o que desean embarazarse en el futuro.

1. ACO: induce una reacción decidual en el tejido endometrial funcionante.
2. Anticonceptivos hormonales combinados: son eficaces ya que su mecanismo de

acción es producir amenorrea, debido a la alteración del tejido endometrial y
pueden ser tomados de manera segura durante un largo plazo.

3. Danazol y Gestrinona: suprimen la secreción de gonadotropinas, inhiben
directamente la síntesis de esteroides e interactúan con los receptores
endometriales de andrógenos y progesterona.

4. Dispositivo intrauterino de Levonorgestrel.
5. AINES: manejo del dolor.



TRATAMIENTO QUIRÚRGICO:

Conservador o definitivo.

CIRUGÍA CONSERVADORA

Comprende la resección, la cauterización o la ablación (con láser o electrocoagulación) de las lesiones
endometriales visibles, la normalización de la anatomía y la conservación del útero y otros órganos genitales para
permitir un posible embarazo en el futuro

Si se descubre una enfermedad extensa, la cirugía conservadora implica la lisis de las adherencias, la eliminación
de las lesiones endometriales activas y posiblemente la reparación de los órganos genitales.

1. Los índices de embarazo después de una intervención con energía eléctrica o láser de argón oscilan entre 34 a
75%.

2. Los índices de embarazo tras la vaporización con láser de dióxido de carbono oscilan entre 25 a 100% para la
enfermedad en estadio 2.

- entre 19 a 66% para la enfermedad en estadio 3.
- entre 25 a 50% para la enfermedad en estadio 4



CIRUGÍA DEFINITIVA:

• La histerectomía abdominal total.
• La salpingooforectomía bilateral.
• La lisis de las adherencias.
• La extirpación de los implantes endometriales.

Puede conservarse uno o ambos ovarios si no están afectados y la
endometriosis puede resecarse completamente.




