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resumen
objetivos: Correlacionar las características clínicas con los hallazgos operatorios en pacientes 
sometidas a cirugía laparoscópica por endometriosis pélvica. diseño: Estudio analítico, 
comparativo, retrospectivo, horizontal. institución: Hospital Alberto Sabogal Sologuren,  
EsSalud, Callao, Perú. Participantes: Mujeres con endometriosis pélvica. intervenciones: Entre 
enero 2005 y diciembre 2009 se realizó 1 616 cirugías laparoscópicas ginecológicas. Para 
correlacionar las características clínicas con los hallazgos operatorios, se procesó los datos 
con el programa Excel para Windows, el programa estadístico SPSS versión 14.0 y la prueba 
chi cuadrado; los cálculos tuvieron un intervalo de confianza del 95%. Principales medidas 
de resultados: Correlación de características clínicas con hallazgos operatorios. resultados: 
De las 1 616 cirugías laparoscópicas ginecológicas, correspondió a endometriosis el 24,4% 
(394 casos); la mayor incidencia se observó en el año 2009 (26,4% de los casos). La edad 
promedio de las pacientes fue 37,1 ± 1,9 años y los síntomas o anormalidades presentadas con 
mayor frecuencia fueron infertilidad (42,9%), dolor pélvico (14,3%), tumoración pélvica (4,1%) 
sangrado uterino (2%) y dolor abdominal (2%). Se encontró más los estadios I (46%) y II (26%). 
Las estructuras anatómicas afectadas con mayor frecuencia fueron el útero (76,4%), ligamentos 
uterosacros (42,9%) y el fondo de saco de Douglas (42,1%). Las lesiones endometriósicas 
afectaron también estructuras extragenitales, como la pared vesical (15%) y el recto sigmoides 
(4,3%). No se logró relacionar infertilidad y localización de las lesiones. El dolor pélvico se 
encontró asociado con lesiones endometriósicas en la trompa uterina izquierda y ligamentos 
uterosacros. La infertilidad y el estadiaje no tuvieron asociación estadísticamente significativa 
(p = 0,068) y el dolor pélvico crónico no aumentó con un estadio mayor de la enfermedad  (p = 
0,912). conclusiones: Se halló correlación entre la localización de lesiones endometriósicas en 
útero y en ligamentos uterosacros con la presencia de dolor pélvico crónico. La  infertilidad no 
se asoció estadísticamente a alguna localización en particular. No existió correlación entre las 
manifestaciones clínicas y el estadiaje de las lesiones. 
Palabras clave: Endometriosis, laparoscopia, correlación clínico-quirúrgica.
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aBstract

objectives: To correlate clinical charac-
teristics and surgical findings in patients 
subjected to laparoscopic surgery for 
pelvic endometriosis. Design: Analytical, 
comparative, retrospective, horizontal 
study. Setting: Hospital Alberto Sabogal 
Sologuren, EsSalud, Callao, Peru. Partici-
pants: Women with pelvic endometriosis. 

interventions: Between January 2005 
and December 2009 1 616 gynecological 
surgical laparoscopies were performed. In 
order to correlate clinical characteristics 
with surgical findings, data was processed 
in Excel for Windows, SPSS statistical 
version 14.0 and chi square; confidence 
interval was 95%. main outcome mea-

sures: Correlation of clinical character-
istics and operative findings. results: 
From 1 616 gynecological laparoscopies 
endometriosis was found in 24,4% (394 
cases); higher incidence was observed in 
2009 (26,4% of all cases). Average age 
was 37,1 ± 1,9 years and symptoms or ab-
normalities most frequently found were in-
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fertility (42,9%), pelvic pain (14,3%), pelvic 
tumor (4,1%), uterine bleeding (2%), and 
abdominal pain (2%). Stages I (46%) and II 
(26%) were most frequent. Usual affected 
structures were uterus (76,4%), utero-
sacral ligaments (42,9%) and Douglas 
cul-de-sac (42,1%). Endometriotic lesions 
affected also extragenital structures, such 
as bladder wall (15%) and rectum and sig-
moid colon (4,3%). There was no relation 
between infertility and lesion localization. 
Pelvic pain was associated to endometri-
otic lesions in the left tube and uterosac-
ral ligaments. Infertility did not significantly 
correlate with staging (p = 0,068) and pel-
vic pain did not increase with higher stage 
of the disease (p = 0,912). conclusions: 
There existed correlation between uterine 
and uterosacral ligaments endometri-
otic lesions localization and presence of 
chronic pelvic pain. Infertility did not corre-
late with any particular localization. There 
was no correlation between clinical mani-
festations and lesions staging. 

Key words: Endometriosis, laparoscopy, 
clinical and surgical correlation.

introducción

La endometriosis es un desorden 
ginecológico benigno frecuente, 
de curso crónico, estrógeno-de-
pendiente, asociado a  presencia 
de dolor pélvico e infertilidad, 
caracterizado por la presencia 
de tejido endometrial, principal-
mente en el peritoneo pélvico, 
ovarios, septum rectovaginal y 
con menor frecuencia en pericar-
dio y pleura (1,2). Su prevalencia 
oscila entre 6 y 10% en la pobla-
ción general femenina; en mu-
jeres con dolor y/o infertilidad 
alcanza 35 a 50%. Se presenta en 
mujeres en edad reproductiva, 
raramente antes de la menarquia 
y luego de la menopausia. Mu-
chas veces, el diagnóstico se hace 
tardíamente -en promedio a los 
11,7 años en los EE UU y 8 años 
en el Reino Unido- debido a la 
variabilidad de los signos y sínto-
mas, porque puede confundirse 
con otras enfermedades (1). 

Su etiología es desconocida. 
Se ha planteado diversas teo-

rías que intentan explicar la fi-
siopatología de la enfermedad: 
menstruación retrógrada, me-
taplasia celómica, alteración de 
la inmunidad celular, metástasis, 
base genética, base ambiental y 
modelo de interacción multifac-
torial (base genética y ambiente) 
(1,3).

La menstruación retrógrada, 
formulada en 1920, plantea 
que el desorden se genera de la 
menstruación de tejido endo-
metrial hacia las trompas de Fa-
lopio y la cavidad peritoneal. La 
enfermedad en la pelvis ha sido 
atribuida a la adhesión de frag-
mentos endometriales al epite-
lio del peritoneo, invasión del 
peritoneo, establecimiento de 
aporte sanguíneo y generación 
de una respuesta inmune subóp-
tima que impide una depuración 
adecuada de los implantes (4,5). 
La menstruación retrograda es 
una condición fisiológica co-
mún en mujeres y ocurre en cer-
ca del 90% de las mujeres que 
menstrúan regularmente (3,6).

La metaplasia celómica, propo-
ne la existencia de células toti-
potenciales capaces de transfor-
marse en células endometriales, 
lo cual explica algunos raros 
casos de endometriosis, como 
en pacientes que nunca han 
menstruado (por ejemplo, en 
la ausencia congénita de útero 
y vagina, el síndrome de Roki-
tansky-Kuster-Hauser) y la aún 
más rara ocurrencia de esta en-
fermedad en hombres (7). 

La teoría inmunológica aduce 
que existiría una deficiencia in-
mune que lleva a una inapro-
piada remoción de las células 
endometriales de la cavidad 
pélvica. Las pacientes con endo-
metriosis frecuentemente tienen 
enfermedades inflamatorias y 
comparten muchas similitudes 
con enfermedades autoinmu-
nes, tales como artritis reuma-
toide, enfermedad de Chron y 
psoriasis (8-12). 

En cuanto a los cambios en la 
inmunidad celular, se ha comu-
nicado alteración en la relación 
de linfocitos T ayudadores (T-
helper)/linfocitos T supresores, 
con tendencia al aumento de los 
primeros, disminución de la ci-
totoxicidad de las células natu-
rales asesinas (NK) al tejido en-
dometrial ectópico, incremento 
en el número y activación de los 
macrófagos peritoneales, con 
mayor producción de citoqui-
nas, prostaglandinas y factores 
de crecimiento. Esto tendría 
efecto sobre el espermatozoide, 
el ovocito, la fecundación y las 
fases iniciales del desarrollo em-
brionario (3,12–17). 

Referente a la inmunidad humo-
ral, existe considerable evidencia 
de alteración en la actividad de 
las células B e incremento en la 
incidencia de autoanticuerpos, 
los cuales interfieren con varios 
procesos durante la reproduc-
ción humana, incluyendo fun-
ción espermática, fertilización 
y adecuada evolución del emba-
razo (8,18,19). Participan también 
factores de implantación, como 
la reducción de la receptividad 
endometrial mediante la dismi-
nución de la expresión de inte-
grinas y aumento de los abortos 
preclínicos, por el componente 
de desequilibrio de prostaglan-
dinas y citoquinas asociado a la 
presencia de endometrio ectópi-
co (20). 

Las pacientes con endometrio-
sis pueden presentar multipli-
cidad de signos y síntomas que 
hacen difícil diferenciar esta 
enfermedad de otros procesos, 
pudiendo presentar síntomas 
de disfunción menstrual (dolor 
pélvico crónico, dismenorrea, 
dispareunia), disfunción ovula-
toria (amenorrea, deficiencia y 
defectos de la fase lútea, galac-
torrea y síndrome de folículo no 
roto) y de  disfunción reproduc-
tiva (infertilidad e incremento de 
la frecuencia de abortos). En el 
examen físico puede encontrar-
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se nodularidad en el fondo de 
saco o ligamentos uterosacros, 
tumoración pélvica fija, sensi-
bilidad pélvica, retroversión fija 
uterina, entre otros (1-3, 20,26).

El diagnóstico definitivo requie-
re laparotomía o laparoscopia, 
con la toma de biopsia para la 
confirmación de este. Se ha de-
mostrado que existe correlación 
entre el diagnóstico visual y los 
resultados de la histopatología 
en un 80% de casos (3,21). Exis-
ten diversidad de modalidades 
de tratamiento, las cuales inclu-
yen terapia médica, quirúrgica y 
una combinación de estas. Sin 
embargo, los resultados obteni-
dos dependen de la prioridad de 
la paciente basada en el alivio de 
los síntomas y/o deseos de fer-
tilidad. El tratamiento depende 
de la edad de la paciente, exten-
sión de la enfermedad, severi-
dad y los deseos de fertilidad. El 
tratamiento quirúrgico es efecti-
vo en el alivio de los síntomas, 
como dismenorrea, dispareunia, 
dolor pélvico no menstrual así 
como en el incremento de la 
fertilidad (21). 

La cirugía conservadora (laparo-
tomía) se emplea principalmen-
te cuando no es posible realizar 
una operación translaparoscó-
pica y/o por la magnitud de las 
lesiones, por lo que está restrin-
gida principalmente a estadios 
avanzados (III y IV) y severos 
de la enfermedad (22-26).

La cirugía laparoscópica gine-
cológica se ha constituido en 
el estándar de oro para el diag-
nóstico y tratamiento de mu-
chas enfermedades de la mujer, 
incluyendo la endometriosis, y 
el número de procedimientos 
laparoscópicos se ha incremen-
tado en los últimos años. La ci-
rugía laparoscópica terapéutica 
consiste en la destrucción me-
diante electrocauterio o láser de 
los implantes endometriósicos 
y/o adherencias. En los estadios 
más tempranos de la enferme-

dad la laparoscopia revela las 
lesiones clásicas descritas como 
‘quemadura de pólvora’. Las le-
siones pueden presentarse sobre 
la superficie del peritoneo como 
petequias, ampollas, quistes o 
nódulos. En los estadios más 
avanzados las lesiones pueden 
simular cicatrices y adherencias 
(3,22-26).

Existen pocas publicaciones 
que muestren los resultados de 
experiencias de la laparoscopia 
en endometriosis en nuestro 
país. Tampoco se encuentran 
disponibles publicaciones de 
las características clínicas y qui-
rúrgicas de las pacientes y si su 
perfil difiere de lo encontrado a 
nivel internacional. 

Nuestro objetivo consistió en 
correlacionar características clí-
nicas con hallazgos operatorios 
en pacientes sometidas a cirugía 
laparoscópica por endometrio-
sis pélvica, así como determinar 
el estadiaje de acuerdo a los ha-
llazgos laparoscópicos y las pa-
tologías asociadas.

mÉtodos

El estudio se realizó en el Hos-
pital Nacional EsSalud Alberto 
Sabogal Sologuren e incluyó la 
recolección de datos de pacien-
tes entre enero 2005 y diciem-
bre 2009. El estudio fue de tipo 
analítico. El diseño correspon-
dió a un estudio comparativo, 
retrospectivo y observacional. 
La población estudiada fue de 
pacientes sometidas a cirugía 
laparoscópica por endome-
triosis pélvica. Se revisó las 
historias clínicas de todas las 
pacientes con endometriosis 
sometidas a laparoscopia, los 
reportes operatorios con la fi-
nalidad de evaluar los hallazgos 
operatorios, estadificación, pa-
tologías asociadas a endome-
triosis pélvica, y se correlacio-
nó las características clínicas de 
las pacientes con los hallazgos 
operatorios encontrados. Fi-

nalmente, se determinó si el 
tipo de laparoscopia fue diag-
nóstica y/o terapéutica. Los 
datos fueron consignados en 
un instrumento de recolección 
de información y luego pasa-
ron a formar una base de datos 
con fines de registro y procesa-
miento estadístico.

El procesamiento de los da-
tos se realizó con el programa 
Excel para Windows, y para la 
estadística descriptiva e infe-
rencial se empleó el programa 
estadístico SPSS versión 14.0. 
Para determinar si existía aso-
ciación estadística o correla-
ción entre los hallazgos clínicos 
y los hallazgos operatorios, se 
realizó la prueba chi cuadra-
do; todos los cálculos fueron 
realizados con un intervalo de 
confianza del 95%. Los resul-
tados fueron presentados me-
diante tablas de frecuencia en 
el caso de variables cualitativas 
y las cuantitativas como media 
± desviación estándar.

resultados

Se realizó durante los años 2005 
a 2009 un total de 1 616 ciru-
gías laparoscópicas ginecológi-
cas, de las cuales correspondió 
a endometriosis 24,4 % (394 
cirugías laparoscópicas); la ma-
yor incidencia de casos de endo-
metriosis se observó en el año 
2009 (26,4% de casos), lo cual 
se puede observar en la tabla 1.

La edad promedio de las pa-
cientes fue de 37,1 ± 1,9 años y 
el grupo etario más afectado se 
presentó entre los 35 y 39 años, 
con 28,4% de casos (tabla 2). El 
examen físico del abdomen fue 
anormal en solo una paciente y 
el examen genital fue anormal 
en 3 pacientes; los síntomas o 
anormalidades presentadas con 
mayor frecuencia fueron infer-
tilidad (42,9%), dolor pélvico 
(14,3%), tumoración pélvica 
(4,1%), ginecorragia (2%) y do-
lor abdominal (2%).
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Se realizó cirugía laparoscópi-
ca terapéutica en 36 pacientes 
(73,5%) y las restantes fueron 
simultáneamente diagnósticas y 
terapéuticas (26,5%). El tiempo 
operatorio promedio fue 1,9 ± 
0,8 horas y los procedimientos 
realizados con mayor frecuen-
cia fueron la fulguración de 
focos (71,4%) y la adhesiolisis 
(51%), lo cual se puede apreciar 
en la tabla 3.

Fueron más frecuentes los esta-
dios I (46%) y II (26%) (gráfica 
1); las estructuras anatómicas 
afectadas con mayor frecuen-
cia fueron el útero (76,4%), li-
gamentos uterosacros (42,9%) 
y fondo de saco de Douglas 
(42,1%), lo cual se observa en 
la tabla 4. Las lesiones endome-
triósicas afectaron también es-
tructuras extragenitales, como 
la pared vesical (15%) y el recto 
sigmoides (4,3%) (tabla 4).

Los hallazgos operatorios mos-
traron que 83,7% de las pacien-
tes presentaba alguna patología 
asociada a endometriosis, sien-
do las más frecuentes el síndro-
me adherencial (44,9%), quiste 
de ovario (20,3%) y la mioma-
tosis uterina (18,3%). Las pato-
logías asociadas a endometrio-
sis pueden ser observadas en la 
tabla 5.

Fue necesario durante la ciru-
gía convertir la cirugía lapa-
roscópica a cirugía abierta en 
16 pacientes (4,1%), debido a 
la presencia de síndrome ad-
herencial severo. Se presenta-
ron complicaciones durante la 
cirugía en ocho pacientes, las 
que correspondieron a lesión 
de vaso de pared (3 casos), 
perforación uterina (2 casos), 
lesión vesical (2 casos), lesión 
de intestino (1 caso; 2%); y 
durante el postoperatorio en 
7 pacientes (1,8%), las cuales 
correspondieron a íleo posto-
peratorio (4 casos) e infección 
urinaria (3 casos).

Año Casos de 
endometriosis

Total de 
laparoscopias

Incidencia 
anual (%)

2005 46 234 19,6
2006 67 281 23,9
2007 78 323 24,2
2008 92 357 25,7
2009 111 421 26,4
Total 394 1616 24,4

Tabla 1. Incidencia anual de endometriosis diagnosticada mediante cirugía laparos-
cópica ginecológica.

Grupo etario (años) Frecuencia Porcentaje
20 a 24 12 3,0
25 a 29 40 10,2
30 a 34 104 26,4
35 a 39 112 28,4
40 a 44 88 22,3
45 a 49 36 9,1
50 a 54 2 0,5
Total 394 100,0

Tabla 2. Distribución por grupo etario de pacientes con endometriosis.

Procedimiento Frecuencia Porcentaje
Fulguración de focos 281 71,3

Adhesiolisis 201 51,0
Histerolaparoscopia 56 14,2
Exéresis de focos 35 8,9

Anexectomía 32 8,1
Salpingectomía 8 2,0

Tabla 3. Procedimientos realizados en pacientes con endometriosis sometidas a 
cirugía laparoscópica ginecológica.

IV

IIIb

IIIa

IIb

IIa

Ib

Ia

Gráfica 1. Estadiaje de las pacientes con endometriosis.
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Al correlacionarse las caracte-
rísticas clínicas de los pacientes 
con endometriosis, se observó 
que la infertilidad no estuvo 
asociada significativamente a 
la presencia de lesiones en una 
localización en particular. En 
el caso de la presencia de do-
lor pélvico, se encontró aso-
ciación estadísticamente signi-
ficativa con la presentación de 
lesiones endometriósicas en 
la trompa uterina izquierda (p 
= 0,019; OR = 10,8; IC95% 
1,19 a 98,36) y en ligamentos 
uterosacros (p = 0,036; OR = 
6,7; IC95% 1,22 a 36,59). La 
correlación entre los hallazgos 
clínicos y laparoscópicos (lo-
calización de lesiones endome-
triósicas) puede ser observada 
en la tabla 6.

Al analizarse la presencia de in-
fertilidad y el estadiaje, se ob-
servó que no existió asociación 
estadísticamente significativa 
(p = 0,068). De igual modo, 
la frecuencia de dolor pélvico 
crónico no se incrementó esta-
dísticamente con el incremento 
del estadio de la enfermedad  
(p = 0,912).

discusión

Durante casi todo un siglo y 
hasta la segunda parte del siglo 
XX, la cirugía fue el único tra-
tamiento para la endometriosis. 
Con posterioridad, y aunque 
aparecieron las terapias médi-
cas, el tratamiento quirúrgico 
continuó siendo el de elección 
(‘estándar de oro’, como se re-
fiere en la literatura en inglés), 
o al menos el de primera op-
ción. Esta afirmación perma-
nece vigente hasta nuestros 
días, aunque el tipo de terapia 
operatoria se ha modificado 
sustancialmente. Si en sus ini-
cios fue del tipo mutilante -es 
decir extirpación-, a partir de la 
segunda parte del siglo paulati-
namente se fue transformando 
en una cirugía conservadora, 
primeramente a cielo abierto y 

más recientemente de tipo en-
doscópico(27-30). 

La laparoscopia, que inicial-
mente fue utilizada como un 
procedimiento diagnóstico en 
casos de sospecha de endo-
metriosis, rápidamente se fue 
transformando en un cada vez 
más aceptado método de trata-
miento para esta patología, al 
grado que el manejo de la en-
dometriosis a través de técnicas 
endoscópicas es hoy día, y sin 
lugar a dudas, la terapia qui-

rúrgica de primera intención, 
ya que además de hacer la ci-
rugía permite al mismo tiempo 
establecer y confirmar el diag-
nóstico, verificar la extensión 
y severidad de la enfermedad y 
presumir un pronóstico(31). 

La laparoscopia es un proce-
dimiento de mínima invasión, 
que permite una rápida recu-
peración, excelente resultado 
cosmético y menor dolor, ca-
racterísticas que la hacen muy 
atractiva para el manejo de 

Patología asociada Frecuencia Porcentaje
Síndrome adherencial 177 44,9

Quiste de ovario 80 20,3
Miomatosis uterina 72 18,3

Enfermedad inflamatoria pélvica 64 16,2
Pelvis congelada 32 8,1

Hipofunción ovárica 29 7,4
Poliquistosis ovárica 16 4,1

Quiste dermoide 10 2,5
Fibroma ovárico 8 2,0

Quiste endometriósico 6 1,5
Útero bicorne 3 0,8

Apendicitis aguda 1 0,3

Tabla 5. Patologías asociadas a endometriosis en pacientes sometidas a cirugía 
laparoscópica ginecológica.

Localización de lesiones Frecuencia Porcentaje
Útero 301 76,4

Ligamentos uterosacros 169 42,9
Fondo de saco de Douglas 166 42,1

Ovario izquierdo 153 38,8
Ovario derecho 152 38,6

Peritoneo 88 22,3
Trompa izquierda 67 17,0
Trompa derecha 64 16,2

Pared vesical 59 15,0
Rectosigmoides 17 4,3
Pared vaginal 15 3,8

Ligamento posterior 8 2,0
Ligamento ancho 7 1,8

Tabla 4. Localización de lesiones en pacientes con endometriosis.
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diversas patologías. Su uso se 
ha generalizado a diversos pro-
cedimientos, tanto en cirugía 
general como en ginecología, 
donde es ampliamente utilizada 
en el tratamiento de la inferti-
lidad, endometriosis, síndrome 
adherencial y dolor pélvico, en-
tre otras(32,33).  

La laparoscopia es la regla 
para el diagnóstico de endo-
metriosis, con una sensibilidad 
de 97% y una especificidad de 
95%. Se ha desarrollado técni-
cas avanzadas de laparoscopia 
quirúrgica con láser para reali-
zar adhesiolisis y vaporización 
de implantes endometriósicos 
y los cirujanos láser son ahora 
capaces de remover con preci-
sión la endometriosis de las es-
tructuras reproductivas(34). 

Comprobamos que la endo-
metriosis es una patología fre-
cuente en mujeres sometidas a 
cirugía laparoscópica gineco-
lógica en el Hospital EsSalud 
Alberto Sabogal Sologuren. 
La incidencia anual para el año 
2005 fue 19,7%, la cual se in-
crementó para el año 2009 a 
26,4% lo cual va de la mano 
con un aumento del número de 

laparoscopias realizadas en ese 
período, el cual también se in-
crementó de 234 a 421.

El grupo etario afectado por 
endometriosis con mayor fre-
cuencia fue el situado entre los 
30 y 39 años (54,8%). El análi-
sis de las características clínicas 
mostró que la infertilidad fue 
la alteración clínica más fre-
cuente, la cual se presentó en 
42,9%, mientras que el dolor 
pélvico crónico fue la segunda 
en frecuencia, presentándo-
se en 14,3%. La presencia de 
otros síntomas, como tumora-
ción pélvica, ginecorragia y do-
lor abdominal, es probable que 
hayan sido causados por otras 
patologías (quistes de ovario, 
leiomiomatosis uterina, apen-
dicitis aguda). 

Dentro de las características 
quirúrgicas, se observó que los 
procedimientos realizados con 
mayor frecuencia fueron la ful-
guración de focos y la adhesio-
lisis, lo cual es compatible con 
el tipo de lesiones observado 
en la endometriosis con mayor 
frecuencia, como son los focos 
endometriósicos y las adhe-
rencias. Otros procedimientos 

empleados -como histerolapa-
roscopia, anexectomía y sal-
pinguectomía- tuvieron una 
menor frecuencia y fueron rea-
lizados probablemente en pre-
sencia de patologías asociadas y 
no por la presencia misma de la 
endometriosis.

Los estadios más frecuentes de 
las lesiones fueron los grados I 
(46%) y II (26%), lo cual mues-
tra que en nuestro hospital se 
realiza el diagnóstico de endo-
metriosis en estadios precoces, 
lo cual trae beneficios en la ca-
lidad de vida de las pacientes. 
Ello evitó la alteración severa 
de la anatomía del sistema re-
productor femenino, lo cual se 
observó en pacientes de con-
trol irregular o que acudieron 
en estadios tardíos de la enfer-
medad, lo que motivó incluso 
en algunos casos convertir la 
cirugía laparoscópica en cirugía 
abierta por la presencia de sín-
drome adherencial severo.

Al realizarse la correlación 
de los hallazgos clínicos y los 
operatorios, se observó que 
la presencia de infertilidad no 
se asoció a una localización 
en particular. Esto no es sor-
prendente, pues la presencia 
de lesiones en útero, trompas 
uterinas u ovarios podría con-
dicionar la presencia de inferti-
lidad, lo que explica que al ha-
ber múltiples localizaciones de 
riesgo no haya asociación con 
alguna en particular. El dolor 
pélvico crónico estuvo asocia-
do estadísticamente a la presen-
cia de lesiones endometriósicas 
en trompa uterina izquierda y 
en los ligamentos uterosacros. 
Nuestra revisión bibliográfica 
no ha encontrado estudios que 
muestren la presencia de dolor 
pélvico crónico asociado a la 
afectación de alguna estructura 
anatómica en particular, por lo 
que los resultados presentados 
deben ser verificados con in-
vestigaciones posteriores, pros-
pectivas y multicéntricas.

Localización de lesiones Infertilidad Dolor pélvico
Útero p = 0,086 p = 0,608

Ligamentos uterosacros p = 0,191 p = 0,036
Fondo de saco de Douglas p = 0,072 p = 0,337

Ovario izquierdo p = 0,058 p = 0,561
Ovario derecho p = 0,415 p = 0,069

Peritoneo p = 0,202 p = 0,178
Trompa izquierda p = 0,292 p = 0,019
Trompa derecha p = 0,473 p = 0,262

Pared vesical * p = 0,472
Rectosigmoides * p = 0,732
Pared vaginal ** p = 0,732

Ligamento posterior NC NC
Ligamento ancho NC NC

Tabla 6. Correlación de hallazgos clínicos y laparoscópicos (localización de lesiones).

(*) Lesiones extragenitales no asociadas a infertilidad. (**)  Lesiones en sistema reproductor no 
asociadas a infertilidad. NC: No calculable
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La serie de pacientes estudia-
da muestra que los síntomas 
como infertilidad y dolor pél-
vico crónico no se incrementa-
ron proporcionalmente con el 
incremento del estadiaje de la 
enfermedad (clasificación de la 
Sociedad Americana de Fertili-
dad), lo cual confirma los ha-
llazgos de otros investigadores, 
como Guzick y colaboradores 
(1997), los cuales no encontra-
ron correlación clara entre la 
sintomatología de endometrio-
sis y la severidad de la enferme-
dad(35,36). 

La endometriosis pélvica afecta 
de 4 a 17% de las mujeres en 
edad reproductiva, la mayoría 
no asociada a síntomas, y de 
ellas 5 a 10% tiene compromi-
so del colon o del recto. Esta 
afección es habitualmente ma-
nejada por el ginecólogo en el 
contexto de una infertilidad 
y/o de síntomas de la esfera 
ginecológica y el compromiso 
colorrectal puede ser solo un 
hallazgo en la evaluación la-
paroscópica. Cuando el tejido 
endometrial infiltra extensa-
mente o en profundidad la pa-
red intestinal puede provocar 
síntomas graves en el tracto di-
gestivo bajo, que requiere una 
evaluación quirúrgica cuidado-
sa(37-40).

En las pacientes sometidas a la-
paroscopia por endometriosis 
del Hospital EsSalud Alberto 
Sabogal Sologuren, la prevalen-
cia de la afectación colorrectal 
fue 4,3%, la cual es similar a 
lo encontrado a nivel interna-
cional; las lesiones no fueron 
profundas ni graves, por lo 
que fueron manejadas durante 
el mismo procedimiento, sin 
complicaciones asociadas.

A diferencia de la endometrio-
sis colorrectal, la afectación 
vesical es un evento raro y, de 
acuerdo a los reportes de Do-
nez y Chapron en grandes se-
ries de pacientes, la prevalencia 

sería de 0,2 a 0,6% en mujeres 
sometidas a cirugía por endo-
metriosis; los trabajos a nivel 
internacional muestran que el 
tratamiento de estos casos es 
controvertido, debido a que no 
se han realizado grandes estu-
dios para comparar la eficacia 
terapéutica de los distintos re-
gímenes terapéuticos o para 
comparar el tratamiento mé-
dico con el quirúrgico, dada la 
rareza de la condición(41,42).

Nuestra serie de pacientes 
muestra una prevalencia de 
afectación vesical de 8,2%, la 
cual es muy elevada en compa-
ración a lo encontrado a nivel 
internacional, desconociéndo-
se las razones de esto. Debido 
a que las lesiones no fueron 
profundas, fueron tratadas du-
rante la laparoscopia sin que 
se presentaran lesiones ma-
yores; el seguimiento de estas 
pacientes en consulta externa 
mostró buenos resultados del 
tratamiento, sin la aparición de 
complicaciones mayores.

En conclusión, la endometrio-
sis constituye una patología 
frecuente en el Hospital EsSa-
lud Alberto Sabogal Sologuren, 
habiendo sido encontrada en 
24,4% de mujeres sometidas a 
laparoscopía ginecológica du-
rante el período enero 2005 a 
diciembre 2009. Las lesiones 
endometriósicas se localiza-
ron con mayor frecuencia en 
el útero y en ligamentos ute-
rosacros. Existió correlación 
entre la localización de lesiones 
endometriósicas en útero y en 
ligamentos uterosacros con 
la presencia de dolor pélvico 
crónico. Las lesiones endome-
triósicas presentaron múltiples 
localizaciones y la infertilidad 
no se asoció estadísticamente 
a alguna localización en parti-
cular. No existió correlación 
entre las manifestaciones clíni-
cas y el estadiaje de las lesiones. 
Fue frecuente el compromi-
so colorrectal, siendo este del 

4,3%, similar al encontrado en 
la literatura internacional (5 a 
10%). Existió una alta frecuen-
cia de compromiso vesical por 
endometriosis, el cual alcanzó 
el 15%, cifra muy elevada en 
comparación con lo informado 
por la literatura internacional 
(0,2 a 0,6%).

Esperamos que se pueda com-
parar los resultados en los si-
guientes años. Asimismo, que 
se genere expectativas suficien-
tes para que investigadores de 
otros hospitales donde se rea-
liza laparoscopia ginecológica 
publiquen sus hallazgos, con 
los cuales se pueda realizar 
comparaciones interhospitala-
rias.
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