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RESUMEN
Endometriosis es una enfermedad inflamatoria sistémica crónica que puede causar 
dolor, infertilidad y reducción de la calidad de vida. El diagnóstico de endometriosis 
sigue siendo un desafío lo que produce retrasos en el diagnóstico para las pacientes. 
No existen síntomas característicos o patognomónicos de endometriosis, sin 
embargo, la asociación de síntomas específicos nos conduce a tener mayores 
probabilidades de diagnosticar la enfermedad. Dismenorrea, dispareunia, disquecia, 
disuria, dolor pélvico crónico e infertilidad están asociados a endometriosis. El 
examen físico, nos permite detectar endometriosis por visualización o palpación, 
evaluar los sitios de dolor y la movilidad de los órganos de la pelvis. No existen 
en la actualidad biomarcadores específicos de endometriosis. Las imágenes por 
ecografía TV y por resonancia magnética son importantes herramientas de ayuda 
en el diagnóstico y extensión de la enfermedad. El diagnóstico definitivo requiere de 
la confirmación histológica del tejido escindido, obtenido a través de la cirugía, de 
preferencia cirugía de mínima invasión ya sea laparoscópica o robótica.
Palabras clave: Endometriosis, síntomas, examen físico, diagnóstico, resonancia 
magnética, ecografía TV.

ABSTRACT
Endometriosis is a inflammatory chronic systemic disease that can cause pain, 
infertility and reduced quality of life. Diagnosing endometriosis remains challenging, 
which yields diagnostic delays for patients. There are no characteristic or 
pathognomonic symptoms of endometriosis; however, the association of specific 
symptoms increases the likelihood of diagnosing the disease. Dysmenorrhea, 
dyspareunia, dyschezia, dysuria, chronic pelvic pain, and infertility are all associated 
with endometriosis. Physical examination allows us to detect endometriosis by 
visualization or palpation, assessing pain sites and pelvic organ mobility. Currently, 
there are no specific biomarkers for endometriosis. Ultrasound (TV) and magnetic 
resonance imaging (MRI) are important tools to aid in the diagnosis and spread of 
disease. Definitive diagnosis requires histological confirmation of the excised tissue, 
obtained through surgery, preferably minimally invasive surgery, either laparoscopic 
or robotic.
Keywords: Endometriosis; symptoms; physical exam; diagnosis; MRI; ultrasound (TV).
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Introducción

Uno de los axiomas de la medicina es que para diagnosticar y tratar 
con éxito una enfermedad, es necesario comprender su etiología, epi-
demiología y demografía(1). Endometriosis es una enfermedad que 
precisamente escapa a ese marco teórico(2). Desconocemos su origen 
y el conocimiento que tenemos de la enfermedad se ha basado y desa-
rrollado en la hipótesis de la “Menstruación Retrógrada” ( JA Sampson), 
de hace más de 100 años(3), que no ha podido ser demostrada en su 
totalidad hasta la actualidad y que no explica todo el espectro de esta 
dolencia, pero sin embargo acuñó el nombre tal como la conocemos 
hoy: Endometriosis.(2).

¿Qué es Endometriosis?, responder esta pregunta nos es tan fácil sobre 
todo cuando tenemos al frente a una paciente sin mayor conocimiento 
médico. La clásica definición de endometriosis “enfermedad caracteri-
zada por la presencia de epitelio glandular y estromal similar al endo-
metrio, fuera de la cavidad uterina”(4), es una definición histológica. Clí-
nicamente, Endometriosis, debería entenderse como una enfermedad 
inflamatoria crónica, secundaria a la presencia de endometrio ectópico, 
estrógeno dependiente, con producción autónoma de elementos pro 
inflamatorios, angiogénicos y neurogénicos, que producen como resul-
tado final, adherencias y fibrosis, dolor pélvico y puede comprometer 
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el proceso reproductivo. Sin embargo, endome-
triosis es una enfermedad sistémica que tras-
ciende los órganos del sistema reproductivo y 
afecta el estado de ánimo, el metabolismo, en-
fermedades autoinmunes, incrementa el riesgo 
de cáncer y el sistema cardiovascular(5,6). Al no 
tener una etiología establecida, no tiene un tra-
tamiento definido, los tratamientos que conoce-
mos y manejamos están orientados a mejorar 
la sintomatología y solucionar temporalmente 
problemas específicos como la calidad de vida 
y la fertilidad.

La década de 1990, marcó un profundo cambio 
en relación al estudio, diagnóstico y tratamiento 
de la enfermedad endometriósica, con la publi-
cación de un artículo que introduce el concepto 
de profundidad lesional(7) y posteriormente otra 
publicación donde se sugiere que la endome-
triosis que compromete el ovario, peritoneo y 
septum recto vaginal deben ser consideradas 
3 enfermedades diferentes(8). A partir de ahí se 
ha puesto una atención particular en cuanto al 
diagnóstico y tratamiento de la enfermedad y su 
compromiso en los diferentes órganos de la pel-
vis y fuera de ella.

Endometriosis, afecta en alrededor de 10% de 
mujeres en edad reproductiva con útero, 60% 
con dolor pélvico crónico, 80% con dismenorrea 
y 30% - 50% con infertilidad(9,10). La enfermedad 
produce un impacto negativo en la calidad de 
vida personal, familiar y profesional de las muje-
res que la sufren(11,12).

Uno de los grandes problemas a resolver en en-
dometriosis, a pesar de su prevalencia, son los 
mitos y tabúes que aún persisten respecto del 
“dolor menstrual” y la “normalización del dolor 
menstrual” en la sociedad, pero aún más, es pre-
ocupante la falta de comprensión y conocimien-
to de la enfermedad por parte del profesional 
de salud.

Epidemiologia

En el Perú, desconocemos la prevalencia y la 
incidencia de endometriosis, los datos que usa-
mos son de la literatura que se publica respecto 
de la enfermedad. Determinar la prevalencia de 
la enfermedad en la población es complejo, de-
bido a que hay mujeres asintomáticas o con una 
variedad de síntomas no específicos, además, 
endometriosis se diagnostica por cirugía, con el 

estudio de la muestra por anatomía patológica 
y esta es una variable crítica que demuestra la 
inequidad del acceso a la salud en nuestro país.

Una de cada diez mujeres con útero en edad 
reproductiva padece de endometriosis (9). Un 
estudio israelí de 2 millones de mujeres usua-
rias de un servicio de salud, no seleccionadas, 
de bajo riesgo, muestra que la prevalencia de la 
enfermedad en la población general incremen-
ta desde un nadir de 1 por mil entre los 15 – 19 
años de edad; cerca de 2 por mil a los 20 – 24 
años; 6 por mil a los 25 – 29 años; incrementa a 
16 por mil a los 35 – 39 años; y alcanza el pico de 
18 por mil a los 40 – 44 años y luego declina (13).

Antecedentes

La edad media de presentación de endome-
triosis es 33.2 años y la prevalencia incremen-
ta desde la adolescencia y se hace máxima en 
la cuarta década de vida(13). Es más frecuente en 
mujeres con menarquia temprana (≤ 11 años) y 
ciclos  menstruales cortos (< 27 días), abundan-
te sangrado menstrual, obstrucción del flujo 
menstrual, exposición intrauterina al dietilestil-
bestrol o exposición de adulta a sustancias quí-
micas disruptoras endocrinas (dioxina, bifenilos 
policlorados, pesticidas organoclorados, ésteres 
del ftalato como el DEHP, utilizados en la fabri-
cación de plásticos, productos médicos, cosmé-
ticos, envases de alimentos, etc.)(14), talla alta y 
bajo índice de masa corporal, además tienen 
menos embarazos o les es más difícil embarazar 
y por ese motivo buscan ayuda médica El riesgo 
es menor en mujeres con alta paridad, lactancia 
prolongada y menarquia tardía (> 14 años).(15,16).

La historia familiar es muy relevante, existe una 
susceptibilidad genética a endometriosis, el ries-
go de tener la enfermedad es 2 -15 veces más 
alta en familiares de 1er grado(10). Un estudio 
australiano con una gran cohorte de gemelas 
monocigóticas muestra el componente heredi-
tario en más del 50% y con una variante genética 
común en alrededor del 26%(17).

Existen condiciones médicas asociadas a endo-
metriosis que constituyen un factor de riesgo 
adicional, como la clara asociación de endo-
metriosis con enfermedades gastrointestina-
les e inmunológicas, enfermedades tiroideas, 
incluyendo cáncer de tiroides, cánceres gine-
cológicos, de ovario, de endometrio y también 
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enfermedades autoinmunes y alergias (gluten, 
lactosa, etc.)(18,19).

Diagnostico de endometriosis

Uno de los mayores problemas en endometrio-
sis, es el diagnóstico tardío. En la última década 
del siglo pasado aparecen artículos reportando 
el considerable retardo en el diagnóstico de la 
enfermedad hasta en 12 años(20). De los factores 
importantes que retrasan el diagnóstico son los 
mitos y tabúes del “dolor menstrual” y la “nor-
malización del dolor menstrual” en las adoles-
centes, tanto en la comunidad como en el profe-
sional de salud(21). El retardo en el diagnóstico en 
mujeres jóvenes también se atribuye a que los 
médicos no consideran el diagnóstico de endo-
metriosis en la adolescente, asumiendo que la 
enfermedad se desarrolla a lo largo de los años 
y no ha transcurrido suficiente tiempo desde 
la menarquia(22). En la región, el estudio de una 
cohorte brasileña, muestra que la mediana del 
tiempo transcurrido desde el inicio de los sínto-
mas hasta el diagnóstico de endometriosis fue 7 
años (rango 3.5 – 12.1 años) y en el grupo de ado-
lescentes la mediana del tiempo transcurrido 
fue mayor 12.1 años (rango 8.0 - 17.2 años), re-
comendando que se debería proporcionar una 
mayor información a los médicos generales y gi-
necólogos para reducir el tiempo que toma para 
diagnosticar esta condición(23). La endometriosis 
en la adolescencia no es una condición rara, y 
el concepto de que la adolescente solo tiene es-
tadios iniciales y leves de la enfermedad está 
totalmente equivocado, más del 40% tienen for-
mas severas de la enfermedad (endometrioma 
ovárico y endometriosis infiltrativa profunda)(24).

Es muy preocupante que la gran mayoría de 
mujeres con endometriosis que ya sufren con la 
condición, tengan un sufrimiento adicional, re-
lacionado a la cantidad de médicos consultados 
antes de tener el diagnóstico de la enfermedad, 
constituyendo otro factor de retraso. Una in-
vestigación revela que el 76.5% de pacientes vio 
un promedio de cinco médicos y esto retrasó el 
diagnóstico en 7.3 ± 0.3 años, estando el mayor 
tiempo de retraso en función del número de mé-
dicos consultados, en este grupo de pacientes el 
diagnóstico de endometriosis fue realizado por 
ginecólogos en 69%, médicos generales en 3.9% 
y por otros especialistas en 4.5%(25).

Lo expuesto debería constituir una toma de con-

ciencia entre los miembros de nuestra orden 
para que el tiempo de retraso en el diagnóstico 
de endometriosis cada vez sea menor y mejor.

Sintomas

No existen síntomas característicos o patogno-
mónicos de endometriosis. Puede presentarse 
con poca sintomatología o manifestarse con 
síntomas floridos, evolucionar en el tiempo o su-
perponerse a enfermedades pre existentes. Sin 
embargo la asociación de síntomas específicos 
nos conduce a tener mayores probabilidades de 
diagnosticar la enfermedad.

Endometriosis puede orientarse clínicamente 
bajo dos síntomas: Dolor Pélvico e Infertilidad.

Dolor

¿Qué es dolor? Es un término de difícil definición, 
un viejo dicho popular dice “el dolor es como el 
amor, se siente, pero no se puede definir”, no 
obstante, para poder entendernos y hablar un 
mismo idioma, la Asociación Internacional para 
el Estudio del Dolor, define “dolor” en su versión 
inicial, como “una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable asociada con un daño tisu-
lar real o potencial, o descrita en términos de 
dicho daño”(26). La versión revisada del 2020 dice 
"El dolor es una experiencia sensorial y emocio-
nal desagradable asociada o similar a la asocia-
da a una lesión tisular real o potencial"(27)

El Dolor, es el síntoma cardinal de la enferme-
dad, endometriosis causa una profunda infla-
mación en la pelvis y a nivel sistémico, el líquido 
peritoneal y las lesiones contienen una variedad 
de tipos celulares que producen un complejo 
ambiente dominado por mediadores inflamato-
rios, angiogénicos y endocrinos, que estimulan 
nociceptores produciendo fibrosis y cicatrices y 
consecuentemente dolor(28). También existen al-
teraciones en el procesamiento del dolor tanto 
a nivel periférico como en el sistema nervioso 
central, incluyendo la sensibilización visceral y 
central(29,30).

¿Que significa dolor en endometriosis?

El dolor en endometriosis puede significar: Dis-
menorrea, Dispareunia, Disquecia, Disuria, Do-
lor pélvico crónico.
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Dismenorrea

Se caracteriza por dolor tipo visceral, abdominal 
bajo, con calambres, cólicos, puede irradiarse 
a la espalda, parte superior de los muslos, que 
ocurre durante la menstruación, es uno de los 
síntomas más prominentes en endometriosis. El 
dolor usualmente empieza varios días antes del 
inicio del flujo menstrual y puede estar presente 
durante gran parte de la menstruación(31)

Las mujeres que experimentan dismenorrea tie-
nen un riesgo de casi 20 veces más alto de tener 
endometriosis que las que no tienen(32). 

Dismenorrea es el síntoma ginecológico más 
frecuente entre las adolescentes, con una preva-
lencia de 50% a 90%, afecta seriamente la salud 
física y mental de la adolescente, causa ausen-
tismo escolar, alteraciones del sueño, ansiedad 
y depresión, constituyéndose en un importante 
problema de salud pública (33,34). 

Dismenorrea es el síntoma de dolor más fre-
cuente y la mayor percepción de dolor en las 
mujeres con endometriosis. No obstante, sien-
do dismenorrea un síntoma capital en endo-
metriosis, por si solo tiene un valor diagnóstico 
limitado, tiene una sensibilidad de 59.9%, pero 
la especificidad es relativamente mejor, 74.3%, 
en el diagnóstico de endometriosis leve a mo-
derada(35). Un estudio reciente que compara los 
parámetros “clásicos” de dolor en pacientes con 
y sin endometriosis, muestra que ambos gru-
pos experimentan dismenorrea, sin embargo, 
la frecuencia y severidad son significativamente 
diferentes, con un valor de corte ≤ 3 NRS (Escala 
de Calificación Numérica), el 97.2% de mujeres 
con endometriosis tiene dismenorrea vs 73.9% 
de mujeres sin enfermedad, además la intensi-
dad del dolor fue significativamente mayor en 
mujeres con endometriosis (7.8 ± 2.2) en com-
paración con las mujeres sin endometriosis (5.1± 
3.8), (p=0.0001), además las mujeres con endo-
metriosis muestran una mayor duración del do-
lor durante la menstruación que las mujeres sin 
enfermedad(36).

En el nivel de la atención primaria de la salud, 
dismenorrea debe utilizarse como el principal 
indicador de detección para identificar a las ado-
lescentes en riesgo de desarrollar endometrio-
sis(32).

Dispareunia

Es otra manifestación de dolor en endometriosis 
y poco valorado o no considerado porque hay en 
nuestra sociedad reticencia o tabú respecto de 
la sexualidad de la mujer. 

Endometriosis está asociada con dispareunia 
profunda, la cual es definida como dolor o ma-
lestar durante la penetración profunda y es 
percibido en el canal vaginal o en la pelvis(37). La 
dispareunia afecta la vida sexual de la mujer dis-
minuyendo el número y calidad de coitos, com-
promete la actividad sexual, la fertilidad, la auto-
estima y satisfacción sexual, alterando la calidad 
de vida(38). Un estudio observacional reciente 
encuentra dispareunia profunda en un 85.2% de 
mujeres con endometriosis profunda(38), sobre 
todo aquellas con compromiso del retro cérvix y 
de los ligamentos útero sacro, tienen un mayor 
daño de la función sexual, en particular las que 
tienen nódulos, tienen un mayor índice de dolor, 
menor cantidad de relaciones sexuales y menor 
cantidad de orgasmos(39). Estos datos sugieren 
que endometriosis profunda es el fenotipo de 
endometriosis más asociado a dispareunia y 
daño de la función sexual.

Disquecia

La disquecia o defecación dolorosa es un sínto-
ma predominante en endometriosis, en particu-
lar del fenotipo endometriosis profunda, alre-
dedor del 68% de pacientes con endometriosis 
colorrectal presentan este síntoma(40). 

Sin considerar los fenotipos de endometriosis 
hay una gran proporción de mujeres que se que-
jan del dolor asociado a la defecación al com-
pararlas con mujeres sin enfermedad (46.9% 
vs 15.2%), también alteraciones funcionales del 
tracto digestivo, constipación (40.1%) y diarrea 
(35.6%)(36).

Disquecia puede considerarse como un predic-
tor útil de endometriosis profunda del comparti-
miento posterior cuya severidad está relaciona-
da al compromiso de la pared vaginal posterior, 
septum recto vaginal, pared rectal anterior, del 
mismo modo, la extensión lesional en estas zo-
nas está directamente relacionadas a la severi-
dad de la disquecia, actuando como un posible 
indicador de dolor en endometriosis profun-
da(41).
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Disuria

Disuria ha sido considerada tradicionalmente 
como uno de los síntomas “clásicos” órgano re-
lacionado asociado a endometriosis a pesar de 
ello la frecuencia de endometriosis del tracto uri-
nario no es alta, va del 0.3% al 12% de todas las 
mujeres con endometriosis(42), pero en mujeres 
con endometriosis profunda la frecuencia pue-
de alcanzar más del 52%(43). Otros síntomas aso-
ciados pueden incluir aumento de la frecuencia 
urinaria, urgencia, sensación de quemazón en la 
uretra y malestar en la zona retropúbica, usual-
mente se inician en el período premenstrual y 
los síntomas son confundidos con infección del 
tracto urinario y el examen de urocultivo es ha-
bitualmente negativo. La hematuria tampoco es 
un síntoma predominante puesto que ocurre en 
menos del 20 % de mujeres con endometriosis 
vesical(44).

Estos síntomas asociados eran explicados en 
función de la afectación del órgano relacionado 
(vejiga, uréter o la uretra), pero solo pocos de 
ellos podrían ser explicados por la lesión direc-
ta. Ahora sabemos, aunque enmascarados por 
el dolor pélvico, que la mayor proporción de los 
trastornos vésico-esfinterianos observados en 
endometriosis como polaquiuria diurna y noc-
turna o incontinencia de urgencia, incontinencia 
espontánea y de esfuerzo, urgencia miccional, 
dolor vesical, disuria, retención urinaria, cólicos 
o dolor durante o al final de la micción, dismi-
nución de la sensibilidad de la vejiga, hematuria 
macroscópica, dolor de espalda baja, es resulta-
do del daño del sistema nervioso autónomo de 
la pelvis por la directa infiltración del plexo hi-
pogástrico por las lesiones endometriósicas en 
combinación con la inflamación que produce la 
enfermedad(45,46).

En conclusión, es importante explorar la semio-
logía clínica de estas manifestaciones asociadas 
a endometriosis por los daños funcionales po-
tenciales que puede ocasionar.

Dolor pelvico cronico

Dolor pélvico crónico es aquel que se localiza a 
nivel del abdomen inferior, la pelvis o estructu-
ras intra pelvianas de al menos seis meses de 
duración, puede ser continuo o intermitente y 
no asociado a la menstruación(47). Es una condi-
ción debilitante, compleja y de naturaleza multi-

factorial.

¿Cuán frecuente es la asociación de endometrio-
sis y dolor pélvico crónico?, la frecuencia encon-
trada en la literatura es variable, alrededor de 
80% (71% - 87%) de mujeres con dolor pélvico 
crónico tienen lesiones endometriósicas com-
probadas por laparoscopía(48), sin embargo, la 
localización de las lesiones se correlaciona po-
bremente con las localizaciones que las pacien-
tes identifican como sus áreas de dolor más in-
tenso(49).

El dolor crónico per se es patológico y a menudo 
persiste mucho tiempo después que se ha re-
suelto el estímulo o la lesión que lo provocó. No 
es motivo del presente artículo discutir la com-
plejidad de la fisiopatología de esta condición, 
pero es necesario mencionar que la cronicidad 
del dolor es el resultado de reordenamientos 
funcionales y estructurales del Sistema Nervio-
so central que sostienen la percepción del dolor 
y facilitan su expansión a regiones distantes(50).

Dolor en endometriosis tambien puede sig-
nificar

Balonamiento abdominal

Las molestias intestinales en endometriosis son 
complejas de entender, habitualmente el gine-
cólogo se concentra en los síntomas que pre-
senta la endometriosis intestinal que pueden 
ocasionar problemas mecánicos y en base a eso 
explica los síntomas, no obstante, hay una varie-
dad de alteraciones funcionales intestinales aso-
ciadas a la enfermedad que presentan síntomas 
específicos que no siempre han sido considera-
das ni asociadas.

Un estudio de cohortes muestra que las mujeres 
con endometriosis experimentan más malestar 
abdominal y dolor, constipación, hinchazón, fla-
tulencia y aumento de los movimientos intesti-
nales, de naturaleza cíclica en algunas y acíclica 
en otras, en comparación con las mujeres nor-
males(51).

La hinchazón cíclica del abdomen es un even-
to frecuente en endometriosis, la literatura en 
inglés la denomina “Endo Belly”. Si bien la hin-
chazón abdominal puede ser parte normal del 
ciclo menstrual en la mayoría de las mujeres, 
en las mujeres con endometriosis la hinchazón 
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es mucho más intensa, se manifiesta durante la 
segunda mitad del ciclo menstrual y antes de la 
menstruación, el abdomen se inflama cada vez 
más, incrementando las molestias y el dolor de-
bido a la mayor sensibilidad de la pared intesti-
nal(52).

Dolor lumbar bajo y ciatica ciclica

Otra manifestación de dolor en endometriosis 
es el dolor neuropático, el típico ejemplo es la 
ciática, referida al dolor causado por la irritación 
o compresión del nervio ciático, que se extiende 
desde la parte baja de la espalda a través de las 
nalgas, y baja por la pierna hasta el pie. 

En 1946, el Dr. Schlicke, reportó el primer caso 
de ciática asociada a endometriosis(53). La ca-
racterística principal es la naturaleza cíclica de 
la ciática y habitualmente las mujeres con endo-
metriosis priorizan los otros síntomas de la en-
fermedad por lo que el dolor ciático pasa a un 
segundo plano y no es habitualmente conside-
rado por el ginecólogo, estas pacientes buscan 
ayuda en otros especialistas, habitualmente el 
traumatólogo o el neurólogo.

El surgimiento de la Neuropelviología como una 
disciplina distinta dedicada a las patologías del 
sistema nervioso de la pelvis y los diagnósticos 
neurológicos, ha mejorado la comprensión del 
dolor pélvico crónico, abriendo una prometedo-
ra vía para el tratamiento(54).

Infertilidad

Una posible relación entre endometriosis e in-
fertilidad se esboza en el Corpus Hipocraticum 
cuando se instaba a las mujeres jóvenes que 
tenían menstruaciones dolorosas a concebir lo 
más pronto posible para aumentar las probabili-
dades de quedar embarazadas(55).

La asociación entre endometriosis e infertilidad 
aún está lejos de ser claramente dilucidada, a 
pesar de ello, la evidencia clínica y epidemioló-
gica demuestra una relación consistente, cerca 
de 30% de mujeres con endometriosis son infér-
tiles y más del 50% de mujeres infértiles tienen 
endometriosis, siendo el riesgo de infertilidad 4 
veces mayor(56).

Los mecanismos de esta asociación no han sido 
totalmente explicados, pero la alteración de la 

anatomía pélvica producida por adherencias y fi-
brosis, anormalidades inmunológicas y endocri-
nas, son las más frecuentemente mencionadas, 
pero en realidad es multifactorial y de compleji-
dad creciente. 

Cuantificando los sintomas 

Para evaluar los síntomas de dolor en endome-
triosis existen varias escalas disponibles. Una de 
las principales herramientas y una de las más 
utilizadas para entrevistar a las pacientes sobre 
su nivel de dolor es la “Escala Visual Análoga” 
(Visual Analogue Scale), VAS por sus siglas en 
inglés, el VAS es considerado el “gold estándar” 
y consiste de una línea horizontal de 10 cm de 
longitud con los extremos marcados “Sin Dolor 
y el Peor Dolor Imaginable”. La “Escala de Califi-
cación Numérica” (Numerical Rating Scale), NRS 
por sus siglas en inglés, es una versión numérica 
segmentada de la VAS en que las pacientes se-
leccionan, en una línea horizontal o una barra, 
un número entero de 0 a 10, la NRS refleja o 
evalúa mejor la intensidad del dolor. Otra escala 
utilizada para evaluar diferentes tipos de dolor 
es la Escala de Calificación Verbal (Verbal Rating 
Scale), VRS por sus siglas en inglés, con este tipo 
de escala, las pacientes evalúan la intensidad de 
su dolor desde “ausente” (0) a “severo” (3) o des-
de “ninguno” (0) a “muy severo” (5).(57,58).

Estas herramientas nos permiten evaluar: Dis-
menorrea, Dispareunia, Disquecia, Dolor Pélvico 
Crónico y Disuria.

Historia clinica

El diagnóstico de endometriosis se basa en los 
síntomas, signos clínicos y el examen físico. Se 
debe realizar una detallada historia clínica to-
mando particular énfasis en los síntomas y sig-

Fig. Tomada Ref. (59)
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nos ginecológicos, y de otras esferas, más comu-
nes de la enfermedad y su severidad, la escala 
visual análoga es un instrumento útil de evalua-
ción clínica.

La evaluación de los síntomas “clásicos” de endo-
metriosis: Dismenorrea, Dispareunia, Disquecia, 
Disuria, Dolor Pélvico Crónico e Infertilidad vis-
tos como unidad clínica, incrementa la probabi-
lidad de tener el diagnóstico de la enfermedad.

En un estudio reciente, que evalúa un modelo 
predictivo para el diagnóstico no invasivo de 
endometriosis basado en parámetros clínicos 
múltiples muestra que el diagnóstico de endo-
metriosis basado en su árbol de decisiones tie-
ne una sensibilidad de 0.904, una especificidad 
de 0.750, un valor predictivo positivo de 0.874 
y un valor predictivo negativo de 0.802(36). Estos 
resultados son promisorios para un adecuado 
diagnóstico clínico y la evolución de las pacien-
tes antes y después del tratamiento quirúrgico.

Examen fisico

El examen físico, consiste de la evaluación so-
mática en general, inspección y palpación del 
abdomen. La evaluación pélvica en particular se 
basa en la inspección de los genitales externos, 

el examen con el espéculo es muy importante 
para definir la presencia o ausencia de endo-
metriosis del fórnix vaginal posterior, el exa-
men bimanual nos permite evaluar el tamaño 
uterino y sus características, también la orien-
tación, movilidad/fijación, presencia de masas 
anexiales y sensibilidad sito específica en la pel-
vis incluyendo la musculatura del piso pélvico, 
el examen digital vaginal también nos permite 
definir la presencia o ausencia de engrosamien-
tos, rigidez, o nódulos en los ligamentos útero 
sacro, torus uterinus (retro cérvix), fórnix vagi-
nal posterior, septum recto vaginal, recto bajo, 
y parametrios.

¿Cuál es la fortaleza del examen físico?, el exa-
men físico, nos da la oportunidad de detectar 
endometriosis por visualización o palpación, 
evaluar los sitios de dolor y la movilidad de los 
órganos de la pelvis, a manera de ejemplo, si vi-
sualizo y palpo lesiones endometriósicas en la 
vagina, estoy frente a una enfermedad extensi-
va y más severa. (Foto 1, Foto 2)

El examen físico ha demostrado que puede 
diagnosticar endometriosis del compartimiento 
posterior con alta eficacia, dependiendo de la lo-
calización anatómica con alta sensibilidad (89% 
- 100%) y especificidad (72% - 96%)(60,61).

Foto 2 (Cortesía Dr. J. Negrón)Foto 1 (Cortesía Dr. J. Negrón)
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En resumen, el examen físico, tiene la fortaleza de 
ser accesible, alta especificidad y la oportunidad de 
diagnosticar endometriosis profunda por visuali-
zación o palpación, no obstante, tiene limitaciones, 
baja sensibilidad, la eficacia diagnóstica varia con la 
localización, el examen puede considerarse invasi-
vo y doloroso, pero lo más significativo e importan-
te es que los resultados son operador dependien-
te, dependen de la experiencia del examinador(62).

Eficacia de los tests de diagnostico

La utilidad y la validez de una prueba diagnóstica 
se definen principalmente por su sensibilidad y es-
pecificidad para una enfermedad en particular, a 
pesar de ello, estos valores a veces son difíciles de 
interpretar en una toma de decisiones, el clínico ne-
cesita conocer la probabilidad de que una prueba 
positiva o negativa prediga correctamente que una 
persona padece de la enfermedad (Valor Predictivo 
Positivo, VPP) o no la padece (Valor Predictivo Ne-
gativo, VPN)(63).

Pero los valores de VPP y VPN de un test diagnós-
tico en particular podrían tener un sesgo si no son 
ajustados a la prevalencia de la enfermedad, es en 
esas circunstancias que debe valorarse los resulta-
dos a través de la Razón de Verosimilitud (LR), que 
es la probabilidad de que un resultado determina-
do de una prueba se espere en una paciente con 
la enfermedad, en comparación con la probabili-
dad de que se espere el mismo resultado en una 
paciente sin la enfermedad. La LR se utiliza para 
evaluar la utilidad de una prueba diagnóstica y se-
leccionar las modalidades de pruebas adecuadas 
para una enfermedad específica, especialmente 
porque es menos probable que cambie con la pre-
valencia de la enfermedad(62,64).

Biomarcadores

A pesar de la extensa investigación realizada 
durante las últimas dos décadas aún no se han 
identificado ni validado biomarcadores espe-
cíficos de endometriosis en ensayos clínicos 
multicéntricos para diagnosticar y/o estadificar 
e igualar o superar la sensibilidad de 94% y la 
especificidad de 79%, los valores de corte, que 
proporciona la laparoscopía(65).

La investigación actual se ha enfocado en tres lí-
neas de investigación de marcadores biológicos de 
endometriosis: Endometrio eutópico, Sangre y sa-
liva.(66)

•	 Marcadores endometriales:

	- Expresión genómica y metilación del DNA 

	- Expresión del Linfoma de células B6 (BCL6)

	- ARN y micro ARN en endometrio menstrual

•	 Biomarcadores circulantes:

	- Antígeno del cáncer 125 (CA 125)

	- Micro ARNs

	- Marcadores proteicos

	- Monocitos en sangre periférica (PBMCs)

	- ADN circulante libre de células (ccf-DNA)

•	 Biomarcadores en saliva:

	- Micro RNAs

El tener uno o varios marcadores biológicos de 
endometriosis permitiría hacer diagnósticos 
tempranos en los grupos de riesgo, evaluar los 
resultados post cirugía y un problema aún no 
resuelto, evaluar la recurrencia.

Diagnostico por imágenes

Las imágenes en endometriosis ocupan un lugar 
preponderante en el diagnóstico de la enferme-
dad, las herramientas más frecuentemente utili-
zadas son la Ecografía Trans Vaginal (Eco TV) y la 
Resonancia Magnética Nuclear (RMN).

Ecografia trans vaginal

La ecografía trans vaginal constituye la herra-
mienta de primera línea en el diagnóstico de 
endometriosis. En el 2016, aparece por primera 
vez una opinión de consenso para la evaluación 
de la pelvis en mujeres con sospecha de endo-
metriosis que incluía términos, definiciones y 
mediciones (International Deep Endometriosis 
Analysis (IDEA) group), esto ha permitido una 
estandarización en la evaluación ecográfica(67).

Las fortalezas de la ecografía TV, son la alta sen-
sibilidad y especificidad en el diagnóstico de la 
endometriosis ovárica, gran precisión en la de-
tección de endometriosis profunda y oblitera-
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ción del fondo de saco de Douglas, la naturaleza 
dinámica de la evaluación de la movilidad de los 
órganos pélvicos, realizar un mapeo anatómico, 
proporcionar evidencia visual a los pacientes y 
ser altamente tolerable y de bajo costo(62).

Las limitaciones son, la restringida capacidad 
para diagnosticar endometriosis superficial, re-
quiere de ecografistas altamente capacitados, 
los resultados son operador dependiente y el 
examen puede ser invasivo y doloroso(62).

En consideración a la eficacia diagnóstica de la 
ecografía TV, para los diferentes fenotipos de la 
enfermedad tenemos: Endometriosis Superficial, 
sensibilidad entre 65% - 79%, especificidad 91% 
- 95%; Endometriosis Ovárica, sensibilidad 93% y 
especificidad 96%; para Endometriosis Profunda, 
sensibilidad 79% y especificidad 94%(68).

Resonancia magnetica

La resonancia magnética es la herramienta de 
segunda línea en el diagnóstico de endometrio-
sis sobre todo del fenotipo profundo, tiene una 
alta sensibilidad y especificidad en todos los 
compartimentos de la pelvis(69), en un meta aná-
lisis la sensibilidad y especificidad combinada 
para el diagnóstico de endometriosis profunda 
independientemente de las localizaciones es de 
94% y 77% respectivamente(68).

Las fortalezas del método son: las imágenes ob-
tenidas son iguales para todos los observado-
res, alta precisión en el diagnóstico de endome-
triosis profunda y endometriosis extra pélvica, 
adecuado mapeo anatómico y proporciona evi-
dencia visual a las pacientes(62).

Los limitantes, son: es una evaluación estática, ca-
pacidad limitada para diagnosticar endometriosis 
superficial, no existe un protocolo estándar de eva-
luación, baja precisión para definir infiltración in-
testinal, requiere un entrenamiento específico para 
endometriosis, no existe un consenso sobre como 
describir los hallazgos y tiene un alto costo y es me-
nos accesible en comparación con la ecografía TV(62).

La precisión diagnóstica para los diferentes fe-
notipos de endometriosis es: Endometriosis Su-
perficial, sensibilidad 79% y especificidad 72%; 
Endometriosis Ovárica, sensibilidad 95% y espe-
cificidad 91%; Endometriosis Profunda, sensibili-
dad 94% y especificidad 77%(68).

Utilidad de la imágenes

Las imágenes ya sean realizadas por ecografía 
TV o por resonancia magnética, nos permiten 
no solo diagnosticar endometriosis, sino, lo 
más importante, diagnosticar la extensión de la 
enfermedad. Bajo este concepto tanto las imá-
genes por ecografía Tv como las de resonancia 
magnética son compatibles con la aplicación de 
la clasificación #Enzian que nos conduce a una 
sistemática descripción y clasificación de la en-
fermedad(70, 71).

La valoración de los hallazgos de imágenes es de 
crucial importancia, nos va a posibilitar tomar 
las decisiones más adecuadas relacionadas con 
el tratamiento, ya sea médico o quirúrgico.

En el caso de ser dependiente de tratamiento 
quirúrgico, las imágenes previas a la cirugía, nos 
van a facilitar realizar un adecuado planeamien-
to quirúrgico. Considerando la localización y me-
dición exacta de las lesiones profundas, pode-
mos predecir, la duración, la complejidad y los 
riesgos de la cirugía, el objetivo es evitar cirugías 
innecesarias y permitir una indicación diferen-
ciada para cada intervención(72).

Diagnostico definitivo

El diagnóstico definitivo de endometriosis re-
quiere de la confirmación histológica (glándulas 
endometriales, estroma, fibrosis) y para esto es 
necesario una intervención quirúrgica para la 
obtención del tejido lesional, es decir, endome-
triosis es reconocida durante la cirugía y defini-
da por la anatomía patológica, no obstante, ni la 
cirugía ni la anatomía patológica son la regla de 
oro en el diagnóstico de endometriosis, ambas 
son operador dependiente, varían con la acucio-
sidad del examen patológico y algunas lesiones 
pueden no ser reconocidas durante la cirugía(2).

Considero que la Cirugía Mínimamente Invasiva, 
trátese de Cirugía Laparoscópica, o de Cirugía Ro-
bótica, como las herramientas de elección para el 
abordaje óptimo en el diagnóstico y tratamiento 
de endometriosis. Comprendiendo que el com-
promiso lesional de la enfermedad habitualmen-
te es multiorgánico (extensión de enfermedad), 
es necesario de un planeamiento quirúrgico ade-
cuado y consentimiento informado. La cirugía 
de endometriosis es una cirugía compleja y de 
riesgo, requiere de un profundo conocimiento de 
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la anatomía pélvica y debe ser realizada por un 
ginecólogo experto en el tratamiento quirúrgico 
de la enfermedad, en ocasiones es necesario de 
un equipo multidisciplinario. No es la finalidad 
de este capítulo ahondar sobre la visión quirúr-
gica del tratamiento de la enfermedad, este será 
abordado en el capítulo correspondiente.

Conclusiones

Siendo uno de los mayores problemas el diag-
nóstico tardío de endometriosis y considerando 
nuestro país, donde los recursos destinados a la 
salud pública son exiguos, es importante para el 
ginecólogo general tener en cuenta todos los as-
pectos relacionados con el diagnóstico clínico de 
endometriosis, desterrar  los mitos y tabúes res-
pecto de la menstruación dolorosa, considerar 
la prevalencia, los síntomas y signos asociados a 
la enfermedad, la prolijidad del examen físico, y 
al no tener un biomarcador específico, el cono-
cimiento de la utilización de las imágenes como 
auxiliares en el diagnóstico de endometriosis, 
ya sea la ecografía TV o la resonancia magnéti-
ca, es fundamental, recordar siempre que éstos 
exámenes son operador dependiente y tienen 
que ser realizados e informados por expertos. 
El diagnóstico definitivo requiere de la confirma-
ción histológica del tejido escindido, obtenido a 
través de la cirugía, de preferencia cirugía de mí-
nima invasión ya sea laparoscópica o robótica.
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