
Rev Peru Ginecol Obstet. 2025;71(3)   1

Manejo quirúrgico de la endometriosis
Surgical management of endometriosis 

Dr. Mario Castillo Benites

DOI: https://doi.org/10.31403/rpgo.v71i2813
RESUMEN
La endometriosis es una enfermedad inflamatoria crónica estrógeno dependiente 
y multifactorial que afecta a una proporción significativa de mujeres en edad 
reproductiva, generando síntomas como dolor pélvico crónico e infertilidad. Su 
manejo requiere un enfoque individualizado y, en muchos casos, quirúrgico, 
especialmente cuando la terapia médica resulta ineficaz o está contraindicada. 
Este artículo revisa los distintos abordajes quirúrgicos de la endometriosis según 
su presentación clínica y fenotípica: superficial, endometrioma y endometriosis 
profunda. La laparoscopía se consolida como el tratamiento quirúrgico de elección 
por su menor tasa de morbilidad, menor formación de adherencias, mejor 
recuperación posoperatoria y mejores resultados en fertilidad, en comparación 
con la laparotomía. En casos complejos, como la endometriosis profunda con 
compromiso intestinal, vesical o ureteral, se requiere la participación de equipos 
multidisciplinarios y técnicas específicas como la escisión discoide, la resección 
segmentaria o la cistectomía parcial. La cirugía robótica, aunque prometedora, 
no ha demostrado beneficios clínicos superiores a la laparoscopía. El tratamiento 
quirúrgico debe ser planificado y plasmado en el consentimiento informado 
basandose en los síntomas, la extensión de la enfermedad, el deseo reproductivo y 
la reserva ovárica, considerando también alternativas como la criopreservación. La 
toma de decisiones informada, el entrenamiento en cirugía mínimamente invasiva 
y la coordinación interdisciplinaria son esenciales para optimizar los resultados 
clínicos y reproductivos en pacientes con endometriosis. Finalmente recalcar que la 
cirugia de endometriosis es compleja, debe ser realizado por ginecologos expertos 
en el tratmaiento de la enfermedad.
Palabras clave: Endometriosis, laparoscopía, tratamiento quirúrgico, 
cirugía mínimamente invasiva, infertilidad, endometriosis profunda, cirugía 
multidisciplinaria.

ABSTRACT
Endometriosis is a chronic and multifactorial gynecological disease that affects a 
significant proportion of women of reproductive age, commonly presenting with 
symptoms such as chronic pelvic pain and infertility. Its management requires an 
individualized approach and, in many cases, surgical intervention—particularly 
when medical therapy is ineffective or contraindicated. This article reviews the 
various surgical approaches to endometriosis based on its clinical and phenotypic 
presentation: superficial peritoneal endometriosis, endometrioma, and deep 
infiltrating endometriosis (DIE). Laparoscopy has become the preferred surgical 
approach due to its lower morbidity, reduced adhesion formation, faster postoperative 
recovery, and improved fertility outcomes compared to laparotomy. In complex 
cases such as DIE with intestinal, bladder, or ureteral involvement, multidisciplinary 
collaboration is required, employing advanced techniques like discoid excision, 
segmental bowel resection, or partial cystectomy. Although robotic surgery is a 
promising technology, current evidence does not demonstrate superior clinical 
outcomes compared to conventional laparoscopy and poses significant economic 
challenges. Surgical treatment should be planned and outlined in informed consent 
based on symptoms and the extent of the disease, reproductive goals, and ovarian 
reserve, while also considering options such as fertility preservation. Informed 
decision-making, expertise in minimally invasive surgery, and interdisciplinary 
coordination are essential to optimize clinical and reproductive outcomes in patients 
with endometriosis. Finally, it should be emphasized that endometriosis surgery is 
complex and should be performed by gynecologists who are experts in treating the 
disease.
Keywords: Endometriosis, laparoscopy, surgical treatment, minimally invasive 
surgery, infertility, deep endometriosis, multidisciplinary surgery.
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Introducción

La endometriosis es una enfermedad inflamatoria crónica, dependien-
te de estrógenos, caracterizada por la presencia de tejido endometrial 
funcional fuera de la cavidad uterina. Afecta aproximadamente al 10 % 
de las mujeres en edad fértil, y se asocia con hasta el 50 % de los casos 
de infertilidad femenina y dolor pélvico crónico. Su etiología es multi-
factorial e involucra factores genéticos, inmunológicos, hormonales y 
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ambientales, lo que contribuye a su presenta-
ción clínica heterogénea. Desde el punto de vista 
fenotípico, la endometriosis se clasifica en tres 
formas principales: endometriosis superficial 
peritoneal, endometrioma ovárico y endome-
triosis profunda infiltrante, siendo esta última 
la de mayor complejidad quirúrgica y severidad 
sintomática.

Si bien el tratamiento médico basado en terapia 
hormonal constituye la primera línea de ma-
nejo, una proporción significativa de pacientes 
no responde adecuadamente, presenta efectos 
adversos o tiene contraindicaciones para dicho 
tratamiento. En estos casos, el tratamiento qui-
rúrgico se vuelve fundamental, especialmente 
cuando se presentan síntomas refractarios, in-
fertilidad, sospecha de malignidad o compro-
miso anatómico de órganos pélvicos como el 
intestino, la vejiga o los uréteres. La elección de 
la técnica quirúrgica debe ser individualizada, 
considerando el fenotipo de la enfermedad, la 
severidad de los síntomas, el deseo reproducti-
vo y el compromiso ovárico.

La laparoscopía se ha consolidado como el es-
tándar de oro en el tratamiento quirúrgico de la 
endometriosis, debido a sus múltiples ventajas 
frente a la laparotomía: menor morbilidad, me-
nor formación de adherencias, recuperación 
posoperatoria más rápida y mejores resultados 
reproductivos. En casos avanzados, particular-
mente en presencia de endometriosis profunda, 
se requiere la participación de equipos multidis-
ciplinarios, que incluyan ginecólogos, cirujanos 
colorrectales y urólogos. Las técnicas quirúrgi-
cas empleadas incluyen la escisión discoide, la 
resección segmentaria intestinal, la cistectomía 
parcial y la ureterólisis, procedimientos que de-
ben ser planificados con precisión, apoyados en 
estudios de imagen como ecografía transvaginal 
especializada y resonancia magnética pélvica.

En los últimos años, la cirugía robótica ha emer-
gido como una alternativa mínimamente inva-
siva con ventajas ergonómicas y visuales. Sin 
embargo, la evidencia actual no demuestra una 
superioridad significativa frente a la laparosco-
pía convencional, y su alto costo representa una 
barrera en muchos sistemas de salud, especial-
mente en países en vías de desarrollo.

Esta revisión tiene como objetivo analizar los 
distintos abordajes quirúrgicos utilizados en el 

tratamiento de la endometriosis, con énfasis en 
su aplicación según los distintos fenotipos, re-
sultados clínicos y reproductivos, así como en la 
necesidad de un enfoque individualizado e inter-
disciplinario para optimizar el manejo integral 
de esta patología compleja.

Abordaje quirúrgico: ¿Laparoscopía o la-
parotomía en el tratamiento de la endome-
triosis?

En primer lugar, se debe reconocer que el trata-
miento de la endometriosis debe ser multidisci-
plinario. En el estudio de Pellerin et al; en Fran-
cia evaluaron la cantidad de cirugías urológicas 
e intestinales por endometriosis y concluyeron 
que los cirujanos llamados “cirujanos de endo-
metriosis” o “ cirujanos pélvicos” tuvieron mayor 
cantidad de cirugías mayores por endometrio-
sis, certificando la resección de la mayor canti-
dad de implantes de endometriosis en compa-
ración con los ginecólogos. La educación básica 
en ginecología no permite realizar este tipo de 
cirugías, sin embargo, la certificación se puede 
obtener con entrenamiento en centros certifica-
dos con cirugías de alto volumen.(1) 

El objetivo de la intervención quirúrgica en en-
dometriosis es la remoción de toda la enferme-
dad endometriósica y la restitución de la anato-
mía de la pelvis, por ende, evitar la formación de 
nuevas adherencias post operatorias y aliviar el 
dolor. Dentro de los abordajes se puede utilizar 
la vía laparoscópica o por laparotomía.

En relación a la formación de adherencias según 
el enfoque quirúrgicos, se cuenta con estudios 
en donde reportan una tasa de recidiva de ad-
herencias de 40 – 72 % y de formación de nuevas 
adherencias en más del 50 % por laparotomía, 
en contraste con el abordaje por laparoscopía 
en donde reportan entre 0 – 20 %. En el estu-
dio de Darai et al; en donde comparan los dos 
tipos de abordaje para resecciones intestinales 
por endometriosis concluyen que el abordaje 
laparoscópico es seguro y tiene menor tasa de 
morbilidad y mejor calidad de vida, además au-
menta la tasa de embarazo en comparación con 
la laparotomía.(2) 

Según diferentes autores la laparoscopía ofrece 
una menor tasa de morbilidad en comparación 
con la laparotomía, con menor tiempo de recu-
peración, menor dolor post operatorio, menor 
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pérdida sanguínea, así como ventaja estética y 
de mejor visualización del campo operatorio. Sin 
embargo, actualmente la llegada de la cirugía ro-
bótica a Perú ha causado controversia si es que 
este abordaje tiene mejores resultados en endo-
metriosis(3, 4, 5).

El estudio LAROSE, es un ensayo clínico contro-
lado, aleatorizado y multicéntrico en donde par-
ticiparon 35 y 38 pacientes en el grupo asistido 
por robot y laparoscopía, respectivamente. No 
hubo diferencia significativa en el tiempo ope-
ratorio, sangrado intraoperatorio o complicacio-
nes intraoperatorias, ni diferencia en la calidad 
de vida o morbilidad en el seguimiento de seis 
meses. En el estudio de Camran Nezhat et al. 
Quienes realizaron una cohorte retrospectiva, 
reportan los mismos hallazgos que en el estu-
dio LAROSE, sin embargo, recalcan el alto costo 
quirúrgico y de mantenimiento de la cirugía ro-
bótica.(6, 7) 

Abordaje quirúrgico de la endometriosis 
según fenotipos y sintomatología

Indicaciones para el tratamiento quirúrgi-
co:

Si bien la endometriosis se ha clasificado como 
superficial, profunda y endometrioma, las indi-
caciones quirúrgicas se definen por la clínica que 
la paciente presenta y por el deseo de fertilidad.

Endometriosis superficial:

Dolor:

Todas las pacientes con sospecha de endome-
triosis superficial con dolor pélvico intenso que 
no responde, o la terapia médica está contrain-
dicada deben ser sometidas a cirugía laparoscó-
pica, teniendo en cuenta que la resección de la 
endometriosis superficial mejora los síntomas en 
62 – 80 % después de los 6 meses de terapia. (8)

La American College of Gynecologyst and Obste-
trics (ACOG) recomienda que el uso de la terapia 
médica empírica durante 3 meses en pacientes 
en donde no está contraindicada, es más cos-
to-efectiva que iniciar en primer lugar con la ci-
rugía.(9)

En las recomendaciones dadas por el grupo del 
Dr. Abrão sugieren que el dolor > 7 en la esca-
la visual analógica después del uso de terapia 
médica, si persiste o aumenta, sugieren realizar 
laparoscopía.

Infertilidad:

No se cuenta con estudios con diseños robustos 
para poder determinar la eficacia de la cirugía 
para endometriosis superficial y los resulta-
dos en fertilidad, sin embargo, en el estudio de 
Opøien en una cohorte retrospectiva encontra-
ron una alta tasa de implantación post cirugía de 
resección de lesiones de endometriosis super-
ficial en comparación con la laparoscopía diag-
nóstica de 30.9 vs 23.9 %, p=0.02, tasa de emba-
razo (40.1 % vs 29.4 %, p = 0.004), tasa de nacidos 
vivos (27.7 % vs 20. 6%, p = 0.04).

Acorde con la fertilidad se sugiere realizar lapa-
roscopía después de dos intentos fallidos de FIV 
con la posibilidad de resección de la endome-
triosis superficial.(10, 11)

Endometrioma

La decisión para realizar cirugía en esta presen-
tación es controversial debido a que debe tener-
se muy en cuenta el deseo de fertilidad, existen 
varios tipos de cirugía descritos tales como el 
drenaje, stripping, quistectomía y ooforectomía.

Dolor:

De acuerdo al estudio de Chapron et al., el endo-
metrioma se asocia a la presencia de endometrio-
sis profunda (2.51 +- 1.72 vs 1.64 +-1.0, p<0.05). 
La ESHRE recomienda que, si se va a realizar una 
cirugía por endometriosis profunda, en el contex-
to de un endometrioma la técnica quirúrgica de 
elección debe ser la quistectomía.(12)

Infertilidad:

La ESHRE y la ACOG recomiendan que debe rea-
lizarse una escisión del quiste endometriósico 
debido a que disminuye el dolor relacionado a 
la endometriosis, aumenta la tasa de embarazo 
y así como también la recurrencia del endome-
trioma. Este abordaje debe siempre ser consul-
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tado con la paciente debido a la posibilidad de 
reducción de la reserva ovárica. Otro motivo por 
el cual el endometrioma debe abordarse quirúr-
gicamente es la necesidad de confirmar la benig-
nidad del mismo. 

La sociedad de obstetricia y ginecología de Cana-
dá recomienda que los endometriomas deben 
ser abordado quirúrgicamente si estos tienen 
un tamaño > 3 cm y están asociados a dolor pél-
vico, además, la escisión laparoscópica se asocia 
a una posible mejora de la infertilidad cuando 
estos endometriomas son > 3 cm. 

Sin embargo, se debe tener en consideración 
que cada paciente debe ser individualizada eva-
luando edad de la paciente, reserva ovárica, 
diagnóstico de infertilidad, deseo de gestación, 
tamaño del endometrioma, si es unilateral o bi-
lateral, si ha tenido una cirugía anexial previa, el 
riesgo de cáncer y los síntomas que nuestra pa-
ciente presenta.(13)

Endometriosis profunda

Debido a la complejidad de esta presentación, 
el abordaje debe ser multidisciplinario, consi-
derando la posibilidad de nódulos intestinales, 
endometriosis vesical, endometriosis diafrag-
mática, etc.

Dolor:

La recomendación de la ACOG, ESHRE y ASMR en 
casos de dolor que no responde a terapia médi-
ca y en pacientes que no tienen deseos de ferti-
lidad es la histerectomía con la resección de los 
focos endometriósicos, en pacientes con deseos 
de fertilidad debe ofrecerse la cirugía conserva-
dora. Sin embargo, a la actualidad no existe una 
guía que aborde el tema en específico.

Considerando el enfoque multidisciplinario se 
debe tener en cuenta las lesiones intestinales, 
observando su ubicación, número, tamaño y el 
porcentaje de circunferencia afectada. Las le-
siones intestinales de rectosigma de hasta 3 cm 
deben ser tratadas quirúrgicamente a través de 
técnicas como resección discoide o shaving in-
testinal. La resección segmentaria debe conside-
rarse cuando estas lesiones son mayores a 3 cm 
y comprometen más del 40 % de la circunferen-
cia, así como también, la capa submucosa o si 
estas lesiones causan obstrucción. 

Si se reporta en la ecografía el compromiso ve-
sical el inicio de terapia médica con inhibidores 
de la GnRh o anticonceptivos en pacientes con 
sintomatología leve puede ser una opción, sin 
embargo, en los casos en que la sintomatología 
no responde a tratamiento médico, las opciones 
quirúrgicas son el shaving, cistectomía parcial y 
reconstrucción vesical con o sin reimplante ure-
teral. 

Infertilidad:

Se ha descrito un aumento de la tasa de embara-
zo después de una cirugía de escisión de endo-
metriosis profunda de hasta 45 %, sin embargo, 
debe considerarse la lesión ovárica, por ende, 
la disminución en la reserva de los folículos an-
trales y una consiguiente insuficiencia ovárica 
después del procedimiento. Todo cirujano debe 
considerar solicitar una prueba de hormona an-
tiMulleriana y conteo ecográfico de folículos pre-
vio a toda cirugía y sugerir la evaluación de un 
especialista en fertilidad. Las pacientes menores 
de 30 años, con una reserva ovárica adecuada 
sin cirugías previas de fertilidad se les puede 
ofrecer la cirugía antes de la FIV, en contraparte 
a las pacientes mayores de 30 años con baja re-
serva ovárica o cirugías previas, se debe sugerir 
la criopreservación previa a la cirugía.(14)

Manejo de la endometriosis profunda des-
de la perspectiva colorrectal:

La endometriosis intestinal tiene una incidencia 
del 3.8 – 37 % a nivel mundial y se define como 
la infiltración del tejido similar al endometrio al 
menos hasta el tejido adiposo subseroso o ad-
yacente a las ramas neurovasculares del plexo 
subseroso.(15)

El compromiso rectal o del rectosigma se ve en 
aproximadamente dos tercios de las pacientes, 
la endometriosis que compromete el recto tien-
de a causar disquecia, tenesmo, dolor a nivel de 
hipogastrio, sensación de hinchazón y alteración 
en el hábito defecatorio. Solo el 5 % de las pa-
cientes con compromiso intestinal van a presen-
tar sangrado rectal cíclico. Debido a su variada 
presentación el diagnóstico de la endometriosis 
intestinal puede confundirse con el síndrome de 
intestino irritable, enfermedad inflamatoria in-
testinal, adenocarcinoma de colon, enfermedad 
diverticular o adherencias post quirúrgicas.(16, 17, 

18)



Manejo quirúrgico de la endometriosis

Rev Peru Ginecol Obstet. 2025;71(3)   5

El abordaje de este tipo de afectación por endo-
metriosis implica un manejo en conjunto entre 
el ginecólogo y el cirujano colorrectal y la meta 
es mejorar los parámetros que influyen en la 
calidad de vida de la paciente, como el dolor y 
la tasa de fertilidad. Para el abordaje quirúrgi-
co de esta patología, la paciente debe tener un 
adecuado diagnóstico a través de un mapeo 
para el diagnóstico de la enfermedad, así se po-
drá individualizar cada caso y preparar la deci-
sión preoperatoria en conjunto con el cirujano 
colorrectal. Para la decisión de la cirugía se debe 
contar con los siguientes parámetros:

1.	 Factores del paciente: 

•	 Edad

•	 Fertilidad

•	 Estado hormonal

2.	Factores clínicos:

•	 Intensidad del dolor

•	 Características de la obstrucción intestinal

3.	Factores relacionados a la enfermedad:

•	 Número y localización de las lesiones

•	 Distancia desde el margen anal

•	 Tamaño del nódulo

•	 Porcentaje de infiltración

•	 Porcentaje del compromiso de la circunfe-
rencia intestinal

•	 Multifocalidad

El manejo quirúrgico de esta patología está in-
dicado en pacientes que tienen síntomas como 
dolor, dispareunia, disquecia u obstrucción in-
testinal que interrumpen sus actividades diarias 
y disminuyen la calidad de vida de la paciente. (16)

Obliteración del saco posterior con compromiso 
de rectosigmoides. Obtenido de referencia 31

Preoperatorio:

Se debe considerar una adecuada consejería 
antes de realizar la cirugía y contar con un 
consentimiento informado apropiado. La pre-
paración pre operatoria también incluye la 
preparación intestinal mecánica, medias anti 
trombóticas, profilaxis antitrombótica como la 
enoxaparina, además de un adecuado esque-
ma de profilaxis antibiótica para cirugía colo-
rrectal.

Cirugía:

Las técnicas quirúrgicas que se describen son:

•	 Escisión parcial o “shaving”

•	 Escisión discoide

•	 Resección segmentaria: Resección de un seg-
mento intestinal afectado por la enfermedad, 
seguida de anastomosis (T-T o T-L).   

Escisión parcial o “shaving”:

La resección de las lesiones superficiales se 
puede realizar mediante disección cortante al 
levantar la lesión con una pinza y seccionar 
con la tijera. La escisión puede dejar un de-
fecto en la pared intestinal la cual debe ase-
gurarse con puntos separados. Se debe co-
rroborar la integridad de la pared intestinal, 
para lo cual se debe irrigar la pelvis con solu-
ción salina e insuflar aire por vía transrectal 
para evaluar si hay salida del mismo. 

Obliteración del saco posterior con compromiso de rectosigmoides. 
Obtenido de referencia 31
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En un estudio de 500 casos tratados con la técni-
ca de shaving se reportó una alta tasa de emba-
razo (84 %), baja tasa de recurrencia (8 %) y una 
baja tasa de complicaciones mayores (3.20 %).

Escisión discoide:

Esta técnica está indicada en las lesiones que in-
filtran en o más allá de la muscularis propia. La 
selección de pacientes tributarias a este proce-
dimiento debe ser muy meticuloso debido a que 
puede generar estenosis si no es bien indicada. 
Generalmente las lesiones únicas menores de 3 
cm y que involucran menos del 40 % de la cir-
cunferencia son consideradas adecuadas para la 
escisión discoide.

Resección segmentaria:

Las indicaciones para realizar una resección seg-
mentaria son: nódulos > 3 cm, lesión que involu-
cra > 50 % de la circunferencia intestinal, nódu-
los que involucran segmentos intestinales altos 
o enfermedad multifocal. Esta técnica debe 
realizarse vía laparoscópica debido a que se ha 
reportado una menor tasa de complicaciones y 
una mayor tasa de embarazos en comparación 
con el abordaje convencional.(20)

Con la ayuda del manipulador uterino, el útero 
se desplaza en anteversión, se identifican los 
uréteres, muy a menudo estos se encuentran 
desplazados medialmente debido a la fibrosis 
propia de la enfermedad, una forma de ayudar 
a identificar estas estructuras es con la coloca-
ción de catéteres ureterales o con la ayuda del 
verde de indocianina. En contraposición con la 
cirugía por patología maligna, ésta puede acep-
tar la disección y ligadura de los vasos cerca de 
la pared intestinal. La disección debe empezarse 
desde un área en donde el peritoneo se encuen-
tre sano, lejos del nódulo de endometriosis. La 
disección anterior del recto tiende a ser la más 
complicada debido a los nódulos que forman 
adherencias en el fondo de saco y en el espacio 
recto-vaginal.

La disección se realiza cauldamente, desde el 
nódulo hasta el septo rectovaginal normal, el 
objetivo de realizar la disección en esa dirección 
en para asegurar que el semento intestinal que 
va a quedar se encuentre bien vascularizado. 
Las ramas de los vasos mesentéricos inferiores 
se clipan con energía avanzada. Una vez libera-
do el recto, se procede a realizar la sección con 
Endo-GIA. El colon sigmoides proximal es movi-

Resección de nódulo intestinal mediante la técnica de ‘shaving’. 
Obtenido de referencia 31

Resección segmentaria, colocación de anvil a través de orificio 
natural (Cortesía Instituto Doyenne, centro de entrometriosis y 
cirugía ginecológica avanzada)

Resección discoide. Obtenido de referencia 31
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lizado lo suficiente hacia la pelvis para relizar la 
anastomosis. Se divide el intestino proximal, se 
inserta el anvil de la grapadora circular, y se rea-
liza una sutura de refuerzo.

Las lesiones que comprometen el recto bajo, es 
decir, menos de 5-8 cm desde el margen anal 
presentan un reto terapéutico debido a que una 
resección a ese nivel conlleva una resección an-
terio baja o ultrabaja, esto se ha relacionado con 
una mayor tasa de complicaciones, como la de-
hiscencia de anastomosis, fístula recto-vaginal y 
disfunción vesical.(21)

La escisión de la lesión profunda intestinal no 
está exenta de complicaciones siendo las prin-
cipales: Fístula (0 – 14%), Hemorragia (1 – 11%), 
Infeccciones (1 – 3%), Laparoconversión (> 12%), 
Disfunción vesical (1 – 71%) e intestinal (consti-
pación severa) (1 – 15%).(22, 23)

Manejo post operatorio:

Para el manejo del dolor se puede utilizar el ca-
téter epidural o analgésicos endovenosos. No 
se debe dejar sondas nasogástricas y no debe 
iniciarse tolerancia oral el primer día post qui-
rúrgico. El inicio de la dieta blanda se empieza 
desde el día 3 o 4.

Manejo de la endometriosis profunda des-
de la perspectiva urológica:

Los síntomas urinarios son ampliamente varia-
bles, se reporta una incidencia entre el 2 y 70 %. 
La disuria se presenta en el 21-69 % de pacientes 
con endometriosis vesical, y la clínica depende 
del tamaño de la lesión. (24, 25) 

Debido a la sintomatología, la endometriosis 
urológica puede confundirse con la cistits bac-
teriana, la cistitis por tuberculosis, vejiga hipe-
ractiva, carcinoma vesical o cistitis intersticial. 
En este capítulo hablaremos sobre el manejo 
quirúrgico de la endometriosis en el tracto uro-
lógico.

Endometriosis vesical:

Para evitar la recurrencia, el procedimiento de 
elección debe ser la escisión completa de la le-
sión. A diferencia del carcinoma de células tran-
sicionales, la endometriosis crece desde el peri-
toneo hacia dentro de la pared vesical, haciendo 

que la escisión completa a través de la resección 
transuretral no sea posible, haciendo una mayor 
tasa de recurrencias de la enfermedad y de los 
síntomas. Inclusive si se usa aunado a la terapia 
hormonal, se encontró una tasa de recurrencia 
del 25-30 %(25, 26)

La técnica que debe emplearse para el manejo 
de las lesiones vesical de endometriosis debe 
ser la cistectomía parcial, la cual involucre la es-
cisión de todas las capas de la vejiga, inclusive 
removiendo un margen de tejido sano, es un 
procedimiento seguro cuando se encuentra en 
el domo vesical y lejos de la entreada de los ori-
ficios ureterales. 

Los pasos para la cistectomía se asemejan a la 
convencional, siendo los siguientes:

1.	 Disección del espacio vesico-uterino

2.	Cistectomía con remoción completa del nó-
dulo endometriósico

3.	Rafia hermética con sutura reabsorbible

El cateter ureteral debe ser usado cuando el nó-
dulo se encuentra a menos de 2 cm del orifico 
ureteral o si se evidencian múltiples nódulos con 
fibrosis. Puede que algunas pacientes requieren 
reimplante ureteral cuando la escisión completa 
del nódulo compromete la unión vesico-urete-
ral.(27)

Endometriosis ureteral:

El objetivo de la cirugía en endometriosis urete-
ral es aliviar los síntomas y remover el tejido que 
rodea a los ureteres para poder evitar la obs-
trucción y por consiguiente preservar la funcio-
nalidad del riñón. La cirugía de elección depen-
de de la severidad de la extensión de la lesión 
ureteral, así como también cuan afectado se 
encuentre la función renal. Si se diagnostica una 
lesión ureteral por endometriosis es poco pro-
bable que pueda ser corregida solo con trata-
miento hormonal, estas lesiones por lo general 
deben ser tratadas quirúrgicamente. Inclusive la 
terapia hormonal no debe ofrecerse en presen-
cia de hidronefrosis por la alta recurrencia y el 
riesgo de daño renal.(28, 29)

Los tipos de técnica quirúrgicas son: ureterólisis, 
resección ureteral con reconstrucción y nefrec-
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tomía dependiendo de las extensión y la locali-
zación de la enfermedad, así como también, la 
función renal. La ureterólisis está indicada en 
endometriosis ureteral que tiene una extensión 
menor de 3 cm y no debe estar asociado a dila-
tación del tracto urinario superior.(30)

La técnica en el abordaje laparoscópico consiste:

1.	 Colocación del stent ureteral para identifica-
ción intraoperatoria.

2.	Disección del peritoneo sobre la parte nor-
mal.

3.	Disección caudal en dirección de los ligamen-
tos uterosacros hasta el canal ureteral. 

4.	Escisión del tejido fibrótico hasta la parte infe-
rior del tejido normal del ureter. 

La resección ureteral está indicado en lesiones 
mayores de 3 cm con hidronefrosis significativa, 
falla en la ureterólisis o lesión ureteral durante 
la ureterólisis. La técnica incluye la uretero-ure-
terostomía y la ureteroneocistostomía. La ure-
teroneocistostomía es la operación de elección 
en casos de enfermedad extensa donde la ure-
teroureterostomía sin tensión no es posible o 
la enfermedad se extiende cerca de la unión 
vesicoureteral. En estos casos se puede usar la 
técnia de Lich-Greogir o de Leadbetter-Politano 
usando o no ‘psoas hitch’.(31)

Un retraso en el diagnóstico de las lesiones ure-
terales por endometriosis pueden llevar a una 
eventual disfunción renal y por consiguiente una 
nefrectomía, debido a que las lesiones uretera-
les son asintomáticas hasta en un 50 %.(32, 33, 34)

Conclusión:

Ser un cirujano ginecológico con formación in-
tegral en cirugía de endometriosis, incluyendo 
competencias en cirugía colorrectal y urológica, 
resulta fundamental para ofrecer un abordaje 
quirúrgico completo y preciso de esta patología 
compleja. La endometriosis profunda, al com-
prometer estructuras pélvicas y extragenitales, 
requiere una visión multidisciplinaria que permi-
ta realizar resecciones completas de la enferme-
dad en un solo tiempo quirúrgico, minimizando 
la necesidad de reintervenciones y optimizando 
la preservación funcional de órganos. Este do-
minio técnico integral no solo mejora los resul-
tados clínicos, reduciendo el dolor y mejorando 
la fertilidad, sino que también incrementa la se-
guridad quirúrgica, disminuye complicaciones y 
eleva la calidad de vida de las pacientes trata-
das(35).

Cistectomía parcial. Obtenido de referencia 31

Inicio de la cistectomía. Se observa el nódulo comprometiendo la 
región del trígono y el osteum ureteral izquierdo. Obtenido de 
referencia 31.

Disección del compartimento anterior. Obtenido de referencia 31
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