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INTRODUCCIÓN 

 
La endometriosis aunque fue reportada por primera vez hace más de cien años, 

es una enfermedad no muy bien conocida en términos de su patofisiología y 

tratamientos óptimos. Es una enfermedad ginecológica muy común, se encuentra 

hasta en un 71% de las mujeres sometidas a laparoscopia diagnostica por dolor 

pélvico y hasta un 84% de las pacientes evaluadas por dolor pélvico e infertilidad. 

 
 
En los últimos 20 años con la introducción de la laparoscopia diagnostica y luego 

la laparoscopia operatoria ha habido cambios dramáticos para el tratamiento de 

las mujeres con síntomas de endometriosis. Estos avances nos han permitido una 

visualización directa de los órganos pélvicos y abdominales para identificar las 

lesiones de endometriosis en sus diferentes formas. 

 
 
También se han podido observar el desarrollo de un gran número de 

medicamentos eficaces en el manejo de la endometriosis. Entre ellos Danazol y 

análogos de la hormona liberadora de gonadotrofinas que son efectivas en aliviar 

el dolor en pacientes con endometriosis. El beneficio en pacientes con infertilidad 

relacionada aun no está bien definido. 

 
 
En este estudio se han revisado los resultados de pacientes en la práctica privada 

de los autores. Estos pacientes consultaban por dolor y/o infertilidad. Todas fueron 

sometidas a cirugía laparoscopica. Nuestro propósito es demostrar si hay o no 

ventajas en el tratamiento médico combinado con la cirugía versus el tratamiento 

con solo cirugía para mejorar la tasa de embarazo en pacientes con 

endometriosis. 
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JUSTIFICACIÓN 

 
 

La endometriosis se encuentra entre el 21% y 65% de mujeres que consultaban 

por infertilidad. La tasa de fecundidad en pacientes con endometriosis no tratada 

es del 2% al 10%. La mayoría de las mujeres que consultaba por infertilidad se les 

practicaba laparoscopia diagnostica, con los resultados de esta se le debe dar el 

mejor tratamiento bien sea quirúrgico o combinación de quirúrgico y médico. 

 
 
Pocos resultados se han publicado en Colombia a partir de experiencias similares, 

así que con este estudio se trata de demostrar los resultados clínicos a partir de 

dos alternativas de manejo y describir como fue la respuesta con cada una de 

esas opciones terapéuticas en términos de tasa de fertilidad en mujeres con 

endometriosis. 
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OBJETIVOS 

 
 

Describir la frecuencia de embarazos en mujeres con endometriosis después de 

tratamiento por laparoscopia o después de tratamiento médico. 

 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

1. Descripción general de las pacientes. 

2. Calcular la tasa de embarazo por cada tratamiento . 

3. Calcular la tasa de embarazo según estadio. 

4. Describir las complicaciones de cada tratamiento. 
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RESUMEN 

 
 

OBJETIVO: Describir la frecuencia de embarazos en mujeres con endometriosis 

después de tratamiento por laparoscopia o después de tratamiento médico. 

 
 
MÉTODOS: Es un estudio descriptivo de todas las pacientes adultas que 

consultaron por dolor pélvico y/o infertilidad y a quienes se les realizó como parte 

del diagnostico y/o tratamiento una laparoscopia. Se excluyeron las pacientes 

menores de quince años y mayores de cuarenta. 

 

Se realiza cálculos de frecuencia en las variables categóricas y de promedios y 

desviación estándar en las variables continuas que cumplen el criterio de 

normalidad. También se estimo las tasas de embarazo en el siguiente año de 

tratamiento. 

 
 
RESULTADOS: Entre 2002 y 2008 se recolecto la información de 369 pacientes, 

de ellas en el 65.3% se descubrió endometriosis por laparoscopia. El órgano más 

frecuente afectado fue el ovario, y cerca del 80% estaban en el estadio I y II. En el 

19% de las pacientes se realizó tratamiento médico combinado con cirugía. De l 

as 369 pacientes sometidas a cirugía, 70 pacientes 18.97% recibieron tratamiento 

médico y quirúrgico. Las 299 restantes, 81.03% no recibieron tratamiento medico. 

Los tratamientos médicos fueron: Danazol en 38 pacientes que equivale al 

55.38%, Lupron 14 pacientes 21.54%, Medrixiprogesterona 1.54%. Solo se 

embarazaron 14 pacientes 21.54% con el tratamiento combinado. Las que solo 

fueron sometidas a cirugía 146, se embarazaron 51 (34.93%). Y de ellas la 

mayoría correspondía a endometriosis estadio I. la mayor tasa de embarazo se 

presentó entre 2 y 6 meses de tratamiento, 72 pacientes (69.23%). 
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No hubo complicaciones mayores por el procedimiento. 
 
 
CONCLUSIÓN: La infertilidad y el dolor pélvico pueden ser directamente 

proporcionales al grado de endometriosis. Por lo cual son típicos los grados leves 

a moderados en la edad más fértil, acentuándose a la severa en relación con la 

cuarta década de la vida. 

 
 
La endometriosis e infertilidad tienen su máxima asociación con los grados 

moderados y severos. Mientras que los mínimos y leves se manifiestan con dolor 

pélvico crónico influyendo discretamente con fertilidad. 

 
 
El diagnostico se obtiene conjugando la clínica y la visualización directa por 

laparoscopia. 
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MARCO TEÓRICO 

 
 

La cirugía laparoscopia mejora la tasa de embarazo en pacientes con 

endometriosis. Algunos autores afirman que sí. Marcoux et al. (1) en un estudio de 

341 mujeres infértiles fueron aleatorizadas para ser sometidas a cirugía 

laparoscopia para escisión o ablación de las lesiones de endometriosis. Se 

observó un beneficio en la tasa de embarazo en las pacientes con endometriosis 

estadios I – II (American Society of Reproductive Medicine). 

 
 
Otro estudio por Parazzini (2) mostró que no había diferencias significativas a un 

año de seguimiento. 

 
 
Por muchos años se ha combinado la cirugía con tratamiento médico  para 

mejorar la tasa de embarazo. Entonces nos preguntamos: ¿Es beneficiosa esta 

combinación? Hay trece estudios aleatorizados. Seis estudios (3) compararon 

tratamiento médico con placebo, otros cinco (4) tratamiento médico versus no 

tratamiento, dos más (5) compararon el tratamiento de dos medicamentos 

después de cirugía laparocopica. No hubo una diferencia significativa en la tasa de 

embarazos en estos estudios. 

 
 
Se han hecho comparaciones de cirugía sola versus tratamiento médico; Bianchi 

et al. (6) uso Danazol 600 mg/día, Vercelli ni et. (5) uso agonista de GnRH, Muzzi 

et al. (7) uso anticonceptivos orales. En todos estudios no hubo diferencia 

significativa en la reducción del dolor, en aumento de la tasa de embarazo o 

mejoría de la endometriosis. En 1986 Nezhat (8) reportó los resultados de 102 

pacientes sometidas a cirugía con rayo laser de CO-2 para tratamiento de 
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infertilidad secundaria a endometriosis. El 60.7% concibieron 24 meses después 

de la cirugía laparoscopica. Las tasas de embarazo para diferentes estadios 

fueron: 75% para endometriosis leve, 62% endometriosis moderada y 41.2% para 

endometriosis severa. 

La controversia sobre el beneficio del tratamiento quirúrgico de la endometriosis 

para mejorar la fecundidad existe a pesar de no haber un consenso generalizado. 

 
 
Diseño: Estudio Descriptivo. 

 
 
Metodología: Previa aprobación del comité de ética en investigación de la 

Fundación Clínica Valle del Lili, se revisará el registro de pacientes con 

diagnostico previo de endometriosis y que fueron sometidas a laparoscopia. Es un 

estudio retrospectivo de 369 casos realizados en práctica privada de los 

investigadores. 

 
 
Los criterios de selección de este registro fueron: 

 
 

- Pacientes adultas 

- Diagnostico de endometriosis 

- Intervención: laparoscopia y/o tratamiento médico. 

 
 
Desenlace a estudiar: Embarazo 
 
 
Análisis: Estadísticas descriptiva: Se realiza cálculos de frecuencia en las 

variables categóricas y de promedios y desviación estándar en las variables 

continuas que cumplen el criterio de normalidad. Se determino la tasa de 

fecundidad por tratamiento. 
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Consideraciones Éticas: 
 
 
Según el decreto 8430 de 1993, los estudios descriptivos como el que trata este 

proyecto, son de riesgo menor del mínimo. Se garantiza que se ha guardado la 

debida confidencialidad y privacidad de la identidad de las pacientes. 
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RESULTADOS 

 
 

Entre 2002 y 2008 se recolecto la información de la practica privada de los 

investigadores que acudieron a la consulta por presentar infertilidad y/o dolor 

pélvico. Todas las pacientes fueron sometidas a cirugía laparoscopia para 

diagnostico y tratamiento. La edad promedio fue de 30.3±  5.4 años, más de la 

mitad de las pacientes consultaron por infertilidad (52.9%). El 67% de las 

consultantes era nulíparas. Ver tabla 1. 

 
 
El hallazgo mas frecuente por laparoscopia fue endometriosis en 214 pacientes 

(65.3%). Cerca del 80% estaban en estadio I y II. En la mitad de las pacientes el 

principal órgano afectado fue ovario y peritoneo. Ver tabla 2. 

 
 
En cuanto al tratamiento, el total de pacientes tratadas con láser de CO-2 fue 355 

(93.21%), 12 pacientes (3.25%) no recibieron tratamiento y 1 paciente (0.25%) se 

trato con cauterio monopolar. 

 
 
Para el tratamiento médico, lupride y danazol fueron los mas usados 50 pacientes 

(76.9%). 

 
 
De 146 pacientes tratadas con solo cirugía el 34.9% lograron un embarazo. 
 
 
Setenta pacientes recibieron tratamiento combinado, de este grupo solo 14 

lograron un embarazo (20%). 
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De las 369 pacientes sometidas a cirugía, 70 pacientes 18.97% recibieron 

tratamiento médico y cirugía. El restante 299 pacientes 81.03% no recibieron 

tratamiento médico. Los tratamientos médicos fueron: Danazol 36 pacientes 

55.38%, Lupron 14 pacientes 21.54%, Medroxiprogesterona 8 pacientes 12.31%, 

anticonceptivas orales 6 pacientes 9.23% y Zoladex 1 paciente 1.54%. Solo se 

embarazaron 14 pacientes 21.54% con el tratamiento combinado. Las pacientes 

que solo fueron sometidas a cirugía 146, se embarazaron 51 (34.93%). Y de ellas 

la mayoría correspondía a endometriosis estadio I. La mayor tasa de embarazo 

fue entre 2 y 6 meses de tratamiento 72 (69.23%). 

 
 

COMPLICACIONES 

En esta serie de pacientes no hubo complicaciones. 
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DISCUSIÓN 

 
 
Entre las pacientes que consultaron por dolor pélvico e infertilidad en Cali, en el 

65.3% el hallazgo a la laparoscopia fue de endometriosis. 

 
 
Sometidas a tratamiento médico y/o quirúrgico la tasa de embarazo en los 

siguientes 2 a 6 meses fue de 29.4% (N=63). 

 
 
La endometriosis puede ser tratada medicamente o con cirugía via laparoscopica 

o laparotomía. El tratamiento médico hormonal no tiene lugar para tratar 

endometriosis asociada a infertilidad en ausencia de dolor. Estos es debido a que 

cualquier tratamiento hormonal usado para suprimir la endometriosis tiene efecto 

anticonceptivo y no mejora la tasa de embarazo. 

 
 
Escoger el tratamiento ideal depende de la edad de la paciente, síntomas, 

antecedentes de cirugía previa y el deseo de embarazo. Después de definir la 

extensión y la severidad de la endometriosis, la modalidad de tratamiento debe 

hacerse con el consentimiento de la paciente. Hay que tener en cuenta los 

posibles riesgos y complejidad de la cirugía. 

 
 
Los estudios a favor del uso de tratamiento médico en mujeres con endometriosis 

son observacionales, con excepción de algunos estudios con análogos de GnRH, 

progestágenos y danazol. Para el uso de tratamiento médico combinado con 

cirugía hay estudios randomizados controlados. En los últimos años se ha 

recomendado usar la combinación de tratamientos para mejorar el pronostico de la 

fertilidad y control del dolor (17,18). 
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Según Winkel (19), las opciones de tratamiento médico son tan efectivas como las 

de cirugía. Las complicaciones asociadas a cirugía favorecen más el uso del 

tratamiento médico. Basado en la evidencia actual, las mujeres con síntomas 

relacionados con endometriosis deben primero recibir tratamiento de primera 

línea, si este falla se debe usar medicamentos de segunda línea. La cirugía debe 

ser reservada para aquellos casos en los cuales el tratamiento médico no ha sido 

efectivo o en las que desean embarazo a corto tiempo. 

 
 
 
Donnez et al. (20) reviso la eficacia del tratamiento combinado usando análogos 

de GnRH y cirugía en pacientes con infertilidad por endometriosis. Concluye que 

hay una limitación en la información sobre la actividad de las lesiones en los 

estadios I y II y cualquier pronunciamiento absoluto es inadecuado en este 

momento. Hay algunos argumentos que favorecen tratar la endometriosis cuando 

se hace la laparoscopia. En los estadios III y IV hay argumentos a favor del uso de 

los tratamientos combinados. 

 
 
El tratamiento quirúrgico incluye el uso de laser o diatermia para la ablación de las 

lesiones, lisis de las adherencias, excision y drenaje de los endometriomas o 

ablación de las paredes. 

 
 
Las ventajas de la cirugía laparoscopica son: recuperación rápida, corta estadía 

hospitalaria, tratamiento efectivo de los quistes de endometriosis y disminución del 

dolor. La limitación de la cirugía laparoscopia son los riesgos de injuria a 

estructuras vitales, infección y formación de adherencias. 

 
 
El tratamiento quirúrgico en mujeres con endometriosis, bien sea por laparotomía 

o laparoscopia está asociado con complicaciones. En los Estados Unidos de 
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América se practican anualmente 650.000 histerectomías. Se ha estimado que 

entre el 10% y 16% tienen como indicación el dolor pélvico. La tasa de mortalidad 

asociada a la histerectomía es aproximadamente 0.1%, esto quiere decir que entre 

65 y 78 mujeres mueren cada año como cauda de la histerectomía practicada por 

dolor pélvico. No hay un estudio hasta la fecha que demuestre que la 

histerectomía  sea eficaz para disminuir el dolor pélvico después de una año de 

seguimiento. 

 
 
La laparoscopia diagnostica esta asociada con una incidencia muy baja de 

complicaciones serias, pero no es el casi para la laparoscopia operatoria. 

Koninckx et al. (11) reportó la escisión de lesiones de endometriosis en 228 

mujeres. Este autor reportó una incidencia del 6% de injuria al intestino de las 

cuales la mitad no fueron diagnosticadas durante la cirugía. Además se presentó 

un 0.5% de injuria uretral. Otro reporte presento los resultados de una encuesta 

hecha a 2000 ginecólogos en los Estados Unidos (12). Los investigadores 

reportaron 5% de injuria a grandes vasos, 3.8% injurias uretrales, y 17.5% 

perforaciones a intestino durante la cirugía laparoscopia. Es muy claro que la 

incidencia de complicaciones durante la cirugía laparoscopica no ha sido bien 

reportada. 

 
 
La producción de sintomatología menopáusica con el uso de análogos de GnRH 

es muy común. Estos síntomas son oleadas de calor y resequedad de vagina. Las 

oleadas de calor se han reportado en un 89% - 90% y resequedad de vagina en 

un 40% de pacientes en ensayos clínicos (13) otros síntomas incluyen cefalea, 

labilidad emocional, acné, mialgias, disminución en el tamaño de los senos, 

edema, aumento de peso, disminución en la libido, e insomnio (14). 

 
 
Se le ha dado mucha importancia a los reportes en la literatura médica sobre la 

disminución de la densidad mineral ósea con el uso de los análogos de GnRH. 
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Con el uso de la DEXA para la medición de la DMO se ha demostrado una 

disminución de un 3% de la densidad ósea después de 6 meses de uso de los 

análogos (15). 

 
 
Los efectos indeseados de Danazol son en su mayor parte androgenicos e 

incluyen acné, piel grasosa, hirsutismo, cambios en la voz, retención de liquidos y 

cambios anímicos. 

 
 
Los efectos adversos serios con el uso de anticonceptivos orales están bien 

descritos y son inusuales en las mujeres que no fuman. Muerte por 

complicaciones cardiovasculares debido al uso de anticonceptivos orales en no 

fumadores menores de 35 años  es el 0.06 por cada 100.00 usuarias lo cual es 

insignificante (16). En contraste, las mujeres entre los 35-44 años de edad que 

fuman y usan anticonceptivos orales, el riesgo de muerte por complicaciones 

cardiovasculares es de 19.4 por 100.00 (16). La estimación de riesgo para la salud 

con el uso de anticonceptivos orales esta dado por las formulaciones que 

contienen 50 ug o mas de etinil-estradiol. Sin embargo estas son poco usadas. 
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CONCLUSIONES 

 
 
Es un hecho que hay tratamiento efectivos para pacientes con endometriosis pero 

todos tienen sus limitaciones. En el tratamiento del dolor pélvico tanto el quirúrgico 

como el médico tienen iguales resultados. 

 
 
De los diferentes medicamentos (Lupride, Danazol, Anticonceptivos orales, 

Medroxiprogesterona) los resultados son muy similares con cualquiera de ellos. 

 
 
La combinación de cirugía y el uso de medicamentos pueden ofrecer una ventaja 

para el control del dolor pélvico. 

 
 
La infertilidad asociada a endometriosis no tiene buena respuesta al tratamiento 

médico, pero si tiene una respuesta favorable al tratamiento quirúrgico. La 

importancia de la cirugía en la restauración de la relación anatómica en la pelvis. 

Todo depende del grado de endometriosis que se tenga, el cual se obtiene 

conjugando la clínica con la visualización directa por laparoscopia. 
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Tabla 1. Características generales de las pacientes que consultaban por 

infertilidad y/o dolor pélvico. 

 

 

Variables   N = 369 
Edad, promedio ±DE, años 30.3± 5.4 
Edad, agrupada, %, años 
 
< 20  
20 – 25   
25 – 30   
30 – 35  
> 35  

 
 
1 

14.6 
35.2 
31.7 
16.5 

Causa de consulta, % 
 
Infertilidad 
Dolor Pelvico 
Infertilidad secundaria 
Dismenorrea 
Masa Abdominal 

 
 

52.8 
27.4 
17.8 
1.4 
0.5 

Numero de embarazos al momento de consultar 
 
Ninguno  
1  
2 
>2 

 
 

36.8 
20.3 
8.1 
3.3 
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Tabla 2. Tasa de embarazo según el estado de endometriosis. 

 

EMBARAZO ESTADIO 
I 

ESTADIO 
II 

ESTADIO 
III 

ESTADIO 
IV 

TOTAL 

NO DESEADO 9 
7.77 

11 
16.18 

14 
35.00 

0 
0.00 

34 
15.90 

NA 38 
36.89 

19 
27.94 

8 
20.00 

0 
0.00 

65 
30.47 

NO 21 
20.39 

19 
27.94 

9 
22.50 

3 
100.00 

52 
24.30 

SI 35 
33.98 

19 
27.94 

9 
22.50 

0 
0.00 

63 
29.44 

TOTAL 103 
100.000 

68 
100.00 

40 
100.00 

3 
100.00 

214 
100.00 
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Tabla 3. Hallazgos de laparoscopia 

 

Diagnósticos (%) Frecuencia  

Endometriosis 

Adherencias 

Endometriosis + adherencias 

103 

1 

22 

Órgano mayor compromiso de endometriosis 

Ovario 

Ovario + Peritoneo 

Peritoneo 

Ovario y Trompas de Falopio 

 

28.7 

23.6 

19.5 

5.4 

ESTADIO de endometriosis  

I 48.1 

II 31.8 

III 18.7 

IV 1.4 
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Tabla 4. Tiempo después del tratamiento para embarazarse según el estadio 

de endometriosis. 

 

ESTADIO DE ENDOMETRIOSIS 
MESES ESTADIO I ESTADIO II ESTADIO III TOTAL 

<4 32 
91.43 

17 
89.47 

7 
77.78 

56 
88.89 

5-12 3 
8.57 

1 
5.26 

1 
11.11 

5 
7.94 

>12 0 
0.00 

1 
5.26 

1 
11.11 

2 
3.17 

TOTAL 35 
100.00 

19 
100.00 

9 
100.00 

63 
100.00 
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