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Manejo de la endometriosis mínima y leve
Jaime Saavedra, M.D.*

El tratamiento por medio de cirugía de la endometriosis mínima/leve asociada con
infertilidad ha sido usado ampliamente en la terapia para endometriosis. Infortunamente
no es concluyente el conocimiento actual de la relación entre infertilidad y endometriosis
mínima/leve. Por falta de estudios prospectivos, randomizados y controlados, es difícil
hacer conclusiones firmes en relación con el mejor enfoque de tratamiento para pacientes
con endometriosis mínima/leve e infertilidad. Toda la evidencia en relación con el
tratamiento médico ha demostrado que este enfoque de manejo para endometriosis
mínima/leve asociada con infertilidad no es efectiva y no se debería usar. Algunos
resultados obtenidos son la evidencia más fuerte a la fecha de que las mayores tasas de
embarazo ocurren después de la ablación quirúrgica, que por lo general es el tratamiento
de elección para muchas de las pacientes. Una opción razonable para el tratamiento es
la inducción de la ovulación con citrato de clomifeno o gonadotropinas, o uno de los
procedimientos de reproducción asistida. Estos tratamientos pueden ser empleados como
una opción primaria, después de que ha fallado el manejo expectante o la cirugía. La
elección adecuada del paciente es un prerrequisito para el resultado exitoso de cualquiera
de los tratamientos.

Palabras clave: Endometriosis mínima/leve. Infertilidad. Tratamiento.

Aunque los principales síntomas de
endometriosis pélvica son dismenorrea,
dispareunia, dolor pélvico crónico, san-
grado premenstrual, e infertilidad, mu-
chas mujeres no presentan estos sínto-
mas. Estos síntomas se asumen son
causados por los implantes endome-
triósicos; sin embargo, tales síntomas
no se pueden considerar como diagnós-
tico de la enfermedad.

La laparoscopia es la regla para el
diagnóstico de endometriosis con una
sensibilidad de 97% y una especifici-
dad de 95%1. La paciente infértil con
endometriosis es un reto y con frecuen-
cia es un problema clínico frustrante
para el ginecólogo, pero es también
angustiante el manejo de estas mujeres
que no están listas para establecer una
familia y tienen diagnóstico de
endometriosis pues es obligación del
ginecólogo detener la enfermedad y
mantener su fertilidad.

No hay controversia en relación con
el beneficio de tratar la infertilidad cau-

sada por la endometriosis moderada o
severa asociada con la distorsión de las
relaciones pélvicas tubo-ováricas; el
asunto en discusión es el tratamiento de
las formas leves de la endometriosis,
que es uno de los temas más controver-
tidos en ginecología2.

Varios investigadores han sugerido
diferentes mecanismos que pueden es-
tar comprometidos en causar infertili-
dad asociados con endometriosis míni-
ma y leve3,4. Algunos incluyen altera-
ción en el desarrollo folicular, dis-
función ovulatoria, fertilización inade-
cuada, fagocitosis de los esperma-
tozoides, implantación defectuosa, de-
fectos de fase lútea, inhibición tempra-
na del desarrollo del embrión, altera-
ciones inmunológicas5-14. A pesar de
todas estas investigaciones en las últi-
mas dos décadas, la percepción de los
ginecólogos sobre el tema no ha cam-
biado.

Murphy et al.15 demostraron la pre-
sencia de implantes microscópicos de
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RESUMEN

endometriosis mediante microscopia
electrónica en biopsias de peritoneo de
pacientes con infertilidad inexplicada.
Nisolle et al.16 describieron áreas de
endometriosis en biopsias de especí-
menes de ligamentos útero sacros apa-
rentemente normales en 6% de las pa-
cientes que no presentaban endome-
triosis por laparoscopia.

Estos hallazgos generan preguntas
en relación con la incidencia actual de
la endometriosis y la significancia de
las formas leves de la enfermedad. ¿Es
la infertilidad inexplicada una forma de
endometriosis leve no reconocida, o es
la endometriosis leve tan común que es
un hallazgo incidental en pacientes con
infertilidad? Actualmente sigue el de-
bate sobre si la endometriosis mínima y
leve en realidad causa una disminución
significativa de la fertilidad femenina17-

21.
Por las controversias que rodean el

tratamiento de la endometriosis míni-
ma y leve, se han propuesto varias op-
ciones de tratamiento para estas formas
de la enfermedad asociada con inferti-
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lidad. Dentro de estas se incluye una
vigilancia expectante, manejo médico,
laparoscopia quirúrgica y técnicas de
reproducción asistida. Los beneficios
de estos tratamientos son aún contro-
versiales.

HISTORIA NATURAL DE LA
ENDOMETRIOSIS Y SU PAPEL

EN LA INFERTILIDAD

La progresión natural de esta enfer-
medad está pobremente documentada,
aunque se cree que es una enfermedad
progresiva22. La relación causal entre
infertilidad y las formas leves de endo-
metriosis, especialmente en las muje-
res sin daño estructural de los órganos
pélvicos hace este tema importante.

Como no hay evidencia convincen-
te de que las mujeres con las formas
leves de la enfermedad tengan una dis-
minución en la fertilidad o que el trata-
miento de las formas leves de la enfer-
medad mejore las tasas de embarazo, ha
hecho que los médicos se cuestionen
seriamente la razón de tratar las formas
leves de la enfermedad. Tales trata-
mientos podrían ser benéficos única-
mente si los médicos intentan parar la
progresión de la enfermedad a sus for-
mas más severas.

Varias  de  las teorías sobre  la  fisio-
patología  de  la enfermedad sustentan
la idea de que la endometriosis es pro-
gresiva. Actualmente, muchos científi-
cos creen que cuando los mecanismos
normales de limpieza pélvica fallan,
aparecen las lesiones sutiles de endome-
triosis23. Estas fallas de los mecanismos
naturales protectores de la pelvis per-
mite explicar fácilmente por qué  en
algunas  mujeres la endometriosis llega
a ser progresiva y se encuentra que
invade profundamente o se invagina
dentro del tejido ovárico o rectal, mien-
tras en otras sólo se presentan  en  forma
de  pequeñas  manchas.

Aunque la progresión natural de la

endometriosis se comprende claramen-
te, varios investigadores han sugerido
que es una enfermedad progresiva ba-
sada en los resultados de investigacio-
nes clínicas que evalúan los beneficios
de tratamientos médicos o quirúrgicos.
Inherente a estas investigaciones clíni-
cas los controles no tratados permiten a
los investigadores hacer algunos co-
mentarios sobre la progresión natural
de la endometriosis no tratada en un
tiempo limitado.

Radwine24,25 fue uno de los prime-
ros en presentar datos sugestivos de
que la endometriosis era una enferme-
dad progresiva. El encontró que la
endometriosis que se presentaba en for-
ma de vesículas claras/pápulas estaba
limitada al grupo de mujeres de edad
joven (17 a 31 años); cuando la enfer-
medad se presenta en pápulas rojas está
entre 16 y 43 años; las lesiones oscuras
se presentaban entre 20 y 52 años. Ba-
sados en estos trabajos muchos gine-
cólogos piensan que las lesiones tem-
pranas de la endometriosis aparecen
como vesículas claras y las lesiones
tardías como manchas negras.

Dmowski y Cohen26 observaron que
15% de las pacientes con endometriosis
tenían persistencia y ocasionalmente la
enfermedad empeoraba a pesar del tra-
tamiento médico. Mahmood y Tem-
pleton27 observaron que 14% de las
pacientes no tenían cambios en la en-
fermedad después del tratamiento con
danazol; 8% no presentaron cambios
después de tratamiento con cauterio
bipolar y 9% no tenían cambio después
de un período de observación sin trata-
miento. Curiosamente, el estado de la
endometriosis llega a ser más avanzada
en algunas pacientes después de 9 a 18
meses observación o tratamiento; 33%
de las mujeres tratadas con danazol,
22% tratadas con cauterio bipolar y
64% dejadas sin tratamiento presenta-
ron empeoramiento de la enfermedad a
la laparoscopia de segunda mirada a

pesar de la terapia. Este trabajo sustenta
la idea de que la endometriosis es una
enfermedad progresiva. Sin embargo,
las pacientes en este estudio no fueron
randomizadas. Las mujeres con la en-
fermedad más severa se asignaron a
tratamiento médico. Adicionalmente,
el tiempo de la laparoscopia de segunda
mirada (9 a 18 meses) varió entre ellas,
haciendo difícil la evaluación completa
de los datos.

Una evidencia adicional que sopor-
ta la progresión de la enfermedad es la
encontrada usando como modelo ani-
mal el baboon. D’Hooghe et al.28 estu-
diaron la evolución espontánea de la
endometriosis en baboons e informa-
ron un aumento (82%) en el número de
nuevas lesiones en la laparoscopia de
segunda mirada. Muchas de las nuevas
lesiones eran vesículas claras (67%) y
limitadas al peritoneo (58%) descritas
por los investigadores como leves.

Es importante una comprensión de
la progresión natural de la endome-
triosis. A la fecha, los investigadores en
este campo han sido incapaces de mos-
trar una luz sobre si el avance de la
endometriosis visto en algunos estu-
dios está confinado a la formación de
algunos implantes peritoneales peque-
ños (vesículas claras) o si estas formas
leves progresan a una enfermedad se-
vera con formación de adherencias tubo-
ováricas.

Muchos investigadores sostienen
que la endometriosis mínima y leve
representa estados de la enfermedad
que son vistos en las formas severas, y
esas diferencias pueden arrojar una luz
de la progresión natural de la enferme-
dad17-21.

TRATAMIENTO DE LA
ENDOMETRIOSIS

MÍNIMA/LEVE

En el manejo de la paciente infértil
con endometriosis, se consideran la
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extensión de la enfermedad y las metas
reproductivas para determinar la mejor
opción. Los manejos terapéuticos son
seleccionados con el objeto de restau-
rar la anatomía, corregir las alteracio-
nes hormonales, o inmunológicas en la
pelvis para futuros eventos repro-
ductivos. Este enfoque centra su aten-
ción sobre el tratamiento de implantes
preferiblemente, que a los problemas
de subfertilidad, teniendo en cuenta
que es una enfermedad progresiva.
Cuando haya distorsión anatómica de
la pelvis por una endometriosis mode-
rada o severa, la cirugía se considera el
tratamiento de elección. Si los implan-
tes endometriósicos están presentes pero
no causan una distorsión anatómica
(p.e., endometriosis mínima/leve), la
modalidad de tratamiento óptimo no es
muy clara.

Varios enfoques se han categorizado
para el manejo de la endometriosis mí-
nima/leve asociada con la infertilidad,
desde el no-tratamiento, tratamiento
médico, tratamiento quirúrgico, com-
binaciones de tratamiento médico y
quirúrgico. El enfoque del manejo de la
paciente que consulta por dolor pélvico
y se diagnóstica laparoscópicamente
una endometriosis leve y no tiene inte-
rés reproductivo inmediato, lo ideal es
realizar un tratamiento quirúrgico de
sus implantes con láser de CO2 y seguir
con tratamiento médico hasta que deci-
da tener una familia.

Tratamiento quirúrgico laparos-
cópico. Se han desarrollado técnicas
avanzadas de laparoscopia quirúrgica
con láser para realizar adhesiolis y va-
porización de implantes endome-
triósicos y los cirujanos láser son ahora
capaces de remover con precisión la
endometriosis de las estructuras repro-
ductivas. Por lo menos hay tres ventajas
de la laparoscopia láser sobre la
laparoscopia quirúrgica convencional:
destrucción precisa del tejido enfermo,
mínimo sangrado y daño mínimo al

puede resultar en fibrosis y formación
de adherencias. Dependiendo del me-
dicamento utilizado, las pacientes pue-
den experimentar efectos secundarios
en algún grado. Los tratamientos con
análogos de la GnRH y danazol se aso-
cian con altos costos en comparación
con una laparoscopia quirúrgica para el
tratamiento de la enfermedad mínima o
leve. Un período de contracepción es
producido como consecuencia de la
terapia médica. Para pacientes mayores
con infertilidad, la pérdida de hasta 6
meses esperando para concebir puede
disminuirle la posibilidad de éxito.

RESULTADOS DE EMBARAZOS

No tratamiento. El manejo expec-
tante después del diagnóstico de endo-
metriosis mínima o leve se ha informa-
do en numerosos estudios36-47, con una
tasa promedio de embarazo de 45%,
con una tasa de fecundidad mensual de
6.8%.

Tratamiento quirúrgico. Se puede
esperar una tasa de embarazo de 65%
entre el primer y segundo año después
del tratamiento quirúrgico como tera-
pia para endometriosis. En estudios de
meta-análisis en los que se compara
tratamiento quirúrgico con tratamiento
no quirúrgico de la endometriosis aso-
ciada con infertilidad, se observó una
superioridad con el manejo quirúrgico,
con una tasa cruda de embarazo estima-
da en ser de 38% más alta que para el
manejo no quirúrgico47. El meta-análi-
sis comparando laparoscopia y laparo-
tomía separadamente con tratamiento
no quirúrgico también mostró eviden-
cia que favorece el manejo quirúrgi-
co47. Estos meta-análisis, sin embargo,
incluyeron estudios de todos los esta-
dos de endometriosis. Para endome-
triosis mínima o leve se observaron
tasas similares después de tratamiento
expectante o quirúrgico48-50. Después
de tratamiento quirúrgico para endome-
triosis leve o mínima, la tasa promedio

tejido adyacente normal. La reacción
del tejido y la formación postoperatoria
de adherencias se ha demostrado que es
menor que con los métodos convencio-
nales29. La mejor elección de tratamien-
to de la endometriosis peritoneal es la
hidrodisección y el uso del láser de CO2
en alto poder con altas tasas de embara-
zo en el postoperatorio30,31.

Implantes  peritoneales  endome-
triósicos. En general se utiliza de 40 a
60 vatios.  La parte gruesa del implante
endometriótico se trata mejor usando el
láser en forma continua. Si la lesión
está sobre una estructura vital como es
el uréter, la vejiga urinaria, el colon o
los grandes vasos sanguíneos, se inyec-
ta retroperitonealmente dextrosa en
agua (disección acuosa o protección
acuosa) permitiendo realizar una vapo-
rización segura de la lesión. La dura-
ción del disparo debe producir 100-200
m de profundidad de la vaporización.

Después de que la lesión endome-
triosa ha sido vaporizada, se identifica
la grasa retroperitoneal y la apariencia
de burbuja confirma la vaporización
completa. La absorción del láser de
CO2 por agua contenida en la grasa del
tejido graso después de la vaporización
completa, previene una mayor penetra-
ción del rayo. La laparoscopia quirúrgi-
ca con láser de CO2 ofrece varias ven-
tajas sobre el cauterio. Con el láser de
CO2 el laparoscopista es capaz de con-
trolar los procesos de vaporización por-
que está viendo tridimensionalmente
los bordes de la lesión.

Tratamiento médico. Se utilizan
medicaciones con hormonas, entre las
que se incluye contraceptivos orales,
progestinas a altas dosis, danazol y
agonistas de la GnRH. La administra-
ción de estos medicamentos produce
una disrupción del patrón cíclico de
estimulación y sangrado e induce atro-
fia endometrial de los implantes. La
meta final es disminuir o prevenir el
dolor y la respuesta inflamatoria que
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de embarazo informada por varios estu-
dios fue aproximadamente de
58%39,41,48,51,52-54. Aunque parece que el
tratamiento quirúrgico es efectivo en la
endometriosis en comparación con el
manejo expectante, no se han encontra-
do diferencias obvias cuando se calcu-
lan tasas mensuales de fecundidad45,50.
Sin embargo, la variable tiempo de se-
guimiento es una de las razones que se
debe tener en cuenta para las diferen-
cias vistas en las tasas de embarazo. Por
tanto, ha sido difícil demostrar la efica-
cia de la cirugía para el tratamiento de
la endometriosis mínima o leve.

Sin embargo, hay datos que sopor-
tan la superioridad del tratamiento qui-
rúrgico en pacientes con endometriosis
mínima y leve. En un estudio multi-
céntrico, prospectivo, doble ciego, con-
trolado, randomizado55, se encontró que
el tratamiento quirúrgico por laparos-
copia resultó en una tasa de embarazo
significativamente alta después de 9
meses de tratamiento en comparación
con el manejo expectante (37.5% vs.
22.5%). Este es el primer estudio gran-
de, bien diseñado que da la primera
evidencia convincente que la interven-
ción quirúrgica puede ser benéfica en el
manejo de la endometriosis mínima o
leve asociada con infertilidad.

El tratamiento laparoscópico de la
endometriosis mínima y leve se realiza
con frecuencia por la facilidad con que
se puede llevar a cabo durante la lapa-
roscopia diagnóstica. Los estudios no
demuestran ningún detrimento en los
resultados de embarazo después de la
cirugía. Sin embargo, la remoción u
oblación de los implantes endome-
trióticos en pacientes con enfermedad
mínima o leve puede potencialmente
aumentar los riesgos de formación de
adherencias postquirúrgicas. La deci-
sión para tratar se basa en la localiza-
ción y naturaleza de la lesión, o si los
síntomas de dolor están presentes, y en
el potencial de que la enfermedad lle-

Falopio (GIFT), trasferencia de zigotes
a la trompa de Falopio. Estas tecnolo-
gías en general, resultan en un aumento
en la tasa de fecundidad mensual, en
comparación con la hiperestimulación
ovárica controlada sola (13.1%)65. Los
resultados de la Red Latinoamericana
para la Reproducción Asistida mostra-
ron una tasa de 27% por aspiración para
FIV, 36.1% para GIFT y 27.5% para
ZIFT66.

Cuando los resultados son evalua-
dos de acuerdo con el diagnóstico, las
pacientes con endometriosis tratadas
con FIV, parecen tener tasas de emba-
razo bajas en comparación con las pa-
cientes con factor tubárico como causa
de infertilidad67,68. La evaluación de los
resultados en pacientes con endome-
triosis de acuerdo con el estado de la
enfermedad no muestra ninguna dife-
rencia significativa en las tasas de em-
barazo pero sí en las tasas de fertili-
dad67-70. Así, la endometriosis no pare-
ce tener un efecto negativo significati-
vo en los resultados de FIV. La forma
en que el FIV supera los efectos adver-
sos sospechados de la endometriosis
mínima o leve en la fertilidad son des-
conocidos en contraste con la distor-
sión anatómica que produce la endo-
metriosis severa. Con respecto al GIFT,
algunos estudios muestran una dismi-
nución en las tasas de embarazo si la
endometriosis esta presente71, otros es-
tudios muestran que no hay disminu-
ción en la tasa de embarazo72.

Debido al gran esfuerzo financiero,
al compromiso emocional, físico y de
tiempo que involucra el FIV, el manejo
expectante con o sin hiperestimulación
ovárica controlado con inseminación
intrauterina es un enfoque inicial que
con frecuencia se utiliza en casos de
endometriosis leve. En las mujeres de
edad avanzada, no obstante, la mejor
opción es un tratamiento con uno de los
diferentes procedimientos de reproduc-
ción asistida, en casos seleccionados.

gue a ser más avanzada. El riesgo de la
formación de nuevas adherencias se
puede minimizar si se siguen los princi-
pios de la microcirugía.

Tratamiento médico. Después de la
introducción del enfoque para el trata-
miento médico de la endometriosis, se
realizaron estudios conducentes para
determinar la eficacia de tratar pacien-
tes infértiles con endometriosis leve.
Varios de estos estudios fueron contro-
lados y se utilizó progestinas35, dana-
zol35,46,56, gestrinona41 y agonistas de la
GnRH57,58 y no demostraron un mejora-
miento en la endometriosis asociada
con infertilidad. De estos datos y la
observación que las lesiones de endo-
metriosis persisten a pesar del trata-
miento médico, dan una evidencia muy
fuerte de la ineficacia del enfoque del
tratamiento médico para la endome-
triosis asociada con infertilidad59,60-61.

Tratamientos alternativos. El en-
foque quirúrgico o médico de la endo-
metriosis mínima o leve intenta elimi-
nar o reducir los implantes para mejorar
las tasas de embarazo. En ausencia de
distorsión anatómica, un posible enfo-
que son los tratamientos que mejoran la
fecundidad sin atender los implantes
endometriósicos.

Se ha utilizado con éxito la hiperes-
timulación ovárica controlada en pa-
cientes con endometriosis para mejorar
la fecundidad por ciclo62-65. Este enfo-
que evita la pérdida de tiempo con el
tratamiento médico y el riesgo de for-
mación de adherencias de la cirugía.

La inducción de la ovulación con
inseminación intrauterina puede mejo-
rar el momento de la ovulación, corre-
gir disfunciones ovulatorias sutiles,
superar los problemas de transporte del
espermatozoide y elevar las posibilida-
des de superar un medio pélvico tóxico.

Un enfoque más acertado es el uso
de técnicas de reproducción asistida
como fertilización in vitro (FIV), tras-
ferencia de gametos a la trompa de
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SUMMARY

Treatment of minimal/mild endome-
triosis, primary by surgical means, has
been a widely used adjunct in therapy
for endometriosis associated infertility.
Unfortunately, current knowledge of
the relationship between infertility and
minimal/mild endometriosis is incon-
clusive. The development of a scoring
system correlating endometriosis with
the severity of reproductive dysfunction
would be a significant contribution to
infertility research. Given the lack of
prospective, randomized, controlled
studies, it has been difficult to make
firm conclusion regarding the best
treatment approach for patients with
minimal/mild endometriosis and infer-
tility. All of the evidence regarding
medical treatment has shown that
approach to endometriosis -associated
infertility is ineffective and should not
be used. The recent data collected are
the strongest evidence to date that higher
pregnancy rates occur following sur-
gical ablation, which generally is the
treatment of choice for most patients.
Another reasonable option for treatment
is clomiphene citrate or gonadotropin
ovulation induction or one of the assisted
reproductive technologies. These treat-
ments may be employed as a primary
option or following the failure of
expectant management or surgery. As
always, proper patient selection is a
prerequisite for the successful outcome
of any given treatment.

Key word: Minimal/mild
endometriosis. Infertility. Treatment.
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