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Manejo Quirúrgico de la Endometriosis Colorrectal
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PRÓLOGO
La endometriosis es una de las patologías ginecológicas benignas más frecuente, ocurre en un 7-10% de las mujeres en 
edad reproductiva y es causal de dolores crónicos e infertilidad. Se trata de una población joven y sana por lo demás. La 
sospecha diagnóstica de esta entidad debe ser alta y su manejo multidisciplinario.
La endometriosis colorrectal representa una variable altamente incapacitante y es aquí donde se plantea la necesidad de un 
tratamiento más agresivo para su resolución. Frente a esto nos preguntamos, ¿qué rol tiene la cirugía?, ¿cuáles serían sus 
ventajas y desventajas?, ¿por qué deberíamos elegirla como método terapéutico?.
La presente monografía fue inspirada en todas las pacientes que nos plantearon esta controversia. Que motivaron 
interconsultas, ateneos, búsqueda de bibliografía. Que generaron discusiones, dudas e incertidumbres y nos hicieron salir 
del rol de cirujanos al que estamos habituados y nos enseñaron a acompañar, cuando no pudimos curar.
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INTRODUCCIÓN

La endometriosis es una patología ginecológica causa-
da por la presencia de tejido endometrial funcional, tan-
to glándulas como estroma, fuera de la cavidad uterina. 
Afecta, aproximadamente, entre un 10-15% de las muje-
res en edad reproductiva, siendo la causa más frecuente de 
dolor pélvico crónico en esta población.

La endometriosis colorrectal constituye una de las for-
mas más severas e invalidantes de la enfermedad y su inci-
dencia varia entre un 5 a un 12%. 

El tratamiento puede ser tanto médico como quirúrgico 
y, en cualquier escenario, es de fundamental importancia 
el abordaje multidisciplinario para lograr mejores resulta-
dos. Desde el punto de vista quirúrgico, aún existen con-
troversias sobre cuál es el mejor tratamiento que se puede 
ofrecer a estas pacientes. 

Es por tanto que realizaremos una revisión sobre la en-
fermedad y las alternativas terapéuticas existentes, así 
como la actualización de un tema con un impacto no me-
nor en la vida de quienes la padecen.

DESARROLLO

Definición 
La endometriosis es una patología ginecológica causada por 
la presencia de tejido endometrial funcional, tanto glándu-
las como estroma, fuera de la cavidad uterina que induce 
una respuesta inflamatoria crónica en los tejidos adyacen-
tes. La afectación intestinal se observa en el 3-37% de los 

casos.1 Se estima que la endometriosis infiltrante profunda, 
definida por la Sociedad Europea de Reproducción y Em-
briología Humana (ESHRE) como la infiltración de teji-
do endometriósico en más de 5 mm por debajo del perito-
neo, afecta a más del 20% de las mujeres con endometriosis.

Epidemiología
Esta enfermedad afecta, aproximadamente, al 15% de las 
mujeres en edad reproductiva, siendo la causa más fre-
cuente de dolor pélvico crónico en esta población.1 

Usualmente se observa en mujeres en edad reproductiva, 
con un pico de incidencia entre los 25 y 35 años de edad. 
Un porcentaje menor de casos se observa en niñas previo a 
la menarca y en mujeres postmenopáusicas.2,3

Etiopatogenia
La etiología se considera multifactorial y se describen al-
gunos factores asociados al aumento en el riesgo de su de-
sarrollo: la nuliparidad, la exposición prolongada a los es-
trógenos endógenos (menarca precoz, menopausia tardía, 
ciclos menstruales <27 días, bajo peso, entre otros). 

La multiparidad, lactancia prolongada y el uso de anti-
conceptivos orales son factores asociados a una disminu-
ción del riesgo.4-6  

Muchas teorías intentan explicar la etiopatogenia de este 
trastorno. La teoría de la menstruación retrógrada postula 
que habría un flujo retrógrado de células endometriales ha-
cia la cavidad peritoneal que, bajo determinadas condicio-
nes ambientales, podrían asentarse y comenzar de esta forma 
un ciclo de adhesión, invasión y proliferación dando lugar al 
compromiso de estructuras variadas. Esto, si bien logra ex-
plicar la mayoría de los casos, no es suficiente para entender 
el compromiso de estructuras alejadas (como el pulmón o las 
cicatrices cutáneas). Ante estos escenarios surgen teorías que 
los explican a partir de la diseminación hematógena y/o lin-
fática que sería responsable del transporte de dichos implan-
tes. Dado que además se observan casos de endometriosis en 
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pacientes que aún no menstruaron, surgieron nuevas investi-
gaciones que revelaron que la metaplasia celómica, es decir la 
existencia de células pluripotenciales en el tabique rectovagi-
nal, podrían ser la fuente de enfermedad.7-9 

Cualquiera fuere su origen, se producen focos de tejido 
endometrial ectópico que asientan y proliferan en estruc-
turas anatómicas diversas (ovarios, ligamentos uterosa-
cros, peritoneo, fondo de saco de Douglas, recto, pulmón, 
cicatrices, entre otros) generando una respuesta inflama-
toria crónica sobre los mismos (fig. 1).10 El incremento en 
la producción de mediadores inflamatorios, así como la 
disfunción neuronal producida por los implantes, deven-
dría en un aumento en el número de fibras nerviosas, re-
ceptores sensoriales y un disbalance en la respuesta sim-
pática a los estímulos.11 Además, los estrógenos tendrían 
un papel directo como modulador en las señales del do-
lor.12 En cuanto a los trastornos de la fertilidad, se expli-
carían tanto por los cambios anatómicos en los órganos 
reproductivos y la pelvis por las adherencias y endome-
triomas, como por la producción de mediadores infla-
matorios (prostaglandinas, citoquinas y factores de creci-
miento) que determinan la hostilidad del medio para la 
fecundación, implantación y crecimiento embrionario.

Endometriosis colorrectal
La endometriosis colorrectal constituye una de las formas 
de presentación de la enfermedad más severa y se observa, 
como ya se menciono previamente, en el 5-12% de las pa-
cientes afectadas.36 La localizaciones más frecuentes son el 
recto y la unión rectosigmoidea (70-93%) el apéndice y la re-
gión ileocecal (3-18%). La afectación del intestino delgado es 
más rara y puede observarse en 2-5% de los casos.14,15,36

Dentro de las distintas variantes clínico-patológicas de la 
misma se encuentra la endometriosis profunda infiltrante, 
agresiva e invalidante, que ocurre cuando la enfermedad 
compromete más de 5 mm la superficie peritoneal.1 Esta 
entidad en particular es responsable, en un gran porcen-
taje de los casos, de dolores pélvicos crónicos y de la infer-
tilidad, refractarios a los tratamientos médicos, y es aquí 
cuando el tratamiento quirúrgico adquiere una particular 
importancia. Es importante destacar que la endometriosis 
colorrectal coexiste en un 70-80% de los casos con com-
promiso extraintestinal (ovarios, ligamentos uterosacros, 
entre otros) por lo que el abordaje multidisciplinario es in-
dispensable para lograr mejores resultados.16,17

Diagnóstico
Cuadro clínico
La presentación clínica de la endometriosis es variable. 
Muchas mujeres nunca experimentan síntomas y el diag-
nóstico surge de un hallazgo tras un estudio solicitado por 
otro motivo. Sin embargo, lo más frecuente es que se pre-

Figura 1: Corte histológico de colon y recto. Flechas blancas: estroma endometrial; 
flechas negras: estructuras glandulares.

sente con dolores abdominopelvianos, en relación con los 
ciclos menstruales (dismenorrea y dispareunia), y altera-
ciones en la fertilidad. Otros síntomas menos comunes 
son: disquecia, alteración del ritmo evacuatorio, irrita-
ción vesical, sangrados uterinos abundantes, dolor dorso-
lumbar y fatiga crónica, muchos de los cuales se encuen-
tran en relación con el sitio afectado por los implantes. La 
proctorragia y perforación intestinal (o más específica-
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mente apendicular) es poco frecuente, ya que el compro-
miso de la mucosa no es habitual.

Existen diversos Scores clínicos (ENZIAN, Adamyan, 
etc.) que clasifican la enfermedad en estadíos según la se-
veridad del compromiso intestinal. Estos no tienen utili-
dad en la práctica, dado que no modifican la estrategia te-
rapéutica.

Estudios complementarios 
Uno de los mayores desafíos con respecto al manejo del 
paciente con endometriosis es realizar un diagnóstico co-
rrecto sin demasiada demora entre el inicio de los síntomas 
y el diagnóstico de la enfermedad. Esta demora puede ser 
incluso de hasta 7 a 10 años, según algunas series. Un gran 
número de pacientes confirmará el diagnóstico de endo-
metriosis solo después de una "laparoscopia diagnóstica".38

Por lo inespecífico de su presentación, resulta de fundamental 
importancia una alta sospecha clínica a la hora del diagnóstico.

1. Anamnesis
La confección de una detallada historia clínica que 
constate los síntomas abdominopelvianos, su re-
lación con los ciclos menstruales y la presencia de 
trastornos en la fertilidad será fundamental para 
orientar el diagnóstico.

2. Examen físico
El examen físico tiene baja sensibilidad en el diag-
nóstico de la endometriosis en general y colorrectal 
en particular. La palpación abdominal puede revelar 
la presencia de masas abdominales/anexiales suge-
rentes de compromiso a dicho nivel. El examen gine-
cológico puede revelar nódulos vaginales, desviación 
del cérvix o disminución en la movilidad uterina. 
Cuando se sospeche compromiso del tabique recto-
vaginal, el tacto bimanual deberá ser de elección.18

3. Laboratorio
Los estudios de laboratorio no suelen ser de utilidad 
en esta patología. Podrán solicitarse sedimento uri-
nario y urocultivo para descartar patología urinaria, 
ante la duda diagnóstica.

4. Ecografía 
La ecografía transvaginal es considerada el prin-
cipal método diagnóstico de la endometriosis co-
lorrectal, aunque su utilidad disminuye cuando el 
compromiso es proximal. Presenta una alta sensibi-
lidad (91%) y especificidad (98%), un valor predicti-
vo positivo de 98 y negativo de 95 para evidenciar el 
compromiso del tabique rectovaginal y el fondo de 
saco de Douglas, visualizando las lesiones como nó-
dulos hipoecoicos y heterogéneos en dichas locali-
zaciones (fig. 2). La sensibilidad aumenta al realizar 
el estudio con solución fisiológica o gel vaginal.18,19 

Algunos estudios han demostrado la utilidad de 

la ecografía transrectal en la evaluación de la endo-
metriosis colorrectal, la cual presenta una sensibili-
dad de 78-100% y una especificidad del 66-100%.20 
Al comparar la utilidad de la ecografía transvaginal 
y transrectal en la evaluación del compromiso colo-
rrectal los resultados no mostraron diferencias sig-
nificativas entre ambos métodos.21 Sin embargo, la 
ecografía transvaginal permite una mejor visuali-
zación de lesiones retrouterinas, es mejor tolerada 
por parte de la paciente y puede realizarse sin seda-
ción en todos los casos. Es por esto que la ecografía 
transvaginal sería la primera elección como método 
diagnóstico y el uso de la ecografía endorrectal que-
daría supeditada a los hallazgos de la misma.18

5. Colon por enema
Este estudio resulta útil principalmente en aque-
llos casos en que se sospeche una lesión obstructiva, 
ya que puede delimitar el/los sector/es de esteno-
sis, mostrando una imagen de compresión extrínse-
ca (fig. 3). Sin embargo, no ofrece signos patogno-
mónicos, ni sugerentes, del origen endometrial.18,22 

Figura 2: Visión sagital: nódulo hipoecoico en tabique rectovaginal.

Figura 3: Colon por enema.
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6. Videocolonoscopía
Tiene un bajo rédito en el diagnóstico de la endo-
metriosis colorrectal ya que el compromiso de la 
mucosa es infrecuente. De existir, suele presentarse 
como una retracción en la pared o como su rigidez, 
lo cual puede dificultar el paso del endoscopio (fig. 
4). El uso de este método se limita a descartar otras 
patologías colorrectales, como una lesión neoplásica 
o enfermedad inflamatoria intestinal, entre otras.18

7. Tomografía computada
Si bien existen estudios que reportan buenos resul-
tados en el diagnóstico de la endometriosis por to-
mografía, no se ha demostrado que sea superior res-
pecto a la ecografía. No debe dejarse de lado además 
la exposición a la radiación para su realización.23 

8. Resonancia magnética
Tanto la sensibilidad (77-100%) como la especifici-
dad (93-100%) de la RMN en el diagnóstico de en-
dometriosis son similares a la de la ecografía (trans-
vaginal y transrectal). En un estudio retrospectivo 
publicado en 2017, el valor predictivo positivo para 
la resonancia magnética fue superior al de la ecogra-
fía endorrectal (100% versus 93%) para detectar in-
vasión de la capa muscular, así como para la infiltra-
ción de la mucosa/submucosa. En contraposición, la 
ecografía endorrectal presentó una sensibilidad más 
alta que la resonancia en cuanto a la detección de la 
infiltración de la mucosa.37 Su indicación se limita 
a pocos escenarios: cuando la sospecha de endome-
triosis es alta y el examen físico o la ecografía no re-
velan hallazgos de lesiones, cuando es necesario eva-
luar la región proximal a la unión recto-sigmoidea o 
cuando se sospechan múltiples lesiones extra pélvi-
cas y/o compromiso ureteral (fig. 5). Es de impor-

tancia remarcar que, finalmente, el diagnóstico de 
certeza se obtiene gracias a la laparoscopía y la ana-
tomía patológica.

Tratamiento
El tratamiento debe planificarse según los síntomas del 
paciente, con diferentes escalones de tratamiento relacio-
nados con el dolor pélvico y la infertilidad. Como en to-
das las enfermedades inflamatorias crónicas, el tratamien-
to medico prolongado es importante y debe estar dirigido 
a la mejoría sintomática y el control de las lesiones endo-
metriósicas.39

El tratamiento puede ser tanto médico como quirúrgi-
co. Al momento de elegir entre ambos deberán tenerse en 
cuenta diversas variables, como ser, los síntomas de la pa-
ciente y el impacto de los mismos en su calidad de vida, 
la localización anatómica de las lesiones, la extensión del 
compromiso, la asociación con trastornos de fertilidad y 
los deseos de embarazo de la paciente. El abordaje quirúr-
gico adquiere particular relevancia cuando la enfermedad 
se presenta con compromiso colorrectal.

El abordaje de los trastornos generados por esta pato-
logía comienza normalmente con la indicación de medi-
das dietéticas y el uso de analgésicos para paliar los sínto-

Figura 4: Videocolonoscopía: A) tejido endometrial infiltrando la mucosa; B) estenosis por lesión parietal.

Figura 5: Resonancia magnética.
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mas. Si esto resultare insuficiente, se progresa a una etapa 
de mayor complejidad, con el uso de terapias hormona-
les. Más del 50% de las pacientes responde a las mismas y 
se evitan las potenciales complicaciones de un tratamien-
to quirúrgico. Sin embargo, no siempre se logra la me-
joría sintomática y muchas mujeres deben continuar con 
este tratamiento hasta la menopausia (momento en que la 
enfermedad suele remitir) para un control adecuado de la 
enfermedad. Por otro lado, cuando se asocian trastornos 
en la fertilidad el abordaje debe ser más agresivo. Es en 
estos escenarios en los que el tratamiento quirúrgico ha 
demostrado ser resolutivo.24 

Tratamiento médico
El tratamiento hormonal deberá considerarse en muje-
res con enfermedad peritoneal superficial (asintomáticas 
u oligosintomáticas) y eventualmente como tratamien-
to adyuvante posterior al tratamiento quirúrgico, aunque 
aún existe poca evidencia de la eficacia de este abordaje. 
Cuando el compromiso es más extenso o involucra a los 
uréteres, colon y recto el tratamiento médico suele resul-
tar insuficiente y es aquí donde deben evaluarse las ven-
tajas y desventajas de indicar una terapia hormonal pro-
longada que conlleva efectos adversos a largo plazo y que 
supone una imposibilidad para concebir en sí misma.18 

Las alternativas terapéuticas son: 
• Anticonceptivos orales: estrógenos/progestágenos: 

existe evidencia de que los esquemas de progestáge-
nos o de estrógenos más progestágenos disminuyen 
los síntomas de pacientes con endometriosis recto-
vaginal a los 12 meses.25 

• Otros: Agonistas GNRH, Inhibidores de la aroma-
tasa, Danazol. Se trata de tratamientos con bajo ni-
vel de evidencia respecto a su efectividad y que con-
llevan efectos adversos considerables tras su uso 
prolongado.18,39

Tratamiento quirúrgico
El tratamiento quirúrgico constituye la primera línea de 
tratamiento frente a la endometriosis rectovaginal infil-
trante y colónica cuando es sintomática. El objetivo de este 
es el alivio sintomático, la remoción completa de todos los 
implantes y la restauración de la anatomía pelviana, lo cual 
repercute de manera directa sobre la fertilidad.18

Al momento de plantear esta opción terapéutica es de 
fundamental importancia el abordaje multidisciplinario y 
se evaluarán la radicalidad de la resección y la vía de abor-
daje más adecuada para cada paciente en particular, te-
niendo en cuenta la posibilidad de recurrencia y las poten-
ciales complicaciones postoperatorias. No hay que olvidar 
que estas pacientes representan un desafío para el cirujano 
ya que la distorsión anatómica que genera la enfermedad 

supone dificultades técnicas importantes.
Las alternativas terapéuticas, ya sean por vía convencio-

nal o laparoscópica, son (fig. 6):
• Resecciones locales:

a. Shaving.
b. Resección discoide.
c. Resección transanal.

• Resección total:
d. Resección colorrectal y anastomosis.

Las variables a tener en cuenta para elegir una u otra se-
rán: el tamaño y número de implantes, su localización, el 
grado de infiltración de la pared intestinal, la morbilidad 
de la técnica y experiencia del equipo tratante. Al mo-
mento, las series publicadas con diferentes técnicas no son 
comparables entre sí dada la heterogeneidad en los crite-
rios de selección de pacientes y la descripción poco estan-
darizada de la localización de la enfermedad.1

a. Shaving
Indicado ante nódulos superficiales y pequeños (menores 
de 2 cm), ausencia de compromiso de la capa muscular y 
de enfermedad multifocal. Es una técnica que consiste en 
la electrofulguración de la lesión o su tratamiento con lá-
ser CO2. Utilizado en las pacientes antes mencionadas, 
logra buenos resultados clínicos (recurrencia de 7% a tres 
años) con bajo índice de complicaciones: perforación in-
traoperatoria 1,4%, lesión ureteral 0,8% y retención uri-
naria 0,8%.11,26,27

Diferentes autores han publicado sus resultados duran-
te los últimos años utilizando este enfoque terapéutico. 
Donnez y Squifflet publicaron una serie prospectiva de 
500 casos de endometriosis rectovaginal tratados quirúr-
gicamente utilizando la técnica de shaving. En esta serie, 
los autores revelaron cuatro complicaciones principales: 

1. perforación rectal (1,4%);
2. lesión ureteral: (0,8%);
3. pérdida de sangre de más de 300 ml: (0.2%); y 
4. retención urinaria: (0,8%), con una mediana de se-

guimiento de 3,1 años. 
La tasa de embarazo fue del 84% en aquellas mujeres 

que tenían deseos de embarazo ya sea naturalmente o por 
medio de fertilización in vitro. La tasa de recurrencia fue 
del 8%, lo que demuestra que la cirugía conservadora pue-
de ser una buena opción para tratar a pacientes jóvenes 
que sufren de endometriosis rectal.38,41

b. Resección discoide  
Indicado ante nódulos menores de 2-3 cm y ausencia de 
enfermedad multifocal, cuando existe compromiso de la 
capa muscular. Consiste en la resección local de la lesión, 
incluyendo a todas las capas del intestino y luego su cie-
rre en sentido transversal con una sutura, ya sea mecáni-
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ca o manual (fig. 7). Esta técnica supone un mayor riesgo 
de complicaciones, principalmente perforación y fístula 
rectovaginal, esta última aún más frecuente ante lesiones 
bajas y en cara anterior que el shaving, aunque el mismo 
sigue siendo bajo frente a técnicas más radicales, permi-
tiendo a su vez una preservación rectal y lo que ello impli-
ca en cuestiones de trastornos funcionales.1,27,42

c.  Resección transanal
Se ha descrito una variante técnica a la resección discoi-
de, que consiste en un abordaje transanal, de utilidad ante 
lesiones mayores a 2 cm y que comprometen menos de un 
tercio de la circunferencia.1,18,28 Esto puede realizarse de 
manera combinada con una laparoscopia que permite re-
secar lesiones abdominopelvianas y de esa forma comple-
tar el tratamiento de manera miniinvasiva.29

Figura 6: A) Shaving. B) Resección discoide. C y D) Resección con sutura lineal. E). Resección segmentaria. F) Anastomosis termino-terminal.

Figura 7: Resección discoide.
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d. Resección colorrectal
Indicado ante nódulos mayores de 3 cm o con compro-
miso de más del 50% de la circunferencia, enfermedad 
multifocal, imposibilidad de una resección más económi-
ca dada la posibilidad de desvascularización del segmento 
afectado y ante sospecha de neoplasia (e imposibilidad de 
descartarla por métodos complementarios). Deberá tener-
se en cuenta la distorsión anatómica que puede generar la 
cirugía, el abordaje a utilizar en cada caso y la experiencia 
del centro, ya que son cirugías dificultosas técnicamente.1

La resección segmentaria laparoscópica para el trata-
miento quirúrgico de la endometriosis intestinal fue des-
crita por primera vez por Redwine y Sharpe.43,44 Desde 
entonces, la técnica evolucionó durante estos años para 
minimizar las complicaciones y la morbilidad del proce-
dimiento.

En el caso de la resección anterior y resección anterior 
baja por endometriosis la morbilidad no es menor. La tasa 
de dehiscencia anastomótica es menor cuando se compa-
ra a la cirugía por cáncer colorrectal (1-6% vs 3-15%). Una 
posible explicación es que los tejidos a anastomosar en la 
endometriosis no fueron sometidos a radioterapia previa-
mente como si lo han hecho aquellos tejidos de pacientes 
que fueron operadas por patología rectal maligna. Es por 
esto que es cuestionable la necesidad de realizar una ileos-
tomía de protección en estas pacientes. Otras complica-
ciones postoperatorias son: disfunción vesical (8%), este-
nosis de la anastomosis (3%), fístula rectovaginal (2,7%) y 
el síndrome de resección anterior.1,16,18

En cuanto a los resultados, la cirugía ha demostrado te-
ner altas tasas de mejoría sintomática. Los trabajos evi-
dencian desaparición del dolor en 71-93% de las pacien-
tes al año de seguimiento, con una mejoría significativa en 
los scores de calidad de vida. La recurrencia de enferme-
dad se observó en hasta el 23% de los casos a los tres años 
de seguimiento. Por otro lado, la tasa de fertilidad tam-
bién mejoró en un 24-57% de las pacientes. La tasa de fer-
tilidad acumulada a uno, dos y tres años fue del 44%, 58% 
y 73% respectivamente.1,18,30,31 

Las resecciones locales, como el shaving y la resección 
discoide presentan mejores resultados funcionales diges-
tivos a largo plazo respecto a la resección colorrectal.32,45

Al analizar los resultados sobre la fertilidad, se ha ob-
servado que el tratamiento quirúrgico mejoraría las tasas 
de embarazo espontáneo, así como la posibilidad de em-
barazo tras la fertilización in vitro. Además, se lo ha plan-
teado como una alternativa a realizar previo a métodos de 
hiperestimulación ovárica, ya que las hormonas estimulan 
a los focos endometriósicos y podría desencadenar cua-
dros de obstrucción intestinal.33

El abordaje laparoscópico se presenta como la opción 
de elección en estos casos (fig. 8). Ofrece no solo los be-

neficios propios del abordaje miniinvasivo como ser me-
nor estadía hospitalaria, menor dolor postoperatorio, me-
nor incidencia de infecciones de sitio quirúrgico, sino que 
también ofrece una mejor visión (magnificada) de la pelvis 
que permite resecar lesiones que no se verían con el abor-
daje convencional y genera menos adherencias y distor-
sión anatómica. Este último punto tiene un alto impacto 
en la mejoría de las tasas de fertilidad. Las tasas de éxito 
son altas y la morbilidad de la cirugía aceptable.34

Al comparar los resultados obtenidos entre el aborda-
je convencional y laparoscópico, no se observan diferen-
cias significativas en la resolución de los síntomas y en los 
scores de calidad de vida. El sangrado intraoperatorio y 
la tasa de complicaciones postoperatorias es menor en las 
pacientes operadas por vía laparoscópica. La tasa de ges-
tación es significativamente mayor tras el abordaje lapa-
roscópico (tasa acumulada del 60%).30

Actualmente se está comenzando a utilizar el abordaje 
robótico en esta patología, aún sin evidencia de sus resul-
tados a largo plazo.35,46

CONCLUSIONES

La endometriosis es una patología con alto impacto en la 
calidad de vida de quienes la padecen. Si bien el compro-
miso colorrectal no es frecuente, cuando esta presente re-
sulta, muchas veces, invalidante. Deberá sospecharse en 
mujeres en edad reproductiva con dolores abdomino pel-
vianos crónicos y cíclicos asociados a trastornos de la ferti-
lidad, si bien también puede aparecer en otras poblaciones. 
En la evaluación inicial será fundamental un examen físi-
co completo y el uso de la ecografía como método comple-
mentario inicial. Sin embargo, el gold standard continúa 
siendo la laparoscopia con toma de biopsias.

Figura 8: Abordaje laparoscópico.
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La elección del tratamiento se deberá evaluar caso por 
caso teniendo en cuenta entre otras cosas la calidad de 
vida de la paciente y los deseos de fertilidad. En términos 
generales, el tratamiento con hormonas es lo primero a 
realizar. La cirugía constituye un pilar terapéutico, sobre 
todo en mujeres con afectación rectovaginal y/o colorrec-
tal y en aquellas con enfermedad multifocal. Las alterna-
tivas van desde resecciones locales a otras que incluyen 
segmentos colónicos completos. Cualquiera sea la elec-
ción en cada caso, los resultados postoperatorios han sido 
favorables y la morbilidad aceptable. El abordaje laparos-
cópico en particular ha demostrado, además, mejoras en 
las tasas de fertilidad postoperatoria por lo cual constituye 
actualmente el abordaje de elección.

Lo que aporta la literatura nos permite realizar algu-
nas conclusiones. En el contexto de una patología benig-
na como puede ser el caso de la endometriosis colorrectal, 
existe una tendencia general hacia técnicas quirúrgicas 
más conservadoras. Esta tendencia se basa en la eviden-

cia de que una cirugía rectal más radical se asocia con un 
mayor riesgo de complicaciones. Los resultados de múlti-
ples trabajos demuestran que el shaving es factible incluso 
en enfermedades avanzadas, con menores tasas de com-
plicaciones inmediatas, lo que permite mejores resultados 
funcionales. No se ha demostrado el supuesto mayor ries-
go de recurrencia relacionado con el shaving. Por estas ra-
zones, se lo debería considerar dentro de uno de los trata-
mientos de primera línea para la resolución quirúrgica de 
la endometriosis colorrectal independientemente del ta-
maño de los nódulos o la asociación con otras localizacio-
nes digestivas. La resección segmentaria puede reservarse 
para lesiones avanzadas responsables de estenosis severas 
o nódulos múltiples que comprometan la unión rectosig-
moidea o colon sigmoides.

Como comentario final, y no menor, hay que recordar 
que el manejo de estas pacientes deberá ser siempre multi-
disciplinario para obtener mejores resultados en todas las 
esferas afectadas.
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