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Resumen

La endometriosis es la presencia de tejido endometrial 
fuera del útero, es una enfermedad ginecológica benigna 
y crónica. una de las localizaciones en la presentacion de 
esta enfermedad es en la zona rectovaginal, como una 
de sus formas más severas, la cual se asocia a síntomas 
graves, como dolor pélvico crónico, dismenorrea y dis-
quecia, con implicaciones importantes como alteracio-
nes en la funcionalidad gastrointestinal y su asociación 
con alteraciones en la fertilidad de las pacientes que lo 
presentan. En este artículo realizamos una revisión de 
la literatura, acerca de esta patología, su presentación 
clínica, diagnóstico, alternativas en el tratamiento, tanto 
médico como quirúrgico, y las complicaciones que se 
pueden ver en este tipo de pacientes.

Palabras clave: Dolor pélvico, Disquecia,                         
Dismenorrea, Fertilidad. 

Abstract

Endometriosis, which is the presence of endometrial 
tissue outside the uterus, is a benign and chronic gyneco-
logical disease. One of the presentation locations is in the 
rectovaginal area, as one of its most severe forms, which 

is associated with severe symptoms, such as chronic 
pelvic pain, dysmenorrhea and dyschezia, and impor-
tant implications such as alterations in gastrointestinal 
functionality and its association with alterations in the 
fertility of the patients who present it. In this article, we 
carry out a review of the literature, about this scourge, its 
clinical presentation, diagnosis, alternatives in the treat-
ment, both medical and surgical, and the complications 
that can be seen in this type of patients.

Keywords: Pelvic pain, Dyschezia,                                   
Dysmenorrhea, Fertility.

Introducción 

La endometriosis se define como el ha-
llazgo de tejido endometrial por fuera de 
su localización normal1. Es una enfermedad 
ginecológica benigna y crónica, que puede 
encontrarse en cualquier parte del cuerpo de 
una mujer2. Es una condición que ocurre en el 
6 -10% de mujeres en edad reproductiva, ade-
más de presentarse en el 38% de mujeres que 
presentan infertilidad3.

Dentro de los sitios más comunes de 
presentación de la endometriosis, se encuen-
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tran ovarios, trompas de Falopio y peritoneo. 
Otras superficies menos frecuentes son: vejiga, 
vagina y recto1. La endometriosis rectovaginal 
se considera una de las formas más severas de 
ésta patología4, dentro de la clasificación de 
Kirtner’s se considera un estadio IV5,6.

La endometriosis rectovaginal es de una 
infiltración profunda que compromete vagina, 
recto, fondo de saco posterior, saco de Douglas, 
y septo rectovaginal7. El compromiso a nivel 
gastrointestinal afecta el recto y el sigmoide 
en el 74% de las pacientes8. En este artículo se 
realiza una revisión de la literatura disponible 
acerca de esta patología.

Presentación Clínica 

Dentro de los síntomas que más frecuente-
mente se presentan en este tipo de pacientes se 
encuentran el dolor pélvico crónico, dispareu-
nia, disquecia y dismenorrea6,9. No hay relación 
con el grado de compromiso y la intensidad 
del dolor. Puede ser secundario a compre-
sión de un nervio, infiltración del órgano, la 
lesión del órgano que compromete10, además 
los cuadros de endometriosis que producen 
adherencias también se relacionan con la pre-
sentación de dismenorrea11. La endometriosis 
infiltrante profunda compromete los nervios en 
el espacio subperitoneal y el espacio pélvico, 
además dependiendo de la localización ana-
tómica podemos encontrarnos con pacientes 
que refieren dispareunia severa y defecación 
dolorosa. Al comprometer algunos órganos 
podemos encontrar alteraciones funcionales 
del tracto urinario y síntomas intestinales11. 
Cuando el grado de infiltración llega hasta la 
luz del intestino, produce una serie de síntomas 
específicos como son: obstrucción, sangrado 
rectal y ascitis hemorrágica4. 

La asociación con afectación neural se 
asocia a una estrecha relación con los nódulos 
endometriósicos y el tejido fibrótico, mostrando 
una clara vinculación entre el dolor y la presen-
cia de los nódulos endometriósicos12. 

Dentro de la etiología el dolor es expli-
cado por un incremento en la producción de 

citoquinas y factores de crecimiento. Además 
se ha encontrado que la endometriosis crea un 
ambiente de hiperalgesia, en el que las lesiones 
estimulan nervios periféricos que sensibilizan 
el sistema nervioso central13. Todo esto tiene 
relevancia al momento de considerar el abor-
daje terapéutico y el éxito en el manejo de este 
tipo de pacientes.

El diagnóstico de esta patología puede 
ser difícil, ya que en ocasiones no es posible 
diferenciarlo de otras enfermedades14, como 
el cáncer, siendo necesario estudios de labo-
ratorio que en muchas ocasiones no resuelven 
el problema, las imágenes diagnósticas como 
la ecografía y resonancia usualmente no son 
concluyentes15; incluso en ocasiones, solo es 
posible confirmarlo definitivamente por medio 
de la resección de una muestra significativa 
valorada por un patólogo con experiencia2.

Diagnóstico

Abrao et al, en el 2007 demostraron en 
un estudio que el tacto vaginal presentó una 
sensibilidad del 72%, una especificidad del 
54%, un valor predictivo positivo (VPP) del 
63%, valor predictivo negativo (VPN) del 68% 
y una precisión del 63% para la detección de 
una lesión rectovaginal por endometriosis16. 
Durante el examen ginecológico con tacto va-
ginal, el hallazgo de un nódulo doloroso en el 
fondo de saco o en región uterosacra, tiene un 
valor predictivo positivo de 94,6% para una 
endometriosis rectovaginal4. 

El Gold estándar en el diagnóstico de 
endometriosis es la laparoscopia, es necesaria 
la confirmación histológica debido a la tasa de 
falsos positivos por diagnóstico visual. Con-
siderando que se trata de un procedimiento 
invasivo, otros métodos complementarios 
preoperatorios son necesarios como la ecogra-
fía transvaginal o transrectal, colonoscopia, y 
resonancia16-18. La ecografía transvaginal pre-
senta una sensibilidad del 98%, especificidad 
del 100%, valor predictivo positivo del 100%, 
con un valor predictivo negativo de 98% para 
detectar endometriosis rectovaginal, mientras 
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que la resonancia presenta un menor rendi-
miento con una sensibilidad del 83%, especi-
ficidad del 98%, y un VPP del 98%, y un VPN 
del 85%16.

La colonoscopia es útil en el diagnóstico 
de endometriosis que invade el intestino17. Los 
endometriomas colónicos pueden no ser vistos 
en la colonoscopia, además los síntomas y los 
hallazgos de la endometriosis rectovaginal 
pueden ser interpretados erróneamente como 
malignidad, por tanto, es importante tenerlo 
presente como diagnóstico diferencial18.

La extensión de la lesión es importante 
para considerar la técnica quirúrgica adecuada, 
cuando no sea posible la realización de la reso-
nancia, la tomografía puede ser una opción con 
sensibilidad del 87%, especificidad del 100%, 
un VPP del 100%, un VPN del 77% y certeza 
del 91%4.

Las imágenes tienen ventajas al valorar 
ciertas regiones, por ejemplo, la ecografía trans-
vaginal para valorar endometriomas, la reso-
nancia magnética nuclear (RMN) para valorar 
los ligamentos uterosacros y lesiones pequeñas 
en vejiga y la ecografía endoscópica rectal para 
observar alteraciones del septum rectovaginal; 
en general, estos estudios son complementarios 
para el diagnóstico preoperatorio19-22.

Tratamiento 

Tratamiento médico 

El manejo médico en endometriosis rec-
tovaginal puede ser utilizado para el control 
de los síntomas de forma temporal dado que 
este resulta la mayoría de las veces inefectivo.

Hacen parte de este tratamiento los AI-
NES (antiinflamatorios no esteroideos), la 
terapia hormonal con anticonceptivos orales 
combinados (progestágenos más estrógenos), 
las progestinas orales o inyectables (Dienogest 
o acetato de medroxiprogesterona), agonistas 
de la hormona liberadora de gonadotropinas 
(GnRH), danazol, inhibidores de la aromata-
sa (Letrozol/Anastrazol) y en la actualidad 
parecen prometedores en su manejo el uso 

de bloqueadores selectivos de los receptores 
de progesterona (Acetato de Ulipristal); la 
mifepristona que se encarga de bloquear los 
receptores de progesterona en el tejido endo-
metriósico y los agonistas de la dopamina que 
inhiben el factor de crecimiento endotelial 
vascular(VEGF) con la finalidad de bloquear 
el aporte sanguíneo a las lesiones de endome-
triosis19,23.

Un estudio que comparó la efectividad 
del tratamiento con progestinas orales y el 
quirúrgico en pacientes con endometriosis 
rectovaginal que manifestaban dispareunia 
profunda, demostró que las progestinas orales 
tienen una respuesta benéfica comparable con 
la cirugía, lo que estaría a favor de realizar un 
manejo conservador en estas pacientes que 
presentan como único síntoma dispareunia24,25. 

Los anticonceptivos orales en bajas dosis 
administrados a pacientes con endometriosis 
intestinal que presentan síntomas como disque-
cia, dispareunia y dismenorrea han demostra-
do paliar el dolor y reducir significativamente 
el tamaño de las lesiones colorrectales al hacer 
el seguimiento con ultrasonido endoscópico, 
además de disminuir las posibilidades de rea-
lizar resección intestinal y la recurrencia de 
endometriosis ovárica26. 

El dispositivo intrauterino liberador de 
levonorgestrel (Mirena) se ha utilizado con 
buenos resultados para el control del dolor 
pélvico crónico posterior al manejo quirúrgico 
conservador8. 

Tratamiento quirúrgico 

El manejo quirúrgico consiste en el retiro 
total del tejido endometrial por ablación o 
escisión27, éste ha demostrado tener mejores 
resultados en el control a largo plazo de los 
síntomas y por ende mejora la calidad de vida 
en las mujeres que padecen ésta patología.

El abordaje quirúrgico por laparoscópica 
o laparotomía o la combinación de ambas son 
utilizadas para la eliminación de lesiones en-
dometriósicas27. 

Existen técnicas quirúrgicas que represen-
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tan un reto para el cirujano y requieren de un 
tiempo quirúrgico largo. Éstas consisten en la 
resección de la lesión rectal superficial, resec-
ción discoide laparoscópica anterior, resección 
de intestino anterior bajo y la reanastomosis. 
Se caracterizan por tener un elevado riesgo de 
complicaciones hasta del 53%28,29. 

En un estudio multicéntrico en centros de 
experiencia con manejo multidisciplinario de 
este tipo de pacientes, donde se realizó escisión 
quirúrgica de endometriosis rectovaginal para 
manejo de dolor pélvico crónico y síntomas 
gastrointestinales, con seguimiento de la me-
joría de la calidad de vida a 6 meses y a 2 años, 
encontraron que este tipo de manejo es efectivo, 
con presentación de complicaciones generales 
de 6.8%, con complicaciones gastrointestinales 
del 1,1%, y del tracto urinario del 1%30.

En un estudio retrospectivo valoraron 
los resultados de incontinencia y dificultad en 
la evacuación posterior a la resección rectal 
por laparoscopia como parte del manejo de 
endometriosis profunda que comprometía la 
pared rectal, se hizo hasta 6 meses, de las 66 
pacientes que se sometieron al procedimiento 
a 94% se les realizó laparoscopia, de las cuales 
4% se convirtieron a laparotomía; 2% fueron 
por cirugía abierta, y además el 82% se les rea-
lizó anastomosis termino terminal, 2 pacientes 
presentaron insuficiencia de la anastomosis y 
encontraron que la dismenorrea y la dispare-
unia mejoraron sustancialmente en los sínto-
mas de evacuación (p=0.002) e incontinencia 
(p=0.003)31.

Diferentes tipos de energía se pueden 
utilizar en este tipo de cirugía, sea láser, lapa-
roscópico o electrocirugía32,33.

En el 2007 Kristensen y colaboradores 
publicaron un estudio que midió el impacto 
sobre el dolor pélvico y la calidad de vida en 
pacientes a quienes se les realizó resección de 
focos de endometriosis en el tabique rectovagi-
nal por laparoscopia con láser en el cual el 60% 
de las pacientes informó una marcada mejoría 
clínica y 40% refirieron estar satisfechas con 
los resultados34. 

Otro estudio realizado en pacientes some-

tidas a eliminación de las lesiones que infiltran 
el tabique rectovaginal con laparoscopia láser 
asociado o no a resección intestinal demostra-
ron que los resultados son similares, excepto 
la tasa de recaída que suele ser menor en pa-
cientes con resección intestinal33-35.

En endometriosis infiltrante profunda, la 
ablación con láser laparoscópico ha demostra-
do tener un mejor beneficio al compararse con 
las pacientes a quien se les realizó resección 
intestinal segmentaria33).

La resección laparoscópica discoide 
anterior en un estudio retrospectivo con un 
pequeño número de pacientes con diagnóstico 
de endometriosis rectovaginal, encontró que 
fue superior a la resección anterior baja, con 
un menor tiempo quirúrgico, menor pérdida 
sanguínea, y estancia hospitalaria más corta, 
además de mejorar los síntomas digestivos 
como diarrea, constipación, disquecia, dolor 
rectal y dispareunia36. Sin embargo, no se ob-
servaron los mismos resultados cuando existe 
compromiso rectal multifocal, nódulos rectales 
grandes, estenosis del lumen y recurrencia de 
la enfermedad, en estos casos las pacientes se 
beneficiarían de opciones quirúrgicas como la 
resección anterior baja y la reanastomosis36.

Cuando se compara el enfoque conserva-
dor que comprende la resección rectal superfi-
cial y la escisión del nódulo frente a resección 
radical, los resultados postoperatorios como la 
calidad de vida gastrointestinal, la incontinen-
cia fecal, la depresión, están a favor de reducir 
la técnica de resección colorrectal37.

En cuanto a la técnica laparoscópica clá-
sica, utilizada generalmente por los cirujanos 
coloproctólogos para la cirugía oncológica del 
colon, no preserva los nervios y elimina partes 
del mesenterio adherido al colon posterior pro-
vocando daños en los nervios que coordinan 
la función vesical e intestinal, además de un 
intestino avascular38,39.

En el manejo de la endometriosis rectova-
ginal el cirujano puede usar una técnica de pre-
servación de nervios, aprovechando la función 
del zoom digital en el laparoscopio para evitar 
el plexo nervioso hipogástrico inferior y de esta 
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manera preservar la función urinaria27,38,40,. para 
esto es muy importante que el cirujano esté en 
la capacidad de reconocer estructuras anatómi-
cas de relevancia como ligamentos uterosacros, 
rectovaginales y los rectales laterales ya que 
sostienen nervios autónomos encargados de 
inervar vísceras pélvicas41,42.

Un abordaje quirúrgico reciente describió 
el uso de las técnicas laparoscópica y transanal. 
Laparoscópicamente, las lesiones se resecan 
y liberan de las paredes vaginales y las áreas 
circundantes42.

El manejo multidisciplinario es impor-
tante para prevenir posibles complicaciones, 
considerando el compromiso gastrointestinal, 
y de otros órganos que hacen parte de la pelvis. 
Además se debe tener en cuenta la vía de abor-
daje; una opción es la vía laparoscópica, otra 
la vía robótica , ambas con buenos resultados, 
aunque la literatura disponible en estos casos 
aún es escasa43.

Complicaciones 

En un estudio retrospectivo con 23 pacien-
tes, 13% presentaron estenosis de la anastomo-
sis, fístula intestinal, y fístula de vejiga; otras 
complicaciones fueron constipación en 23%, 
disquecia en 43%, y disuria en el 18%44.

Un metaanálisis realizado por Balla y co-
laboradores, con 3.079 pacientes, en el cual va-
loraron los resultados posoperatorios después 
de la realización de resección rectosigmoidea 
por endometriosis, presentaron complicaciones 
intraoperatorias el 1% de los casos, compli-
caciones posoperatorias generales en 18,5%; 
la complicación más frecuente fue la fístula 
rectovaginal en 2,4% de las pacientes, y la ta-
sas de mortalidad posoperatoria fue de 0.03%, 
con una estancia hospitalaria promedio de 8.8 
días. Sin embargo, en 80% de los casos, fueron 
necesarios procedimientos asociados. Conclu-
yen entonces que la resección rectosigmoidea 
es una técnica segura y confiable para tratar 
endometriosis45.

A pesar de que las complicaciones son 
comunes, la mejoría general en dolor pélvico y 

calidad de vida es importante con la resección 
del intestino46. Algunas complicaciones son 
más severas, como la disfunción del recto y de 
la vejiga. Por lo tanto, las pacientes deben ser 
aconsejadas y valoradas de forma cuidadosa, 
buscando optimizar los resultados44.

Además del alivio en los síntomas intesti-
nales, la disfuncion sexual puede mejorar con 
la cirugía. Las investigaciones han mostrado 
que los nódulos endometriósicos en el saco 
de Douglas se asocian con dolor en la relación 
sexual y la resección laparoscópica puede me-
jorar estos síntomas. Después de la resección 
rectovaginal, la satisfacción sexual mejora 
significativamente47.

Por otro lado, como parte del tratamien-
to de la endometriosis, está la búsqueda del 
restablecimiento de la fertilidad. Un estudio 
pequeño, prospectivo de 124 mujeres con en-
dometriomas ováricos con o sin compromiso 
rectovaginal, con seguimiento a 2 años, encon-
tró que el 14,5 % de las pacientes presentaron 
recurrencias, con presencia de bilateralidad 
de endometriomas como factor independiente 
relacionado con aumento del riesgo de recu-
rrencia, con un hazzard ratio (HR) de 3,3 (IC 
95% 1,2-9,4). De 66,9% con deseo de embarazo, 
61,4% se lograron embarazar, con una tasa de 
embarazo del 65,8%. Una de las limitaciones 
fue la pequeña muestra que no permitió resul-
tados significativos48.

Un estudio aleatorizado en un centro de 
experiencia en el manejo de endometriosis 
profunda con infiltración del recto, valoró 55 
pacientes, con seguimiento posoperatorio de 79 
meses, encontrando embarazo espontáneo en el 
59%, probabilidades de quedar en embarazo a 
12 meses fue de 33,4% (IC 95%: 20,6-51,3%), a 24 
meses de 60,6% (IC 95%: 44,8-76,8%), a 36 meses 
de 77% (IC 95%: 61,5-89,6) y a los 48 meses de 
86,8%( IC 95%: 72,8-95,8%). Refieren que una 
importante implicación en la mejoría de la tasa 
de fertilidad de las pacientes con este tipo de 
patología es considerar el manejo quirúrgico 
como primera línea, en centros de experiencia 
con cirujanos expertos en fertilidad49. 

La resección de la endometriosis colorrec-
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tal con el objetivo de mejorar la concepción, con 
escisión de un segmento del intestino y expo-
sición del lumen intestinal aumenta el riesgo 
de complicaciones infecciosas posoperatorias. 
1 de cada 10 pacientes puede llegar a presentar 
secuelas severas dentro de las cuales están la 
dehiscencia de la anastomosis, fístula rectova-
ginal y denervación de vejiga e intestino. La 
literatura disponible es de casos y controles, lo 
que hace indispensable más estudios con ensa-
yos clínicos aleatorizados, teniendo en cuenta 
además la tasa de embarazo, tanto espontáneo 
como por fertilización in vitro50

Conclusiones 

La evidencia demuestra que la endome-
triosis no se cura, se maneja. La laparoscopia es 
el estándar en el diagnóstico en este tipo de pa-
cientes, y el tratamiento quirúrgico se presenta 
como una alternativa cuando el tratamiento 
médico no ha presentado resultados favorables. 
Las complicaciones posoperatorias son impor-
tantes, como la insuficiencia de la anastomosis, 
fístulas, entre otros. En la evidencia encontrada 
la mejoría en la calidad de vida por alivio de 
los síntomas, y en la posibilidad de concebir 
en estas pacientes es importante, con mayores 
posibilidades cuando se realiza en Centros 
Hospitalarios con experiencia en el manejo de 
este tipo de pacientes, sin embargo, la calidad 
de la evidencia sigue siendo baja basada en 
reportes de caso y estudios aleatorizados con 
una muestra de pacientes insuficiente para con-
siderarla extrapolable a la población general. 
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