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INTRODUCCIÓ 

1. Definició de la malaltia 

L'endometriosi és una malaltia inflamatòria crònica produïda per la presència de glàndules i 

estroma endometrial en localitzacions ectòpiques, és a dir, fora de la cavitat uterina. Això 

produeix una reacció inflamatòria crònica, afectant típicament els ovaris, les trompes i el propi 

úter, però també d’altres òrgans no relacionats amb la funció reproductiva com la bufeta 

urinària, el rectesigma i, amb menor freqüència, òrgans més enllà de la pelvis (Figura 1). A 

diferència de l’endometri eutòpic, els implants endometriòsics sovint contenen teixit fibrós, 

hemàtic, i poden formar quists(1). El teixit endometriòsic, de la mateixa manera que el teixit 

endometrial eutòpic, respon als estímuls hormonals. És per aquest motiu que es considera una 

patologia crònica hormonodepenent que s’estima que afecta fins a un 10% de les dones en 

edat fèrtil (2,3). Aquest percentatge pot augmentar fins a un 40% en dones estèrils i a un 70% 

en dones amb dolor pelvià crònic (4). Històricament, s’ha classificat l’endometriosi en 3 formes 

diferenciades (5): la peritoneal/superficial, l’ovàrica i la profunda. L’endometriosi peritoneal és 

aquella que afecta la superfície del peritoneu sense penetrar més enllà de 5mm. L’endometriosi 

ovàrica o endometrioma ovàric afecta els ovaris, i  es desenvolupa quan el teixit endometrial 

ectòpic forma quists amb contingut hemàtic generat pel teixit endometrial que recobreix la paret 

interna de la tumoració. Clàssicament l’endometriosi profunda es defineix com aquella forma 

de la malaltia en la que el teixit ectòpic forma nòduls que penetren >5mm en el gruix del 

peritoneu, tot i que l’endometriosi profunda també es defineix com aquella infiltració de teixit 

fibrós i muscular en òrgans i estructures anatòmiques afectades per l'endometriosi, inclòs el 

teixit endometrial, sense cap referència a l'extensió de la profunditat de la lesió sota el peritoneu 

(6). La localització més habitual de l’endometriosi és la pelvis, essent els ovaris la ubicació més 



 
11 

freqüent. Altres localitzacions, per ordre de freqüència, són els lligaments uterosacres, el 

rectosigma, la vagina i la bufeta (7). 

D’altra banda, l’adenomiosi és la patologia produïda per la infiltració del miometri pel teixit 

endometrial format per glàndules i estroma (8). Malgrat que la Classificació Estadística 

Internacional de Malalties i Problemes Relacionats amb la Salut (llista de classificació mèdica 

elaborada per l’Organització Mundial de la Salut) considera l'adenomiosi com a "l’endometriosi 

de l'úter", molts autors la consideren una entitat diferenciada atès que els mecanismes 

etiopatogènics semblen ser diferents. Per tant, existeix controvèrsia respecte si l’adenomiosi és 

una altra forma d’endometriosi o una malaltia diferent (9,10).  

 

 

Figura 1. Localitzacions freqüents focus d’endometriosi. (Font: Top Doctors) 
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2. Etiopatogènia: 

L’etiologia exacta de la malaltia roman encara incerta, malgrat s’accepta que hi ha diversos 

mecanismes genètics, ambientals, endocrinològics, autoimmunes i angiogènics que podrien 

estar-hi implicats. El factor hormonal és un element clau per al desenvolupament de la malaltia. 

L'estradiol és, doncs, essencial per a què el teixit endometrial s’adhereixi al peritoneu, per a 

que les lesions persisteixin, per a la producció de substàncies inflamatòries (metaloproteïnases, 

citocines, prostaglandines, factors de creixement), així com per a l’angiogènesi. El bloqueig de 

la producció d'estradiol de forma natural (menopausa) o farmacològica, provoca la inactivació 

de la malaltia i la remissió dels símptomes en la gran majoria de casos. D’altra banda, s’ha 

descrit una resistència a la progesterona produïda per una deficiència del receptor d’aquesta 

hormona a les cèl·lules estromals endometriòsiques. Aquesta característica també explicaria, 

en part, per què el teixit endometriòtic respon parcialment a la progesterona o als seus 

agonistes en alguns casos. Alternativament, els antiprogestàgens sintètics, com la mifepristona 

i l'acetat d'ulipristal, que s'uneixen amb més afinitat, reduirien el dolor de manera més eficaç 

(11). 

Tot i la incertesa en l’etiopatogènia, hi ha consens en que l’endometriosi s’origina per l’aparició, 

persistència i proliferació del teixit endometrial ectòpic, encara que el procés que desencadena 

aquest fet no està clarament definit. Existeixen diverses teories, que intenten donar resposta a 

les diferents formes descrites de la malaltia. Entre les teories descrites, destaquen les següents: 

- Teoria de la menstruació retrògrada: descrita per Sampson al 1927 (12): promulga que la 

malaltia està produïda pel pas de teixit endometrial de manera retrògrada, a través de les 

trompes de Fal·lopi, cap a la cavitat abdominal durant la regla, degut a les contraccions uterines. 

Aquesta teoria, però, no permet explicar tots els casos d’endometriosi coneguts.  
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-Teoria de la invasió de vasos limfàtics i de la via hematògena: aquesta teoria postula que les 

cèl·lules endometrials es disseminen de la mateixa manera que ho farien en un procés 

neoplàsic, a través dels vasos sanguinis i limfàtics. Gaudeix d’un suport més limitat que la 

prèvia, atès que la afectació extrapelviana és molt infreqüent (13,14).  

-Teoria de la metaplàsia celòmica (15): aquesta teoria promulga que té lloc una metaplàsia de 

les cèl·lules mesotelials del peritoneu o de la pleura que, davant de certs estímuls, es 

convertirien en teixit endometrial.  

-Teoria genètica/epigenètica (16): aquesta teoria defensa que l'estrès oxidatiu a l'úter durant la 

menstruació i a la cavitat peritoneal després de la menstruació retrògrada, és un factor causal 

potencial per a induir canvis genètics o epigenètics. Segons aquesta teoria, doncs, les lesions 

microscòpiques progressen a lesions de major mida només si addicionalment succeeixen 

“incidents”. D’altra banda, les múltiples anomalies moleculars descrites en l'endometri de les 

dones amb endometriosi s'explicarien com una expressió genètica i epigenètica dels canvis 

transmesos al néixer. La teoria postula que la cèl·lula endometriòsica original pot ser una 

cèl·lula endometrial, una cèl·lula mare o una cèl·lula de medul·la òssia amb els seus defectes 

genètics i epigenètics inherents. Aquests defectes, juntament amb els defectes addicionals 

adquirits sense expressió, constitueixen la predisposició. Un cop produïda la implantació o 

metaplàsia, definida com a canvis estables i transmissibles, es produeixen les lesions 

microscòpiques. Es requereixen, doncs, canvis genètics o epigenètics addicionals per a que 

aquestes cèl·lules canviïn el seu comportament i progressin cap a una lesió endometriòsica 

peritoneal, quística o profunda (Figura 2). 

De fet, les afirmacions d’aquesta teoria són compatibles amb totes les teories etiopatogèniques 

de la malaltia descrites. 
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Figura 2: Teoria genètica/epigenètica de la patogènesi de l’endometriosi. (Font: Koninckx PR. 
Fertil Steril. 2019) 

 

3. Factors de risc 

Hi ha una sèrie de factors epidemiològics que s’han relacionat amb el risc de presentar la 

malaltia. Malgrat que la història natural és desconeguda, s’han descrit factors que poden tenir 

relació amb l’aparició, persistència i progressió de la malaltia. Entre els factors que incrementen 

el risc, s’ha descrit l’exposició a dietilestilbestrol intraúter (17), el baix pes al néixer (18,19), la 

menàrquia precoç (20), una menor distància anogenital (21,22), la nul·liparitat (23), el baix índex 

de massa corporal (24), els cicles menstruals curts (25), i fins i tot, antecedents d’abusos 

sexuals a la infància (26). Per contra, la lactància materna perllongada s’ha identificat com a 

factor protector (27). Existeixen d’altres factors que no han demostrat de manera clara que 

incrementin el risc, com la ingesta de carn vermella, el consum d’alcohol, la cafeïna, l’activitat 

física, la raça i el sobrepès (28,29) (Figura 3).  
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Figura 3. Factors de risc de l’endometriosi. (Font: Shafrir AL. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 
2018) 

 

L’endometriosi també s’ha associat a un risc incrementat de patir malalties autoimmunes i a 

desenvolupar càncer d’ovari de cèl·lules clares i endometrioide (30,31).  
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Pel que fa a la predisposició familiar, s’ha demostrat cert patró hereditari sense un model 

d’herència mendeliana, suggerint un patró de transmissió poligènica/multifactorial que 

actualment és desconegut. L’evidència actual mostra un risc incrementat per 5 de presentar la 

malaltia en cas de tenir una germana afecta i de 1.5 en cas de cosines. S’estima una 

heretabilitat del 50% segons estudis realitzats en bessones monozigòtiques (2,32). 

 

4. Classificació 

Els darrers anys s’han proposat múltiples classificacions amb l’objectiu d’estratificar el grau de 

severitat de la malaltia (33). El sistema de classificació de l'endometriosi més àmpliament 

utilitzat durant els darrers 40 anys ha estat el de l'American Fertility Society de l’any 1979 (34), 

revisat posteriorment per l'American Society for Reproductive Medicine (ASRM) al 1985 i al 

1996 (35,36) (Figura 4). 

 

Figura 4. Classificació ASRM revisada (Font: ASRM. Fertil Steril. 1996) 

 



 
17 

Aquesta classificació es basa en les troballes de la laparoscòpia diagnòstica i descriu l'afectació 

del peritoneu, les trompes i els ovaris, i el grau d'adherències pelvianes. Està pensada, 

principalment, per a les pacients amb endometriosi que consulten per esterilitat, però no 

reflecteix de manera exacta la severitat de l’endometriosi profunda. Per exemple, les lesions 

grans que infiltren completament el recte, l’íleum, l’urèter, la vagina o la bufeta reben 

puntuacions comparables a una lesió superficial de 3 cm. de diàmetre al peritoneu anterior.  

A més, tampoc no aborda ni la complexitat quirúrgica ni l'habilitat necessària per a l'extirpació 

de la malaltia.  

Al 2003 (37) i al 2005 (38) la SEF (Stiftung Endometriose-Forschung) va publicar per primera 

vegada la classificació Enzian amb la finalitat de completar la ASRM revisada. Està orientada, 

principalment, a descriure l’adenomiosi i l’endometriosi profunda als 3 compartiments de la 

pelvis, i diversos estudis han descrit una bona correlació entre aquesta classificació i l'extensió 

de la malaltia, la dificultat i durada de la cirurgia, així com en la gravetat de la simptomatologia 

(39–43). 

Malgrat això, aquesta primera classificació de la Enzian no descrivia l’endometriosi ovàrica, la 

peritoneal, ni les adherències pelvianes. Per aquest motiu, recentment, s’ha proposat un nou 

sistema de classificació universal de la Enzian que és aplicable tant en l’estadificació quirúrgica, 

com en el procés diagnòstic, doncs inclou el diagnòstic per la imatge amb ecografia transvaginal 

i/o ressonància magnètica (44) (Figura 5). 
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Figura 5 Classificació ENZIAN. (Font: Keckstein J. Acta Obstet Gynecol Scand. 2021) 

 

D’altra banda, al 2010, es va desenvolupat l’Índex de Fertilitat en Endometriosi (EFI) (45), 

dissenyat per a predir les taxes de gestació un cop realitzada l’estadificació quirúrgica. (Figura 

6) 
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Figura 6. Índex de Fertilitat en Endometriosi (EFI) (Font: Adamson GD. Fertil Steril. 2010) 

 

Paral·lelament, el Grup d'Interès Especial en Endometriosi de l'Associació Nord-Americana de 

Ginecòlegs Laparoscopistes (AAGL) va reconèixer les limitacions dels sistemes de classificació 

existents i va desenvolupar una nova classificació amb els següents objectius: 
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-Desenvolupar un nou sistema de puntuació basat en la distribució anatòmica de la malaltia, 

fàcil de fer servir i que es correlacionés amb la complexitat quirúrgica. 

-Determinar la correlació del nou sistema amb el dolor preoperatori i la infertilitat. 

-Comparar el rendiment de la nova classificació amb el sistema de classificació ASRM revisat 

del 1996. 

Aquest sistema de classificació resultant estableix diferents categories que descriuen, de 

manera fiable, el nivell de complexitat de la cirurgia i es correlacionen amb el dolor preoperatori 

(46) (Figura 7). 

 

Figura 7. Classificació endometriosis AAGL 2021 (Font: Abrao MS. J Minim Invasive Gynecol. 2021) 
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No obstant, aquest no resulta un sistema de classificació aplicable en dones sense indicació 

quirúrgica ni per a obtenir informació abans d’una eventual cirurgia. En aquest context, el mateix 

grup ha publicat, recentment, un estudi on avalua la precisió de l’ecografia per a predir l’estadi 

de la malaltia preoperatòriament segons aquesta classificació (47). Caldran, en el futur, estudis 

de validació externa que confirmin la seva utilitat real.  

Cap de les classificacions anteriors esmentades inclou la severitat ni els criteris diagnòstics de 

l’adenomiosi. Tot i que hi ha controvèrsia sobre la seva etiopatogènia i la seva relació amb 

l’endometriosi, no hi ha dubte sobre l’associació entre ambdues patologies (10,48). Estudis 

recents suggereixen que l’associació entre ambdues patologies implicaria una major severitat 

dels nòduls d’endometriosi profunda i de la simptomatologia (49,50). Aquest fet, obre la porta a 

plantejar que la coexistència d’ambdues entitats podria incrementar la dificultat quirúrgica, i 

conseqüentment, les complicacions associades.  

Les proves d’imatge, doncs, esdevenen clau per a poder predir les troballes intraquirúrgiques i 

poder classificar la malaltia prequirúrgicament. No obstant, encara existeixen localitzacions on 

les proves d’imatge no assoleixen una precisió diagnòstica prou alta ni permeten saber quina 

correlació tenen les troballes ecogràfiques en eventuals complicacions quirúrgiques posteriors.  

 

L’objectiu de la present tesi doctoral és valorar la correlació entre l’endoscòpia i 

l’ecografia transvaginal en el diagnòstic de l’endometriosi anterior i posterior, així com 

avaluar el risc quirúrgic que suposa la presència d’adenomiosi diagnosticada per 

ecografia. 
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5. Diagnòstic 

El diagnòstic de la malaltia és difícil malgrat la seva alta prevalença, doncs es pot presentar de 

manera diversa, amb símptomes sovint poc específics, i amb formes clíniques variables que 

alhora poden conviure en la mateixa pacient. Actualment, encara resulta un repte establir un 

diagnòstic precoç que permeti diagnosticar la malaltia sense demora un cop la pacient consulta 

per primera vegada amb simptomatologia compatible (51). 

Durant anys, s’ha considerat la laparoscòpia diagnòstica com el mètode de referència per a 

diagnosticar l'endometriosi. Tot i això, es tracta d’un procediment invasiu amb algunes 

limitacions: no permet valorar el grau d’infiltració dels nòduls d’endometriosi profunda (52), certs 

nòduls d’endometriosi profunda poden passar desapercebuts al no ser visibles (52), existeix un 

risc inherent de complicacions associades al propi acte quirúrgic (2,4 per cada 1000 pacients) 

(53,54), el procediment té un alt cost econòmic i un 21% de les laparoscòpies són 

“blanques”(54).  

Per tant, és necessari un mètode no invasiu, fiable, cost-eficaç, amb alta sensibilitat i 

especificitat que substitueixi al diagnòstic endoscòpic (55): les proves d’imatge.  

Quin és, per tant, el procés diagnòstic sistemàtic recomanat davant de qualsevol pacient en 

edat reproductiva que refereixi símptomes compatibles? 

 

5.1. Anamnesi:  

És el primer pas del procés diagnòstic i d’importància cabdal, doncs permet establir el diagnòstic 

de sospita en les pacient (56). 

Malgrat que s’estima que un 5% de les pacients amb endometriosi no presenta cap 

simptomatologia (57), la majoria de les dones refereixen dolor pelvià que es manifesta 

principalment en forma de dismenorrea. Altres símptomes habituals són la disparèunia, el dolor 
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periovulatori, el dolor pelvià crònic, la disquèzia, la disúria i la hemorràgia uterina anòmala 

(Figura 8). D’altra banda, la malaltia s’associa a esterilitat en un 30-50% de les pacients (58). 

Aquesta relació entre l'endometriosi i l'esterilitat ha estat àmpliament establerta (59). Entre els 

mecanismes que podrien provocar-la, es troben la presència d’adherències pelvianes, la 

disminució de la reserva ovàrica provocada per la presència de cirurgies o endometriomes, la 

inflamació causada per la pròpia malaltia (que alhora afectaria la qualitat dels òvuls i 

espermatozous), així com canvis en l’endometri que podrien dificultar la implantació (58,60). 

L’estímul dolorós persistent pot generar una sensibilització central que es tradueixi en dolor 

pelvià crònic, i que pot afectar fins al 30% de les dones amb endometriosi, dificultant d’aquesta 

manera el maneig i el control de la simptomatologia (61,62). 

 

 

Figura 8. Símptomes més freqüents de l’endometriosi (Font: Aliabadi T. The Women’s Health Blog. 
2021) 
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És d’utilitat quantificar la intensitat de cada símptoma usant una escala de puntuació numèrica 

(1-10), tot i que la simptomatologia no és una eina fiable per tal d’establir el diagnòstic amb 

precisió (63). 

5.2. Exploració física:  

Generalment, s’inicia amb una exploració visual mitjançant especuloscòpia, doncs pot 

identificar nòduls d’endometriosi que infiltrin la vagina, els lligaments uterosacres o el fons de 

sac de Douglas. El tacte vaginal resulta important atès que es poden palpar nòduls 

d’endometriosi profunda a la vagina, el tabic rectovaginal, els lligaments uterosacres i el torus 

uterí (64). El dolor selectiu a la palpació pot fer sospitar la presència de nòduls en aquella 

localització. A més, amb el tacte vaginal es poden identificar hipertonies del múscul elevador 

de l’anus, que sovint esdevenen secundàries a  la pròpia malaltia i poden ser per si mateixes 

causes de dolor, especialment de disparèunia. D’altra banda, el tacte bimanual permet revelar 

la presència d’una tumoració ovàrica de mida considerable. Malgrat tot, el tacte vaginal 

identifica de manera menys precisa que les proves d’imatge la ubicació exacte, l’extensió i la 

mida dels nòduls, i la sensibilitat i especificitat és molt variable en funció de l’explorador (65). 

 

5.3. Proves d’imatge:  

5.3.1. Ecografia transvaginal:  

L’ecografia transvaginal és una eina diagnòstica fonamental en el diagnòstic de l’endometriosi 

i objecte central de la present tesi doctoral (52,66,67). La sensibilitat i especificitat de l’ecografia 

transvaginal varia en funció de la localització on es trobi la malaltia. Mentre que al rectosigma 

la sensibilitat i especificitat arriba al 85% i 96%, respectivament, als lligaments uterosacres és 

només del 67% i 86%, respectivament (68).   
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Aquesta precisió diagnòstica és molt semblant a l’obtinguda amb la ressonància magnètica 

(68,69). Per això, degut a l’alta disponibilitat de l’ecografia, associada a un menor cost i un 

temps d’exploració acceptable, es considera la prova d’imatge d’elecció davant una dona amb 

sospita d’endometriosi.  

 

Així doncs, els darrers anys s’han fet intents per tal de sistematitzar la tècnica ecogràfica pel 

diagnòstic i mapatge de l’endometriosi.  

El grup IDEA (International Deep Endometriosis Analysis) va proposar una sistemàtica 

d’exploració en el diagnòstic ecogràfic de la malaltia que consta de 4 passos (Figura 9), tant 

per a millorar la precisió diagnòstica, com per a consensuar una nomenclatura per definir la 

localització i extensió de la malaltia (3) (Figura 10). 

 

 

Figura 9. 4 passos bàsics en l’exploració ecogràfica transvaginal en pacients amb sospita 
d’endometriosi segons el grup IDEA (Font: Guerriero S, Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 2016) 
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Figura 10.  Localitzacions dels nòduls d’endometriosi profunda al compartiment anterior i 
posterior de la pelvis segons el grup IDEA. (Font: Guerriero S, Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 

2016) 

 

El primer pas que proposa el grup IDEA és la valoració de l’úter i els annexes. Cal explorar la 

morfologia uterina, així com identificar criteris d’adenomiosi.  

Actualment el diagnòstic ecogràfic de l’adenomiosi s’estableix d’acord als criteris MUSA 

(Morphological Uterus Sonographic Assessment group) (70). Aquests criteris són: l’asimetria 

de parets miometrials, els quists intramiometrials, les illes hiperecogèniques, l’ombrejat en 

ventall, les línies hiperecogèniques subendometrials, el patró de vascularització translesional i 

la zona de transició endometri-miometri irregular i/o interrompuda (Figura 11).  
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Figura 11. Criteris d’adenomiosi segons el consens MUSA: a) asimetria de parets 
miometrials, b) quists intramiometrials, c) illes hiperecogèniques, d) ombrejat en ventall, e) 

línies hiperecogèniques subendometrials, f) vascularització translesional g) zona de transició 
endometri-miometri irregular h) zona de transició endometri-miometri interrompuda (Font: Van 

den Bosch T, Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 2015) 

 

Recentment, amb la finalitat d’homogeneïtzar la informació i poder comparar dades en els 

diferents estudis, s’ha proposat descriure també: la localització (anterior, posterior, lateral o 

fúndica), la diferenciació (focal, difusa, mixta o adenomioma), el tipus (quística o no quística), 

la capa miometrial afectada (zona de transició, miometri mig o miometri extern) i l’extensió de 

l’adenomiosi (lleu, moderada o severa) (71) (Figura 12). 

 

Figura 12. Guia de classificació de les característiques ecogràfiques de l’adenomiosi (Font: Van 
den Bosch T, Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 2019) 
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Actualment, però, no hi ha un consens en el nombre de criteris necessaris per tal d’establir el 

diagnòstic. S’ha proposat la distinció entre criteris “directes”, és a dir, aquells que reflecteixen 

invasió glandular (illes hiperecogèniques, línies hiperecogèniques subendometrials o quists 

intramiometrials) i criteris “indirectes”, derivats tant de la invasió miometrial com de la 

hipertròfia-hiperplàsia miometrial associada (aspecte globulós de l’úter, ombrejat en ventall, el 

patró de vascularització translesional, asimetria de parets miometrials o la zona de transició 

endometri-miometri irregular i/o interrompuda). Aquesta distinció és rellevant perquè reflecteix 

la fisiopatologia de l'adenomiosi i el diagnòstic potencial dels criteris. Atès que els criteris 

directes representen glàndules endometrials ectòpiques i estroma més enllà de la capa 

subendometrial, la presència de criteris indirectes en absència de criteris directes, implicaria un 

diagnòstic més incert (72) (Figura 13). 

 

Figura 13.  Representació esquemàtica dels criteris MUSA directes i indirectes (Font: Harmsen 
MJ, Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 2022) 
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Des del punt de vista de la reproductibilitat dels criteris esmentats, hi ha diversos estudis que 

utilitzen tant la ecografia 2D com la 3D, assolint un bon nivell de concordança entre experts i 

no experts en 2D (Figura 14).  

 

Figura 14. Criteris d’adenomiosi segons el consens MUSA: 1) zona de transició endometri-
miometri interrompuda, 2) zona de transició endometri-miometri irregular, 3) asimetria de 
parets miometrials, 4) úter globulós, 5) línies hiperecogèniques subendometrials, 6) quists 
intramiometrials, 7) illes hiperecogèniques, 8) vascularització translesional, 9) ombrejat en 

ventall (Font: Harmsen MJ, Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 2022) 

 

No obstant, per a la valoració de la junctional zone en 3D, els resultats són lleugerament més 

discordants i depenen en part del grau d’expertesa de l’explorador que adquireix el volum 

ecogràfic (73,74).   

El diagnòstic per imatge de l’adenomiosi, actualment, encara suposa una línia de recerca, 

doncs cal esbrinar com influeixen alguns factors, com l’edat de la pacient, la fase de cicle 
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menstrual, la paritat o la cirurgia prèvia sobre la imatge. Malgrat això, l’ecografia transvaginal 

ha demostrat, en termes globals, una sensibilitat del 75-91% i una especificitat del 64-90% en 

el diagnòstic de l’adenomiosi en els diferents estudis realitzats, pel que es considera la tècnica 

d’imatge d’elecció en aquesta patologia (67,68,75–79). Caldrà valorar quina aplicació clínica té 

el diagnòstic ecogràfic de l’adenomiosi amb el paràmetres actuals.  

 

Identificar quin paper té l’adenomiosi en el tractament quirúrgic de l’endometriosi 

profunda és un dels objectius de la present tesi doctoral. 

 

Pel que fa als annexes, cal identificar la presència d’endometriomes. Són formacions 

quístiques de contingut hipoecogènic, conegut com patró en “vidre esmolat”, típicament sense 

vascularització a l’estudi Doppler. No obstant, amb freqüència trobem endometriomes atípics, 

amb dipòsits de fibrina que simulen àrees sòlides (80) (Figura 15). 

 

Figura 15. a) Endometrioma típic. b) Endometrioma atípic (Font: pròpia) 

 

 Si les àrees sòlides hiperecogèniques capten vascularització en l’estudi Doppler, cal descartar 

malignitat sol·licitant marcadors tumorals com l’HE4 (81) i complementant l’ecografia amb altres 

proves d’imatge, com una ressonància magnètica.  Els endometriomes s’associen a la 

a b 
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presència d’altres focus d’endometriosi en un 50-70%. Per tant, són marcadors d’endometriosi 

profunda i ens obliguen a descartar la seva presència (82).  

El segon pas és identificar soft markers o "marcadors indirectes" ecogràfics, que corresponen 

a signes de sospita de la malaltia. Els softs markers descrits són: la sensibilitat específica, els 

ovaris fixes, les síndromes adherencials periannexials i el líquid lliure septat a Douglas (Figura 

16).  

  

Figura 16. “Soft markers” ecogràfics: a) ovaris fixes, b) síndrome adherencial periannexial, c) 
líquid lliure septat a Douglas (Font: pròpia) 
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S’entén per sensibilitat selectiva quan la pacient refereix dolor en pressionar amb la sonda 

ecogràfica alguna localització concreta, que permet sospitar la presència d’un focus 

d’endometriosi a aquest nivell.  

Aplicant pressió entre l'úter i l'ovari, es pot avaluar si l'ovari està adherit a l'úter de manera 

medial, a la paret pelviana lateralment, o als lligaments uterosacres. Davant la presència 

d’endometriomes o endometriosi peritoneal o profunda pelviana, les trompes de Fal·lopi poden 

estar implicades, distorsionant el seu trajecte normal fins a produir-se l'oclusió de les mateixes. 

Si s’omplen de contingut serós o hemàtic (hidrosàlpinx o hematosàlpinx), (Figura 17) seran 

visualitzades a l’ecografia com a imatges tubulars amb endocontingut anecoic o hipoecoic, 

respectivament, de parets gruixudes amb septes incomplets. Poden trobar-se adherides als 

ovaris i/o al propi úter.  

 

Figura 17. Trompes amb endocontingut: a) Hidrosàlpinx. b) Hematosàlpinx (Font: pròpia) 

 

Sovint, un hidrosàlpinx es pot confondre amb una síndrome adherencial periannexial, creada 

per adherències a aquest nivell, que es presentarà com una imatge quística anecoica, de parets 

fines, que s’adapten a estructures adjacents. Les adherències laxes poden ser visibles a l’espai 

de Douglas, creant col·leccions septades.  

a b 
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La presència d’aquests marcadors incrementa la probabilitat de presentar focus d’endometriosi 

superficial, adherències, endometriomes, focus d’endometriosis profunda, dificultant la cirurgia 

(83,84).  

 

El tercer pas consisteix en la valoració de l’sliding sign o “signe del lliscament”, un marcador 

que ocupa un esglaó degut a la seva precisió diagnòstica. Avalua la presència d’adherències 

entre la cara anterior de l’úter i la posterior de la bufeta (anterior o vesicouterí), entre la cara 

posterior de l’úter i la cara anterior del recte (posterior retrouterí), i entre la cara posterior del 

cèrvix i els lligaments uterosacres o la cara anterior del recte (posterior retrocervical). Aquest 

moviment es realitza pressionant amb el transductor al cèrvix anterior, i observant si la cara 

anterior de l’úter llisca respecte la cara posterior de la bufeta; o pressionant al cèrvix posterior i 

valorant la mobilitat de l’úter. Si existeix lliscament, el signe es considera positiu; si no, el 

lliscament es considera negatiu, suggerint que l’espai vesicouterí, retrouterí i/o el fons de sac 

de Douglas es troben obliterats. Les obliteracions dels espais s’han relacionat amb la presència 

de malaltia a nivell anterior o posterior (85). 

 

El quart i darrer pas consisteix en la identificació i descripció del nòduls d’endometriosis 

profunda en el compartiment anterior i/o posterior de la pelvis. Els nòduls d’endometriosi 

s’identifiquen com a nòduls hipoecoics sense vascularització o amb vascularització escassa a 

l’estudi Doppler.  

Al compartiment anterior, cal explorar la bufeta i els urèters (meats ureterals i urèter distal). 

L’endometriosi vesical afecta un 1-2% de les dones amb endometriosi (86,87). Per a considerar 

un nòdul vesical, cal que l’endometriosi afecti el detrusor, amb infiltració parcial o total fins a la 

mucosa vesical (6). Per ecografia, cal descriure la mida, grau d’infiltració del detrusor 
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(parcial/total) i la localització (5 possibles localitzacions). La localització més freqüent és la 

cúpula i la base vesical (Figura 18).  

Malgrat la sensibilitat i especificat de l’ecografia transvaginal descrita en el diagnòstic de 

l’endometriosi vesical és del 62% i 99%, respectivament (88), no hi ha una evidència sòlida 

sobre quin és el millor abordatge diagnòstic. Quan s’identifica un nòdul d’endometriosi 

mitjançant ecografia, se sol indicar una cistoscòpia per a avaluar el grau d'infiltració, l'afectació 

del meat ureteral i determinar l'etiologia en cas de sospita de malignitat (89). 

 

Un dels objectius de la present tesi doctoral és avaluar la precisió de l’ecografia en la 

predicció de la infiltració del nòduls d’endometriosi a la bufeta i l’afectació del meat 

ureteral en pacients amb nòduls d’endometriosi vesical per tal de seleccionar quins 

procediments cistoscòpics es podrien evitar en el procés diagnòstic. 

 

 

Figura 18. Nòdul d’endometriosi vesical (Font: pròpia) 
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Al compartiment posterior, cal examinar el torus uterí, els lligaments uterosacres, les parets 

vaginals, el septe rectovaginal i el rectosigma (Figura 19).  

 

Figura 19. Nòduls d’endometriosi al compartiment posterior. a) Fòrnix vaginal posterior 
engruixit degut a la presència del nòdul d’endometriosi profunda. b) Nòdul d’endometriosi 

profunda als lligaments uterosacres i al torus uterí (Font: pròpia) 

 

 

La localització més freqüent dels nòduls d’endometriosi profunda és als lligaments uterosacres 

(fins al 70% dels casos) (7) que, casualment, és una de les localitzacions on l’ecografia 

transvaginal ha demostrat una pitjor precisió diagnòstica amb sensibilitats que oscil·len del 53-

a 

b 
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65% i especificitats del 86-93% (68,88) (Figura 20). En d’altres localitzacions, com el fòrnix 

vaginal, la sensibilitat reportada també és limitada (56%) (88). 

 

Figura 20. Nòdul d’endometriosi al lligament uterosacre dret (Font: pròpia) 

 

Optimitzar la precisió diagnòstica de l’ecografia transvaginal en la detecció de nòduls 

d’endometriosis profunda als lligaments uterosacres i fòrnix vaginal, amb confirmació 

laparoscòpica, és un dels objectius de la present tesi doctoral. 

 

Lateralment als uterosacres, poden existir nòduls parametrials, no contemplats al consens del 

grup IDEA del 2016 per manca de dades, però descrits en literatura recent (90). 

Per a considerar un nòdul de rectosigma, cal que l’endometriosi infiltri la muscular pròpia rectal 

(6). És important descriure la ubicació exacta, mesurar els nòduls en els tres eixos de l’espai i 

descriure el grau d’infiltració de la paret rectal. Es recomana també descriure la distància al 
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marge anal i el tant per cent de circumferència intestinal afectada, doncs són mesures amb 

implicacions en un eventual tractament quirúrgic (Figura 21).  

 

Figura 21. Nòdul d’endometriosi al rectosigma: A) Mesures en l’eix longitudinal i 
anteroposterior (pla sagital), B) Mesures en l’eix transversal i percentatge de la circumferència 

afecta 25% (pla transvers) (Font: pròpia) 

 

Finalment, és recomanable realitzar una ecografia abdominal per tal de visualitzar els ronyons 

i descartar eventuals signes de dilatació pielocaliciliar. Aquesta hidronefrosi podria ser  un 

senyal indirecte d’una compressió ureteral provocada per un nòdul d’endometriosi profunda 

(normalment amb afectació de parametris), per un gran endometrioma o fins i tot per un úter 

molt augmentat de mida. 

 

5.3.2. Ressonància magnètica:  

La ressonància magnètica és l’altra tècnica d’imatge no invasiva utilitzada en el diagnòstic de 

l’endometriosi. Presenta una sensibilitat i especificitat d’entorn el 85% i el 95% respectivament, 

similar a l’ecografia transvaginal (69,91). Pot ser útil en el diagnòstic diferencial 

d’endometriomes atípics dubtosos per ecografia, en dones amb gran distorsió anatòmica per 

miomes o grans endometriomes, en l’adenomiosi, en la detecció de nòduls de sigma proximals, 
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vàlvula ileocecal o intestí prim i en dones amb dolor durant l’ecografia transvaginal o amb himen 

conservat (68) (Figura 22). 

 

Figura 22. Nòdul d’endometriosi profunda al torus uterí per ressonància magnètica (Font: JH 
Van Waesberghe, VU University Medical Center Amsterdam, 2011) 

 

5.3.3. Altres proves d’imatge  

La TAC no és una prova d’imatge d’elecció en el diagnòstic i seguiment de l’endometriosi ja 

que es tracta d’una prova amb una sensibilitat i especificitat baixa en comparació amb 

l’ecografia i la ressonància magnètica, a més d’emetre radiació ionitzant (92). 

La colono-TAC tampoc és una prova d’elecció atès que precisa d’una preparació intestinal 

prèvia i l’administració de contrast oral i CO2 rectal el dia del procediment, permetent només, a 

més, valorar el rectosigma (93). 

El renograma permet avaluar la funció renal. Sol sol·licitar-se quan s’objectiva una hidronefrosi 

per prova d’imatge que fa sospitar una pèrdua de funció renal secundària a un atrapament o 

compressió ureteral. Es considera que una funció renal inferior al 20% implica un dany renal 

irreversible (94).  

 



 
39 

5.4. Proves endoscòpiques: 

5.4.1. Cistoscòpia:  

La cistoscòpia s’utilitza per a avaluar el grau d'infiltració i eventual afectació del meat ureteral, 

en aquells casos on se sospita la presència d’un nòdul vesical. També està indicada per a 

determinar l'etiologia d’un nòdul en cas de sospita de malignitat (89) (Figura 23). No obstant, 

degut a l’origen intraperitoneal de les lesions endometriòsiques, les troballes cistoscòpiques 

poden ser normals quan els nòduls afecten només la serosa de la bufeta o parcialment la capa 

muscular. Per la seva invasivitat i menor accessibilitat, es reserva per a casos de sospita per 

ecografia transvaginal (95). Però, quina correlació existeix entre l’ecografia transvaginal i la 

cistoscòpia? Cal sol·licitar-la davant d’un nòdul que infiltra parcialment la bufeta per ecografia? 

 

No existeix a la literatura cap estudi que compari l’ecografia transvaginal i la 

cistoscòpia en dones amb endometriosis vesical, objectiu de la present tesi doctoral. 
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Figura 23. Cistoscòpia que mostra nòduls d’endometriosi vesical. La imatge superior sense 
infiltració de la mucosa i la inferior amb infiltració de la mateixa. (Font pròpia). 

 

5.4.2. Histeroscòpia:  

La histeroscòpia té un paper en el diagnòstic de l’adenomiosi en aquells casos on hi ha una 

afectació de la capa més interna del miometri, és a dir, quan la malaltia infiltra la zona d’unió 

endometri-miometri (junctional zone) i arriba a la cavitat endometrial. Aquests focus 

d’endometriosi uterins poden ser visibles per histeroscòpia mostrant unes lesions 

característiques: endometri irregular amb petites obertures a la superfície endometrial, 

hipervascularització pronunciada, patró endometrial “en maduixa”, aspecte quístic fibrós, i 

lesions quístiques hemorràgiques de color blau fosc o marró xocolata (96) (Figura 24). Malgrat 

tot, es tracta d’un procediment invasiu que no permet diagnosticar aquelles formes 
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d’adenomiosi més externa i, per tant, no és una tècnica que s’utilitzi de manera habitual en el 

diagnòstic de la malaltia.  

 

Figura 24. Adenomiosi visualitzada per histeroscòpia. (Font: Attilio S, BioMed Research International, 
2017) 

 

5.4.3. Ecoendoscòpia transrectal:  

Tot i que és una prova que ha mostrat una sensibilitat i especificitat similars a l’ecografia 

transvaginal pel que fa al diagnòstic dels nòduls d’endometriosi intestinal (excepte en la precisió 

de la mesura del nòdul), és una prova invasiva que requereix sedació (93). Per aquest motiu, 

ha quedat substituïda per l’ecografia transvaginal que, a més,  permet estudiar la resta de 

compartiments de la pelvis amb major precisió i de manera menys invasiva i més accessible. 

 

5.4.4. Colonoscòpia: 

La indicació de la colonoscòpia en l’endometriosi és limitada, doncs únicament permet valorar 

la llum intestinal, és a dir, els nòduls que infiltrin la mucosa intestinal o protrueixin cap la llum. 

A tractar-se d’una malaltia on l’afectació intestinal és extrínseca, (de la serosa cap a la mucosa), 

l’afectació de la mucosa és extremadament infreqüent, essent el rendiment de la prova molt 

limitat. 
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5.4.5. Laparoscòpia diagnòstica:  

La laparoscòpia diagnòstica amb confirmació histològica ha estat considerada històricament el 

mètode d’elecció pel diagnòstic definitiu de l’endometriosi. Actualment, algunes societats 

científiques com la European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) i la 

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), recomanen la seva realització 

quan persisteix la sospita clínica i les proves d’imatge són negatives (4,97). La laparoscòpia 

permet diagnosticar la presència d’endometriosi peritoneal, on les proves d’imatge tenen baixa 

precisió diagnòstica. No obstant, certs nòduls d’endometriosi profunda no són visibles sense 

una prèvia dissecció quirúrgica pel que poden no ser advertits o ser-ho parcialment. D’altra 

banda, es considera que la sensibilitat diagnòstica que actualment aporten les proves d’imatge 

(ecografia transvaginal i ressonància magnètica) són equiparables i permeten, a més, el 

mapatge de la malaltia pel que el seu ús com a prova diagnòstica no semblaria justificat atès el 

seu inherent risc quirúrgic (52,66) (Figura 25). 

 

 

Figura 25. Laparoscòpia: adenomiosi focal externa amb relació a nòdul d’endometriosi 
profunda que infiltra el sigma. (Font: Chamié L, RadioGraphics, 2011) 
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6. Tractament 

L’abordatge terapèutic de la pacient amb endometriosi pot variar en funció de la 

simptomatologia, la localització de les lesions, el desig genèsic i les preferències individuals. 

Es tracta d’una malaltia crònica que requereix seguiment i un eventual tractament fins que la 

pacient arribi a la menopausa. Degut a la seva associació amb l’esterilitat, cal remarcar que un 

percentatge de pacients podran requerir paral·lelament una tècnica de reproducció assistida 

per tal d’assolir el seu desig genèsic.  

 

6.1. Tractament mèdic:  

És aquell tractament per a l’endometriosi que no implica dur a terme un abordatge quirúrgic i 

que es duu a terme mitjançant l’ús de fàrmacs.  

El tractament mèdic hormonal cerca mantenir uns nivells hormonals estables que indueixin 

l’anovulació i un estat amenorreic, i així evitar un sagnat menstrual recurrent. El tractament 

mèdic hormonal té com a objectiu principal controlar la simptomatologia i, en segon terme, evitar 

la progressió de la malaltia. En cap cas, però, és un tractament curatiu atès que no elimina les 

lesions endometriòsiques. Malgrat tot, la seva efectivitat és alta ja que controla la 

simptomatologia en fins el 80% de les pacients (98,99).  

Altres fàrmacs com els agonistes de la GnRH, actuen inhibint completament l’eix gonadal, 

generant un estat semblant a la menopausa durant la seva administració. Són fàrmacs altament 

efectius en el control de la simptomatologia i progressió de la malaltia, però que poden associar 

efectes secundaris rellevants. Per aquest motiu, caldrà considerar la necessitat d’associar un 

tractament add-back de substitució hormonal per tal de minimitzar-los. Darrerament, una nova 

generació de fàrmacs formats per antagonistes de la GnRH que incorporen l’add-back i que 
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s’administren per via oral, podrien controlar eficaçment la simptomatologia però encara no es 

disposa d’evidència suficient (100).  

El tractament mèdic no hormonal abasta un grup de fàrmacs heterogenis amb l’objectiu de 

millorar la simptomatologia mitjançant diferents mecanismes d’acció. Els fàrmacs que han 

demostrat una major eficàcia en aquest grup són els antiinflamatoris no esteroïdals (AINES), 

doncs tenen efecte antiinflamatori, analgèsic i disminueixin la quantitat menstrual (101). En el 

tractament de l’endometriosi, els AINES se solen utilitzar com a tractament únic o coadjuvant 

al tractament hormonal de manera pautada.  

D’altres fàrmacs, com l’àcid tranexàmic, s’han mostrat efectius en disminuir la quantitat de 

sagnat en aquelles pacients que presenten sagnat uterí abundant (102). 

Existeixen altres opcions terapèutiques que, malgrat no han demostrat canviar el curs de la 

malaltia o frenar la seva progressió, poden millorar la simptomatologia. Se solen administrar 

manera combinada o complementària al tractament farmacològic i/o quirúrgic i inclouen les 

dietes antiinflamatòries, el mindfulness, l’activitat física regular, el ioga o l’acupuntura (103–

107). Cal tenir en compte, però, que actualment l’evidència sobre l’efectivitat d’aquestes 

teràpies és limitada degut a l’escassetat d’assajos clínics randomitzats i la publicació selectiva 

de resultats positius en estudis de qualitat variable (106). 

 

6.2. Tractament quirúrgic:  

El tractament quirúrgic presenta unes taxes elevades d’efectivitat, tant pel que fa al control de 

la simptomatologia, com a la milloria del pronòstic reproductiu en determinades situacions 

(108). El consens actual és indicar-lo en aquells casos on el tractament mèdic no ha estat 

efectiu, principalment en el control dels símptomes, però també quan existeix compromís 

d’algun òrgan vital, o bé amb finalitat reproductiva. Idealment, s’hauria de realitzar una única 
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cirurgia durant la vida de la pacient, amb la intenció d’extirpar tots els focus d’endometriosi, amb 

o sense preservació de la fertilitat segons el desig genèsic de la pacient. Al tractar-se d’una 

malaltia crònica, existeix una taxa de recidiva després del tractament quirúrgic no 

menyspreable, que pot arribar fins al 40-50% (109). No obstant, és possible que aquest elevat 

percentatge es degui, en part, a cirurgies incompletes per la manca d’extirpació de tots els focus 

de malaltia (110). L’abordatge quirúrgic inclou diferents tècniques que poden implicar diversos 

òrgans pelvians, requerint la intervenció de diversos especialistes coordinats en un equip 

multidisciplinari.  

Les cirurgies per tractar l’endometriosi, especialment la profunda, solen ser cirurgies 

tècnicament complexes que presenten taxes de complicacions rellevants no menyspreables 

que se situen entorn del 3% (111,112). Hi ha descrits factors que incrementen el risc de 

presentar complicacions quirúrgiques tals com la severitat de l’endometriosi (113,114), la 

mobilitat ovàrica i la presència d’endometriosi intestinal (115,116), però es desconeix quin paper 

podria jugar l’adenomiosi en el risc de presentar complicacions postquirúrgiques en aquest tipus 

de cirurgies.  

 

Un dels objectius de la present tesi doctoral és avaluar si l’adenomiosi diagnosticada 

per ecografia augmenta el risc de complicacions quirúrgiques en les dones 

intervingudes per endometriosi profunda. 

 

En aquest punt, el diagnòstic preoperatori adquireix una gran importància, amb l’objectiu de 

planificar correctament la cirurgia, disminuint la probabilitat d’eventuals complicacions, i 

incrementar la probabilitat d’extirpació completa de tots els focus d’endometriosi. Alhora, permet 

informar acuradament a la pacient sobre els eventuals riscos quirúrgics del procediment. Un 
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bon diagnòstic, per tant, maximitza l’efectivitat del tractament quirúrgic, disminueix la taxa de 

recidives, millora el pronòstic reproductiu i disminueix les eventuals complicacions quirúrgiques.  

 

Poder identificar amb la màxima exactitud les localitzacions dels diferents focus 

d’endometriosi als diferents compartiments de la pelvis i aconseguir un mapatge 

prequirúrgic precís de malaltia, forma part dels objectius de la present tesi doctoral. 
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RELLEVÀNCIA I JUSTIFICACIÓ DE LA TESI 

L’endometriosi és una malaltia amb una alta prevalença que pot arribar a afectar fins al 10% de 

la població femenina en edat fèrtil (2), és a dir, unes 180 milions de dones al món i unes 175.000 

dones a Catalunya. A l’alta prevalença, cal afegir un retard en el diagnòstic que se situa entre 

els 5 i 10 anys des de la primera consulta, que varia en funció del país i respon a causes 

multifactorials (117,118). Aquest retard implica una cronificació de la simptomatologia, que pot 

anar associada a la manca de prescripció d’un tractament òptim.  També es pot veure afectat 

el pronòstic reproductiu de la pacient, així com la progressió de la pròpia malaltia. A més, la 

cronificació del dolor pot acabar generant una sensibilització central que pot tenir 

conseqüències pel que fa a la resposta futura a un tractament (62). 

L’esfera emocional, laboral i l’afectació de la qualitat de vida en general també es pot veure 

afectada per l’impacte que genera la malaltia i el propi retard diagnòstic (119–122). 

Pel que fa a la vessant econòmica, l’endometriosi té una repercussió important. En un estudi 

en què es van analitzar dades de 900 dones de 10 països europeus, es va objectivar una 

despesa anual mitjana de 9500€ a l’any pels costos directes i indirectes de la malaltia. Els 

costos associats a la pèrdua de productivitat es van estimar en 6300€ per pacient i any, el doble 

que els 3100€ estimats de cost sanitari directe per pacient i any. Les despeses incloïen els 

costos de la cirurgia (29%), de les proves diagnòstiques de seguiment (19%), de l’hospitalització 

(18%) i de les visites mèdiques (16%) (123). 

És evident, doncs, l’impacte que té la malaltia a la societat. És fonamental, per tant, realitzar un 

diagnòstic precís com a punt de partida. Per tal de fer-ho possible, cal identificar-la de manera 

precisa, descrivint tots els focus d’endometriosi i la seva ubicació exacta. Avui dia assolir-ho és 

possible mitjançant l’ecografia transvaginal, una eina diagnòstica àmpliament estesa i a l’abast 

de la gran majoria dels ginecòlegs arreu del món. Es tracta d’una prova que presenta una 
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precisió diagnòstica alta, similar a la ressonància magnètica, i que alhora no és invasiva i és 

generalment ben tolerada per les pacients, ràpida i amb un cost molt inferior a la resta de 

tècniques d’imatge. L’ecografia transvaginal, doncs, permet diagnosticar l’endometriosi a la 

pelvis de manera precisa, segura, ràpida, i barata.  

Malgrat això, la precisió diagnòstica de l’ecografia transvaginal és variable en funció de la 

localització de les lesions entre d’altres factors (68,88,124). Així doncs, en localitzacions com 

els ovaris està descrita una alta sensibilitat diagnòstica propera al 100% (6), mentre que en els 

lligaments uterosacres, malgrat l’alta incidència de malaltia en aquesta ubicació pot arribar al 

70%, la sensibilitat diagnòstica és molt més limitada, d’un 60%, sobretot si es presenten de 

manera aïllada (7,88,125). Aquest infradiagnòstic s’agreuja en aquelles àrees anatòmiques on 

la localització de la malaltia és infreqüent, com és el cas de la bufeta (1-2% dels casos) 

(86,87,126) amb sensibilitats reportades del 60% (88); o bé, quan el diagnòstic s’estableix 

mitjançant criteris diagnòstics ecogràfics (70), com en l’adenomiosi, on la sensibilitat 

diagnòstica no sobrepassa el 80% (127). 

Per tant, encara hi ha ubicacions on la precisió diagnòstica de l’ecografia transvaginal és 

clarament millorable o bé, encara podria justificar dur a terme proves diagnòstiques addicionals 

basades en l'endoscòpia per tal de completar o confirmar el diagnòstic (89). 

Determinar la correlació existent entre l'ecografia transvaginal i els procediments endoscòpics 

al compartiment anterior i posterior de la pelvis, permetria conèixer la capacitat diagnòstica de 

l'ecografia. Si es confirma la seva precisió, mitjançant una correcta descripció de la tècnica, 

l’ecografia esdevindrà l’eina diagnòstica més precisa, ràpida i eficient en el diagnòstic de 

l’endometriosi en aquelles ubicacions on encara no presenta un rendiment diagnòstic òptim.    
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La present tesi doctoral neix amb la intenció d’avaluar la correlació existent entre 

l’ecografia transvaginal i l’endoscòpia en pacients amb sospita d’endometriosi i 

adenomiosi.  

 

Específicament, al compartiment anterior de la pelvis, la intenció és determinar quina és la 

precisió diagnòstica de l’ecografia transvaginal en el diagnòstic de l’endometriosi vesical en 

comparació a la cistoscòpia (Estudi 1).  

Al compartiment posterior de la pelvis, l’objectiu és avaluar la precisió diagnòstica de l’ecografia 

transvaginal en el diagnòstic de l’endometriosi profunda en localitzacions freqüents però 

habitualment infradiagnosticades, com els lligaments uterosacres, el torus uterí i el fòrnix 

vaginal posterior, comparant-la amb les troballes de la cirurgia laparoscòpica en dones amb 

endometriosi (Estudi 2).   

Finalment, al compartiment mig de la pelvis (úter), la finalitat és establir quina correlació existeix 

entre el diagnòstic ecogràfic d’adenomiosi i les complicacions quirúrgiques en aquelles pacients 

que s’operen d’endometriosi profunda per laparoscòpia (Estudi 3).  
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HIPÒTESIS 

Hipòtesi principal: 

-L'ecografia transvaginal té una capacitat diagnòstica equiparable a l'endoscòpia en el 

diagnòstic de l'endometriosi a la pelvis.  

 

Hipòtesis secundàries:   

- L’ecografia transvaginal permet identificar els nòduls d’endometriosi profunda al compartiment 

anterior de la pelvis i definir el grau d’infiltració de la paret vesical, així com mesurar la distància 

del nòduls als meats ureterals, preveient el resultat de la cistoscòpia (Estudi 1).  

- L’ecografia transvaginal, mitjançant dos moviment senzills del transductor al fons de sac 

vaginal posterior, permet predir de manera precisa la presència de nòduls d’endometriosi 

profunda als lligaments uterosacres, al torus uterí i al fòrnix vaginal posterior (Estudi 2). 

- La presència d’adenomiosi diagnosticada per ecografia transvaginal incrementa el risc de 

presentar complicacions quirúrgiques en aquelles pacients que se sotmetin a una cirurgia 

laparoscòpica per endometriosi profunda (Estudi 3).  
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OBJECTIUS 

L’objectiu general de la present Tesi Doctoral és avaluar la correlació entre l’ecografia 

transvaginal i l’endoscòpia en el diagnòstic de l’endometriosi, així com avaluar la correlació 

entre el diagnòstic de l’adenomiosi i el risc quirúrgic en les cirurgies d’endometriosi. A partir 

d’aquest objectiu general sorgeixen diversos objectius específics:  

1. Avaluar la precisió de l’ecografia transvaginal en la predicció de la infiltració del nòduls 

d’endometriosi a la bufeta i l’afectació del meat ureteral en pacients amb nòduls 

d’endometriosi vesical per tal de seleccionar quins procediments cistoscòpics es poden 

evitar en el procés diagnòstic. Estudi 1.  

2. Descriure l’associació dels nòduls d’endometriosi vesical amb d’altres formes 

d’endometriosi i adenomiosi, així com la seva simptomatologia i la presència 

d’hidronefrosi. Estudi 1. 

3. Avaluar la precisió diagnòstica de l’ecografia transvaginal en el diagnòstic prequirúrgic 

dels nòduls d’endometriosi profunda als lligaments uterosacres, al torus uterí i al fòrnix 

vaginal posterior en dones amb sospita d’endometriosi mitjançant la realització d’una 

maniobra ecogràfica protocol·litzada. Estudi 2.  

4. Descriure l’associació dels nòduls d’endometriosi als lligaments uterosacres, al torus 

uterí i al fòrnix vaginal posterior amb la presència d’endometriosi a d’altres localitzacions, 

així com amb la seva simptomatologia. Estudi 2. 

5. Avaluar si la presència d’adenomiosi, diagnosticada per ecografia transvaginal, 

incrementa el risc de complicacions quirúrgiques en pacients operades d’endometriosi 

profunda per laparoscòpia. Estudi 3.  
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INVESTIGACIONS REALITZADES. MATERIAL I MÈTODES. RESULTATS.  

El disseny de l'estudi, la població de l’estudi així com la metodologia utilitzada es detallen en 

els apartats de ‘Material i Mètodes’ de cadascun dels articles que constitueixen el cos doctrinal 

de la present Tesi Doctoral. 

Aquests articles s'inclouen a continuació tal com han estat acceptats i publicats en la literatura 

científica. 

 

Estudi 1: 

Accuracy of Transvaginal Ultrasound Compared to Cystoscopy in the Diagnosis of 

Bladder Endometriosis Nodules. 

Ros C, de Guirior C, Rius M, Escura S, Martínez-Zamora MÁ, Gracia M, Peri L, Franco A, 

Carmona F. 

Journal of Ultrasound in Medicine. 2021 Aug;40(8):1571-1578. 

Factor d’Impacte: 2,75. 2n quartil Radiology, nuclear medicine & medical imaging 
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Estudi 2: 

Transvaginal ultrasound for diagnosis of deep endometriosis involving 

uterosacral ligaments, torus uterinus and posterior vaginal fornix: 

prospective study. 

Ros C*, de Guirior C*, Mension E, Rius M, Valdés-Bango M, Tortajada M, 

Matas I, Martínez-Zamora MA, Gracia M, Carmona F.  

*These authors have contributed equally to this article. 

Ultrasound in Obstetrics & Gynecology. 2021 Dec;58(6):926-932. 

Factor d’impacte: 8,67. 1r quartil Obstetrics & Gynecology 
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Estudi 3: 

Adenomyosis is an independent risk factor for complications in deep 

endometriosis laparoscopic surgery. 

Gracia M, de Guirior C, Valdés-Bango M, Rius M, Ros C, Matas I, Tortajada M, 

Martínez-Zamora MA, Quintas L, Carmona F. 

Scientific Reports. 2022 Apr 30;12(1):7086.  

Factor d’impacte: 4,38. 1r quartil: Multidisciplinary sciences 
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DISCUSSIÓ  

L’endometriosi és una malaltia d’alta prevalença, amb un retard diagnòstic poc 

acceptable, que precisa d’una eina de detecció no invasiva, i que requereix d’un 

mapatge anatòmic detallat abans d’un eventual tractament quirúrgic per a poder  

planificar la tècnica, preveure les complicacions i informar correctament a les 

pacients. L’ecografia transvaginal podria millorar totes les limitacions descrites, 

amb el valor afegit de ser un test accessible i cost-efectiu.  

 

L’objectiu de la present tesi doctoral ha estat avaluar la precisió 

diagnòstica de l’ecografia transvaginal en el diagnòstic de l’endometriosi 

a la pelvis, comparant-la amb el gold standard actual: l’endoscòpia. 

 

Al compartiment anterior de la pelvis (Estudi 1), demostrem una alta precisió 

diagnòstica de l’ecografia respecte la cistoscòpia, tant predient el grau 

d’infiltració del detrusor, com avaluant l’estat dels meats ureterals. Així, 

l’ecografia és capaç de diagnosticar nòduls d’endometriosi amb infiltració parcial 

del detrusor, no visibles per cistoscòpia, que per tant, pot ser evitada. També pot 

identificar els meats ureterals i la distància dels meats al nòduls, mesura amb 

repercussió quirúrgica. Finalment, l’ecografia, i no la cistoscòpia, permet realitzar 

un estudi anatòmic complert de la pelvis, tenint en compte que els nòduls vesical 

s’associen en pràcticament la totalitat dels casos a altres nòduls d’endometriosis 

profunda posteriors, adenomiosi i/o endometriomes.  

 

Al compartiment posterior de la pelvis (Estudi 2), l’ecografia transvaginal 

demostra, confirmada per la laparoscòpia, una alta precisió diagnòstica en la 
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detecció dels nòduls més freqüents a la pelvis: els localitzats als lligaments 

uterosacres. Amb una maniobra protocol·litzada, és possible la detecció de 

nòduls al torus uterí, lligaments uterosacres i fòrnix vaginal posterior. Degut a 

l’alta associació dels nòduls d’aquestes localitzacions amb els nòduls rectals, la 

detecció dels primers hauria de ser una senyal d’alerta per a la recerca dels 

nòduls intestinals, amb un paper similar a l’sliding sign. Els nòduls intestinals, 

quan requereixen cirurgia, són un dels factors de risc més importants per a patir 

complicacions postquirúrgiques.  

 

Al compartiment mig de la pelvis, a l’úter (Estudi 3), el diagnòstic de 

l’adenomiosi per ecografia transvaginal ha demostrat ser un factor de risc 

independent per a les complicacions de la cirurgia laparoscòpica de 

l’endometriosi. A més, sembla que la probabilitat de complicacions augmenta 

amb el número de criteris ecogràfics d’adenomiosi. De nou, l’ecografia és clau 

en el diagnòstic prequirúrgic de l’endometriosi, per a planificar la cirurgia i 

informar la pacient.  

 

Els tres estudis mostren la capacitat diagnòstica de l’ecografia transvaginal en 

l’endometriosi, una malaltia que afecta diversos compartiments de la pelvis, molt 

sovint associats entre ells. Els nostres resultats mostren unes tasses 

d’associacions entre focus d’endometriosi i adenomiosi en el 51-86% de les 

pacients. No obstant, i en concordança amb la literatura publicada, la correlació 

que descrivim entre els símptomes i les troballes ecogràfiques o laparoscòpiques 

és pobra; la probabilitat de referir disúria és un 30% major si els nòduls vesicals 

infiltren completament el detrusor, la de presentar disquèzia és un 20% superior 
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si hi ha nòduls que afecten el compartiment posterior i la de manifestar 

dismenorrea és un 15% superior si hi ha nòduls al torus uterí. No s’han observat 

altres correlacions, probablement, tant per la eventual influència del tractament 

hormonal que prescrivim a les pacients (i prenen més de ¾ de pacients de les 3 

poblacions d’estudi), com per la controvertida relació entre la localització i la mida 

de les lesions i els símptomes expressats per les pacients (128–130). En cap 

dels tres estudis hem considerat retirar el tractament hormonal farmacològic per 

motius ètics; i tampoc per no descartar la població sota tractament, doncs és un 

percentatge molt elevat que reflexa la realitat als centres.  

És cert que aconseguir la precisió diagnòstica descrita en els articles requereix 

d’una corba d’aprenentatge de l’ecografista, descrita a la literatura que s’obté 

entre les 17-44 exploracions de forma global, i que pot variar segons la 

localització de la malaltia (131–133). Les ecografies dels tres estudis han estat 

realitzades per dues ecografistes amb més de 5 anys d’experiència i focalitzades 

en aquest aspecte.  

Igualment, les poblacions d’estudi pertanyen a la Unitat d’Endometriosi de 

l’Hospital Clínic de Barcelona, centre de referència on rebem i tractem dones 

amb una endometriosi de major complexitat. Per aquest motiu, els percentatges 

d’afectació intestinal, el nombre i la mida descrita dels nòduls, la taxa de 

cirurgies, o els scores de dolor publicats poden no ser extrapolables a la població 

general. Igualment, els uròlegs que van realitzar les cistoscòpies i els ginecòlegs 

cirurgians que van realitzar les cirurgies de les 3 poblacions d’estudi, són experts 

i referents nacionals, fet que millora la qualitat dels estudis.  

A continuació, procedirem a discutir en detall els 3 estudis que formen la present 

tesi doctoral.  
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En el primer estudi es va observar que l’ecografia transvaginal té la capacitat 

de diagnosticar amb precisió els nòduls d’endometriosi vesical. Permet predir 

que la cistoscòpia serà normal en aquelles pacients on l’ecografia transvaginal 

descriu una infiltració parcial del detrusor. Alhora, l’ecografia transvaginal pot 

avaluar la infiltració de la mucosa vesical i una eventual afectació del meat 

ureteral. L’ecografia transvaginal també va identificar els meats ureterals lliures 

d'afectació a més de 10 mm del nòdul d'endometriosi vesical en 21 de 22 les 

pacients, obtenint una sensibilitat del 95%. Aquest paràmetre permet prendre 

decisions en els casos amb indicació quirúrgica, doncs permet predir si serà 

necessària una reimplantació ureteral o no (134–136). Fins a l’actualitat, la 

visualització dels meats ureterals era un dels principals objectius de la 

cistoscòpia, que pot ser suplerta en la majoria de casos per l’exploració 

ecogràfica. Amb aquests resultats, podem concloure que la cistoscòpia no 

estaria indicada, d’entrada, en casos d’endometriosis vesical amb infiltració 

parcial del detrusor i meats ureterals visibles i lliures (a 10 mm del nòdul).  

Cal destacar també que cap dels 4 casos d’hidronefrosi va ser causat per nòduls 

vesicals, doncs l'afectació ureteral sol ser causada per nòduls d’endometriosi 

profunda al compartiment lateral o posterior, concretament per nòduls de 3 cm o 

més als lligaments uterosacres (137–139). 

Finalment, pel que fa a la simptomatologia, es va identificar una relació positiva 

entre la mida del nòdul i la severitat de la disúria malgrat no ésser 

estadísticament significativa. Això podria ser degut a la coneguda mala correlació 

entre la clínica i els nòduls, o bé a la baixa potència estadística degut a la mida 

mostral. La baixa prevalença de l’endometriosi vesical impedeix la realització 



 

 
82 

d’estudis amb grans mides mostrals, sobretot si són unicèntrics, i aquesta 

representa la major limitació de l’estudi, juntament amb la manca de confirmació 

histològica en aquells casos que no van esdevenir quirúrgics (36.4%).  

 

En el segon estudi, l’ecografia transvaginal va demostrar una alta precisió en el 

diagnòstic de l’endometriosi profunda als lligaments uterosacres, al torus uterí i 

al fòrnix vaginal posterior. Es descriu amb detall la maniobra ecogràfica 

realitzada en l’avaluació del compartiment posterior, inclosa en el protocol 

d’estudi ecogràfic de les dones amb sospita d’endometriosi al nostre centre.  

Com s’ha esmentat anteriorment, els lligament uterosacres són la localització 

més freqüentment afectada per nòduls d’endometriosi a la pelvis (fins al 70% en 

algunes sèries), apareixent de manera aïllada fins al 80% dels casos (7,125). 

Malgrat això, la sensibilitat diagnòstica per ecografia transvaginal ha estat 

clàssicament modesta en aquesta localització (88). Encoratgem als ecografistes 

a introduir aquesta maniobra en el seu protocol ecogràfic, igual que l’sliding sign 

anterior i posterior, per augmentar la detecció dels nòduls en aquesta 

localització. No obstant, amb aquesta maniobra és difícil valorar la lateralitat del 

lligament afectat, que precisa la obtenció de plans transversos amb certa 

dificultat d’interpretació.  

Una altra troballa rellevant del segon estudi és la forta associació descrita entre 

els nòduls d’endometriosi de lligaments uterosacres, torus uterí i fòrnix vaginal 

posterior i els nòduls d’endometriosi al rectosigma (OR, 5,43; P <0,001). 

Anteriorment, Hudelist (85) ja va demostrar una associació entre l’sliding sing o 

“signe del lliscament” posterior negatiu i la presència d’endometriosi al 

rectosigma. De la mateixa manera, els resultats plantegen que la identificació de 
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nòduls a qualsevol de les tres localitzacions referides mitjançant l’aplicació de la 

maniobra descrita, serveixi de “bandera vermella” per tal de sospitar la presència 

de nòduls d’endometriosi al rectosigma.    

 

En el tercer estudi, l'anàlisi multivariant va demostrar un risc 4,56 vegades major 

de presentar complicacions quirúrgiques en les pacients amb adenomiosi 

diagnosticada per ecografia transvaginal que es van sotmetre a una cirurgia 

laparoscòpica d’endometriosi profunda, independentment de si es va realitzar 

histerectomia o no. A més, hi va haver una associació estadísticament 

significativa entre el nombre de criteris ecogràfics d'adenomiosi descrits en cada 

pacient i la proporció de pacients que van presentar complicacions quirúrgiques. 

Amb els resultats obtinguts, cal considerar l’adenomiosi com un factor de risc 

preoperatori independent per a presentar complicacions quirúrgiques en les 

cirurgies laparoscòpiques d'endometriosi profunda. A aquest factor, juntament 

amb altres factors de risc coneguts, caldrà tenir-lo en consideració per a planejar 

la cirurgia, decidir l’equip quirúrgic i informar la pacient.  

Les troballes del present estudi resulten d’especial interès atès que, malgrat que 

l’impacte de l’adenomiosi en els resultats quirúrgics havia estat avaluat 

anteriorment en d’altres patologies benignes (140), cap estudi havia avaluat 

l’impacte de l’adenomiosi en les complicacions quirúrgiques de pacients 

sotmeses a cirurgia laparoscòpica per endometriosi profunda. Recentment, s’ha 

descrit una correlació entre les troballes de l’ecografia transvaginal i les dificultats 

quirúrgiques (47), que altres autors ja havien descrit, centrant-se sobretot en la 

mobilitat ovàrica i la presència d’endometriosi intestinal (115,116). 
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El diagnòstic de l’adenomiosi, tant per proves d’imatge com per anatomia 

patològica, segueix sent controvertit a l’actualitat. Per ecografia transvaginal, 

s’estableix mitjançant la identificació de diferents criteris ecogràfics descrit en el 

consens MUSA de l’any 2015 (70). Malgrat això, encara no ha estat definit quin 

pes específic té cada criteri o el nombre mínim de criteris que són necessaris per 

tal d’establir el diagnòstic (72,141). Amb l’objectiu d’augmentar la precisió 

diagnòstica, tenint en compte que els criteris d’adenomiosi segons MUSA s’han 

observat fins en el 21-34% de les dones que consulten per qualsevol motiu a una 

clínica ginecològica (142–144), en aquest estudi es va considerar el diagnòstic 

d’adenomiosi quan s’observaven al menys 3 criteris (70). Posteriorment al 

disseny de l’estudi, Van der Bosch (71) va proposar una classificació que 

registrava altres factors, com la capa de miometri afectada, la localització i la 

extensió. Alguns d’aquests paràmetres podrien modificar el risc quirúrgic i 

fenotipar el subtipus d’adenomiosi, convertint-se en una línia de recerca 

actualment explorada.  

Les complicacions clínicament rellevants (Clavien-Dindo tipus 3) només es van 

registrar en el 2,54% del casos, de manera similar a les dades publicades 

prèviament per altres autors (111,112,145,146). De fet, degut a la complexitat 

quirúrgica de les cirurgies d’endometriosi profunda, la taxa de complicacions no 

és petita, sobretot quan aquesta s’associa resecció intestinal, oscil·lant entre el 

3 i el 25% fins i tot en centres de referència amb cirurgians experts.  

La histerectomia és considerada el tractament quirúrgic d’elecció en aquelles 

pacients amb adenomiosi en les quals no es realitza una cirurgia preservadora 

de fertilitat. A la nostra sèrie, el percentatge d’histerectomies va ser del 49,35% 

al grup amb adenomiosi i del 22,5% al grup sense adenomiosi. Aquesta 
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proporció tan elevada s’explica pel tipus de pacient que tractem en un centre de 

tercer nivell, sovint amb diagnòstics d’anys d’evolució, desigs genèsics complerts 

o amb una alta prevalença de cirurgies prèvies (més del 50% en els 3 estudis). 

L’aplicació del model multivariat va mostrar que la histerectomia era un factor de 

risc independent per tal de presentar complicacions quirúrgiques, entre d’altres, 

pel major temps quirúrgic que implica. Per tant, es va realitzar una subanàlisi 

només amb pacients sense histerectomia que també va confirmar l’associació 

de l’adenomiosi amb una major incidència de complicacions quirúrgiques. Per tal 

d’evitar biaixos, també van ser ajustats a l’anàlisi multivariat altres factors 

coneguts que podien implicar un major risc de complicacions, com són la 

realització de cirurgia intestinal o urològica, un major temps quirúrgic o la 

presència de cirurgies prèvies.   

Tot i que l’estudi, en sí mateix, no permet definir el motiu pel qual l’adenomiosi 

incrementa la taxa de complicacions quirúrgiques en pacients amb endometriosi 

profunda, s’han plantejat diverses hipòtesis que podrien explicar-ho. D’una 

banda, l’adenomiosi focal externa (FAOM) (71,147,148) pot adherir l'úter a 

d’altres estructures (a la bufeta en anterior, i al recte en posterior), dificultant així 

la cirurgia i augmentant el risc de presentar complicacions. D’altra banda, la 

inflamació crònica, la proliferació i la fibrosi que afavoreixen la patogènesi de 

l'adenomiosi (141) poden ser una altra explicació possible, ja que es tractaria 

d’un entorn inflamatori que podria incrementar aquest risc de complicacions 

quirúrgiques. Són necessaris, però, estudis prospectius per tal de donar suport 

a aquesta correlació i esbrinar quins mecanismes patogènics expliquen la 

presentació clínica dels nostres resultats. 
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Repercussions clíniques dels resultats de la present tesi doctoral 

Els resultats dels estudis realitzats a la present Tesi Doctoral han provocat els 

següents canvis en la conducta clínica de la Unitat d’Endometriosi de l’Hospital 

Clínic de Barcelona: 

 

1- En el protocol ecogràfic d’estudi de la pacient amb esterilitat i/o sospita 

d’endometriosi, es realitza una valoració acurada de les parets vesicals i 

els meats ureterals. Si s’identifica un nòdul al detrusor, es descriu en tots 

els casos la distància als meats ureterals així com el grau d’infiltració del 

nòdul a la paret de la bufeta. En cas de sospita ecogràfica de nòdul vesical 

amb infiltració parcial del detrusor i meats visibles, no se sol·licita una 

cistoscòpia diagnòstica (l’ecografia prediu que serà normal). La 

cistoscòpia es reserva per a pacients amb sospita de nòduls infiltrants 

d’endometriosi vesical.  

2- En el protocol ecogràfic d’estudi de la pacient amb esterilitat i/o sospita 

d’endometriosi, es realitza la maniobra ecogràfica descrita al 

compartiment posterior per a detectar eventuals nòduls a torus uterí, 

lligaments uterosacres i/o fòrnix vaginal posterior.  

3- S’informa sobre la possibilitat de presentar un risc quirúrgic augmentat a 

les pacients amb diagnòstic ecogràfic d’adenomiosi que se sotmetran a 

una cirurgia laparoscòpica per endometriosi profunda per tal que disposin 

de la màxima informació possible abans de la cirurgia.  
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CONCLUSIONS 

Els tres estudis realitzats permeten arribar a les següents conclusions i que 

corresponen als objectius proposats a la secció corresponent de la present Tesi 

Doctoral (veure pàgina 52).  

 

1- L'ecografia transvaginal permet identificar els nòduls d’endometriosi a la 

paret vesical i predir les troballes cistoscòpiques amb gran exactitud. Per 

tant, els nòduls que afecten parcialment la capa muscular de la bufeta i 

no protrueixen a la cavitat vesical presentaran cistoscòpies normals, 

obviant la necessitat de realitzar aquest procediment.  

 

2- Els nòduls d'endometriosi vesical no solen trobar-se aïllats, sinó que 

s’associen amb freqüència a d’altres formes d'endometriosi i adenomiosi.  

 

3- L’ecografia pot valorar l’estat dels meats ureterals, tot i què els nòduls 

d’endometriosi vesical no solen afectar-los i no solen ser causa 

d’hidronefrosi. 

 

4- Les pacients amb nòduls d’endometriosi vesical més infiltrants presenten 

major disúria que les pacients amb nòduls vesicals que no protrueixen a 

la cavitat vesical. 

 

5- L’ecografia transvaginal demostra una alta precisió diagnòstica, 

sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i valor predictiu negatiu en 

el diagnòstic dels nòduls d’endometriosi profunda localitzats als lligaments 
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uterosacres, el torus uterí i el fòrnix vaginal posterior en pacients amb 

sospita clínica d’endometriosi que se sotmeten a una cirurgia 

laparoscòpia. 

 

6- Els nòduls d’endometriosi profunda visualitzats per ecografia transvaginal 

als lligaments uterosacres, el torus uterí i al fòrnix vaginal posterior 

s’associen fortament amb la presència de nòduls d’endometriosi profunda 

al rectosigma.  

 

7- La presència d’adenomiosi diagnosticada mitjançant ecografia 

transvaginal és un factor de risc independent que incrementa el risc de 

complicacions quirúrgiques en pacients que se sotmeten a cirurgia 

laparoscòpica d’endometriosi profunda.   
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