
Resumen
La endometriosis torácica es una entidad poco frecuente que suele presentarse en forma de neumotórax catamenial. Existen 
numerosas teorías sobre su etiología y el mecanismo subyacente. El diagnóstico de esta patología es todo un desafío, pero 
debe sospecharse en pacientes jóvenes con neumotórax recidivante, especialmente si tienen antecedentes de endometriosis. 
El diagnóstico definitivo es histológico y el tratamiento combina la cirugía por video-toracoscopia y el tratamiento hormonal 
para evitar las recidivas y tratar otros síntomas de endometriosis. Se presenta el caso de un neumotórax catamenial secundario 
a una endometriosis torácica. 
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Abstract
Thoracic endometriosis is a rare entity that usually presents as catamenial pneumothorax. There are numerous theories about 
its etiology and underlyin mechanism. Diagnosis of this condition is challenging, but should be suspected in young patients with 
recurrent pneumothorax, specially if they have a history of endometriosis. The definitive diagnostic is based on histology and 
treatment combines video-thoracoscopy surgery and hormonal treatment to prevent recurrences and palliate other endome-
triosis symptoms. A case of catamenial pneumothorax secondary to thoracic endometriosis is presented.
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INTRODUCCIÓN

La endometriosis es una enfermedad caracterizada por 
la presencia de tejido endometrial ectópico, que afecta a 
un 5-10% de las mujeres en edad fértil (1). Por lo general, 
se suele localizar en la pelvis, afectando principalmente a 
los ovarios, pero también puede ubicarse en otras partes 
del cuerpo, incluyendo el abdomen, el tórax, el sistema 
nervioso central o la piel (2). La endometriosis torácica, 
descrita por primera vez en 1958 por Maurer, es una afec-
ción poco frecuente, detectada en menos del 1% de las 
pacientes sometidas a cirugía pélvica por endometriosis. 
Su forma más frecuente de presentación es el neumotó-
rax catamenial. Este se define como un neumotórax que 
aparece de forma recurrente en relación temporal con 
el ciclo menstrual, siendo una causa poco frecuente de 
neumotórax espontáneo (3). El antecedente de endome-
triosis pélvica o infertilidad en una paciente con neumo-
tórax catamenial apoyan el diagnóstico de endometriosis 
torácica (4).

CASO CLÍNICO

Paciente de 38 años con antecedentes de fibromialgia, 
fumadora de 10 cigarrillos al día, dos partos eutócicos e 
intervenida en el año 2009 de quistectomía derecha por 
laparoscopia por endometriosis y en el año 2012 de apen-
dicectomía, en tratamiento con anticonceptivos combi-
nados vía vaginal como método de planificación familiar. 
Acude a urgencias en noviembre de 2020 por disnea y 
dolor torácico de características pleuríticas. Las constantes 
son normales. En la exploración física se objetiva disminu-
ción de la expansión torácica con respiración superficial. 
A la auscultación pulmonar no se detectan ruidos respi-
ratorios en el hemitórax derecho. La analítica sanguínea 
no muestra alteraciones relevantes y en las pruebas de 
imagen se diagnostica de neumotórax espontáneo (Fig. 1), 
que precisa colocación de tubo de drenaje, siendo dada 
de alta a las 72 h. 

A los 2 meses presenta un nuevo episodio de neumo-
tórax derecho espontáneo y en la anamnesis se constata 
la asociación de ambos episodios con la menstruación. Se 
solicita tomografía axial computerizada donde se objeti-
van atelectasias subsergmentarias bibasales. En marzo de 
2020 es intervenida por vídeotoracoscopia con realización 
de bullectomía y sutura de defecto diafragmático, seguida 
de posterior pleurodesis. El estudio anatomopatológico de 
la biopsia pleural refleja fibrosis con participación de teji-
do estromal endometrial, todo ello compatible con focos 
de endometriosis torácica. 

Es remitida a la consulta de ginecología para estudio 
de endometriosis y valorar tratamiento hormonal. En la 
anamnesis destacan reglas regulares pero dolorosas, aso-
ciando dispareunia y disquecia. La exploración pélvica es 

normal y no se detectan hallazgos relevantes en la ecogra-
fía vaginal. Se modifica el tratamiento a anticonceptivos 
orales combinados en pauta continua (etinilestradiol 30 
mcg y dienogest 2 mg) y se solicita resonancia magnética 
pélvica con doble gel para descartar endometriosis pro-
funda, con resultado normal. En el control a los 3 meses 
continúa con síntomas, por lo que se decide modificar 
el tratamiento a análogos de la hormona liberadora de 
gonadotropinas (GnRH) asociados a tibolona. La paciente 
permanece asintomática, sin nuevos episodios de neu-
motórax y con mejoría de la dismenorrea y la dispareu-
nia, 2 meses tras la instauración del tratamiento supresor 
hormonal.

DISCUSIÓN

El neumotórax catamenial, aunque es poco frecuente, 
es la forma más común de presentación de la endome-
triosis torácica (70%) (5). Se produce como consecuencia 
de implantes endometriósicos en la pleura, el parénquima 
pulmonar o las vías respiratorias. Generalmente ocurre 
entre el día previo y 72 horas tras la llegada de la mens-
truación. Suele ser unilateral y el hemitórax derecho es 
el afectado en la gran mayoría de los casos (85%-91%) (6), 
aunque existen casos descritos en el lado izquierdo (7) 
o bilaterales (8). La edad de presentación suele ser a los 
32-35 años (9). Otras manifestaciones de la endometriosis 
torácica descritas son el hemotórax catamenial, la hemop-
tisis catamenial o los nódulos pulmonares (10).

Debido a su baja frecuencia, el diagnóstico de endo-
metriosis torácica es difícil y se sustenta en la historia clí-
nica. Las manifestaciones clínicas incluyen dolor torácico 
o escapular, disnea o, más raramente, hemoptisis (10). 

Figura 1. Radiografía de tórax anteroposterior, realizada en urgencias, 
donde se visualiza neumotórax derecho. 
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Existen algunos datos que pueden orientar el caso como 
la afectación mayoritaria en el lado derecho, el anteceden-
te de endometriosis pélvica, la edad mayor o igual a 31 
años y la ausencia de antecedente de hábito tabáquico, lo 
que sumado tiene una alto valor predictivo positivo para 
diagnosticar neumotórax relacionado con endometriosis 
torácica (11). No obstante, los síntomas de endometriosis 
pélvica asociados pueden ser leves y pasar desapercibi-
dos. Por todo ello, es importante realizar una correcta his-
toria clínica y un examen físico completo en toda paciente 
con neumotórax espontáneo recurrente (12). 

Existen varias teorías sobre la patogénesis de la endo-
metriosis, siendo la primera y más conocida la de la 
“menstruación retrógrada”, descrita en 1921 por Sampson 
(13). Sin embargo, esta no explica claramente la endome-
triosis torácica, que se cree que se debe a diseminación 
vía hematógena o linfática en forma de microembolis-
mos (14). Esta teoría está apoyada por la detección de 
células endometriales circulantes en un 90% de pacien-
tes con endometriosis pélvica confirmada (15). Además, 
estas mismas células circulantes se han encontrado en 
sangre de pacientes con neumotórax catamenial (16). Sin 
embargo, como contraposición a esta teoría está la falta 
de explicación de lateralización derecha del neumotórax 
catamenial, como se ha comentado. Otras teoría conocida 
es la de la metaplasia celómica (17), que puede explicar 
con facilidad la endometriosis extragenital.

Por otro lado, se han propuesto tres mecanismos de 
producción del neumotórax catamenial. Uno de ellos se 
explica por la pérdida del tapón de moco cervical duran-
te la menstruación, lo que permite paso de aire al abdo-
men y, posteriormente, a través de defectos congénitos 
denominados “microporos” al tórax. Otro mecanismo es 
la rotura de implantes pulmonares focales de endome-
triosis que liberarían aire al espacio pleural (18). El tercer 
mecanismo es la teoría hormonal propuesta por Rossi, 
que explica la aparición del neumotórax por la acción 
vasoconstrictora de la prostaglandina F2 liberada durante 
la menstruación, que conlleva un proceso isquémico pul-
monar que se traduce en rotura alveolar (19). Este explica 
que en algunas mujeres no se logren identificar orificios 
diafragmáticos ni implantes endometriósicos visibles. 

El objetivo inicial del tratamiento del neumotórax cata-
menial consiste en eliminar los síntomas agudos mediante 
la colocación de un tubo de drenaje, de forma similar a 
cualquier otra causa de neumotórax. El objetivo del tra-
tamiento a largo plazo consiste en la prevención de las 
recurrencias mediante cirugía y tratamiento hormonal. A 
nivel torácico, el tratamiento quirúrgico se lleva a cabo 
mediante vídeotoracoscopia, siendo recomendable la 
toma de biopsias para confirmar el diagnóstico (20). En la 
mayor parte de estas intervenciones se encuentra tejido 
endometrial en la pleura, defectos en el diafragma, bullas 
y quistes, pero hasta en un 25% no se confirman lesiones. 
Los hallazgos histológicos típicos consisten en glándulas 

endometriales proliferativas y estroma, cuya presencia es 
indicativa de endometriosis. La pleurodesis podrá ayudar 
a la prevención de neumotórax recidivantes. 

Posteriormente, se debe valorar cada caso para instau-
rar un tratamiento hormonal a largo plazo que evite las 
recidivas y trate el resto de síntomas de la endometriosis 
(dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico, etc.), siendo 
necesario asociar un correcto tratamiento analgésico en 
muchas ocasiones. El primer escalón terapeútico son los 
anticonceptivos, que pueden administrarse vía oral, vagi-
nal o transdérmica, bien en pauta continua o con periodos 
de descanso, combinados o solo gestágenos. Para el trata-
miento de la endometriosis actualmente se recomienda 
el uso de un gestágeno con efecto antiproliferativo como 
el dienogest (21). Otra opción de tratamiento, con mayor 
experiencia, es el uso de análogos de la GnRH, suprimien-
do temporalmente la función ovárica (22). Este tratamien-
to puede mantenerse entre 6 y 12 meses, aunque se han 
descrito casos de tratamientos más a largo plazo si los 
efectos secundarios son bien tolerados, siendo importan-
te en estos casos asociar terapia add-back, con estrógenos 
y progesterona o tibolona, para evitar las secuelas a largo 
plazo de la supresión hormonal, principalmente a nivel 
óseo (23). El danazol y los inhibidores de la aromatasa son 
otras opciones terapéuticas a considerar. La histerectomía 
y la ooforectomía bilateral son tratamientos quirúrgicos 
radicales que se reservan para casos muy específicos, 
valorando según la sintomatología, la edad de la paciente 
y su deseo reproductivo, teniendo en cuenta que no siem-
pre son efectivos (24).

Sin tratamiento, la recurrencia del neumotórax es muy 
elevada. Sin embargo, se han descrito recidivas también 
en un 14% de pacientes a pesar de un correcto tratamien-
to quirúrgico, disminuyendo al 5% si asocian tratamiento 
hormonal (25). En ocasiones, el tratamiento de esta pato-
logía puede convertirse en un reto.
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