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GLOSARIO

AAGL: Asociacion Americana de Ginecologos Laparoscopistas
ADN: Acido desoxirribonucleico

AINES: Antiinflamatorios no esteroidales

APS: Atencion primaria de salud

ARN: Acido ribonucleico

DIU-LNG: Dispositivo intrauterino levonorgestrel DPC: Dolor pélvico cronico
E: Especificidad

EAM: Endometriosis asociada a malignidad

EE: Etinilestradiol

EFI1: Indice de Fertilidad de Endometriosis

ETEE: Ecografia Transvaginal Extendida para el estudio de la Endometriosis
E2: Estradiol

ETG: Etonorgestrel

EVA: Escala Visual Analoga del Dolor

FGF: fibroblast growth factor

FIV: Fertilizacion In Vitro

FSH: Hormona Foliculo Estimulante

GnRH: Hormona Liberadora de Gonadotropina

IC: Intervalo de Confianza

IDEA: Grupo Internacional de Analisis de la Endometriosis Profunda
I0TA: International Ovarian Tumor Analysis Group

IL: Interleuquina

IMC: Indice de masa corporal

IS-ETG: Implante subdérmico Etonorgestrel



IS-LNG: Implante subdérmico Levonorgestrel
ITS: Infeccion de transmision sexual

LH: Hormona Leutinizante

LNG: Levonorgestrel

MINSAL: Ministerio de Salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OR: Odds Ratio

PGE2: Prostaglandina E2

RM: Resonancia Magnética

RMA: Reproduccion Médicamente Asistida
RR: Riesgo Relativo

S: Sensibilidad

SLI: Sistema de Liberacion Intrauterina

UBBSS: Etapificacion de endometriosis basado en ecografia

UMR: Unidad de medicina reproductiva

VEGF: vascular endotelial growth factor
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DEFINICIONES

A continuacion, se presentara una definicion de los conceptos mas importantes que se abordaran en
esta orientacion clinica, teniendo como principal objetivo la comprension simple y general por parte
de cualquier integrante del equipo clinico. Los alcances clinicos de cada uno de estos términos seran
desarrollados en los distintos capitulos del documento.

Dolor pélvico cronico: Es aquel que se localiza a nivel de abdomen inferior, la pelvis o estructuras
intrapélvicas, asociado a dolor pélvico no ciclico que dura a lo menos 3 meses o un dolor ciclico que
dura 6 meses. El dolor pélvico cronico se puede presentar de forma continua o intermitente, no aso-
ciado exclusivamente con el ciclo menstrual.

Dismenorrea: Dolor abdominal intenso que aparece en las personas antes o durante la menstruacion.
Dismenorrea primaria: Dolor durante la menstruacion que no tiene una causa organica evidente.
Dismenorrea secundaria: Dolor durante la menstruacion que se asocia a una patologia subyacente.
Dismenorrea leve: Malestar o dolor bien tolerado, que no interfiere con la vida diaria.
Dismenorrea moderada: Dolor que interfiere parcialmente con la actividad normal de la persona.

Dismenorrea severa: Dolor de gran intensidad que interfiere y limita en forma importante las acti-
vidades habituales de la persona. Puede estar asociado a vomitos y/o lipotimia.

Dispareunia: Dolor en la persona de sexo femenino asociado a la accion penetrativa vaginal.
Disquecia: Dolor al defecar.

Disquecia catamenial ciclica: Defecacion dolorosa al menstruar.

Disuria: Dolor al orinar.

Disuria catamenial ciclica: dolor al orinar junto al menstruar.

Endometriosis: enfermedad caracterizada por el crecimiento de células del epitelio endometrial
fuera del Gtero, infertilidad y/o dolor.

Endometriosis superficial: Células del epitelio endometrial fuera del Gtero que infiltran peritoneo
en menos de 5 mm de profundidad.

Endometriosis profunda: Células del epitelio endometrial fuera del Gtero que infiltran el peritoneo
en mas de 5 mm y habitualmente compromete 6rganos pélvicos cercanos al tero.

Endometriosis ovarica: El quiste endometridsico del ovario o endometrioma ovarico, también co-
nocido como “quiste de chocolate”, es una forma de endometriosis localizada dentro del ovario.

Sindrome premenstrual: conjunto de sintomas y signos asociados a dolor pélvico que ocurren en
la segunda fase del ciclo ovulatorio. La causa no se conoce con certeza pero es posible que tenga
relacion con cambios hormonales durante el ciclo menstrual.



PRESENTACION

La endometriosis es un importante problema de salud pablica que afecta a millones de mujeres y
nifas en el mundo. En ese sentido, la OMS y el Ministerio de Salud reconocen la relevancia de la en-
dometriosis y el impacto que genera en la salud sexual y reproductiva, la calidad de vida y el bienes-
tar general de las personas; asi como también en el desarrollo social y econémico del pais. En Chile,
no existen datos oficiales que permitan determinar la magnitud del problema, sin embargo, desde
la perspectiva clinica es un problema de consulta frecuente que se manifiesta con dolor crénico
pélvico por infertilidad o ambos.

El presente documento se elabora dada la relevancia de tener documentos normativos que permitan
a los equipos clinicos de salud tener herramientas que contribuyan a una atencion integral, equita-
tiva, oportuna y de calidad a las personas que padezcan esta enfermedad.

Alo largo de esta orientacion técnica, se expondran aspectos importantes para iniciar una regulacion
normativa y dar una logistica resolutiva en el manejo sanitario de esta compleja enfermedad; bus-
cando lograr diagnosticos e intervenciones mas tempranas y tratamientos multidisciplinarios que
permitan disminuir los costos de forma gradual.

Vaya nuestro reconocimiento al esfuerzo de un motivado equipo de expertos y expertas provenien-
tes de la red pUblica y privada de salud, de la academia y de las sociedades cientificas, que se han
sumado con profesionalidad, generosidad y alegria a esta iniciativa; que esta destinada a cuidar la
salud de las personas como un derecho humano esencial y, cuya satisfaccion adecuada es nuestra
responsabilidad y de la sociedad toda.

El Ministerio de Salud presenta y pone a disposicion de las y los profesionales de salud, las

"Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis”.
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INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad caracterizada por el crecimiento de células del epitelio en-
dometrial fuera del Gtero, lo que provoca dolor, infertilidad o ambos 123456, Es una enfermedad
cronica y coman, pero que con frecuencia pasa inadvertida. Se estima que afecta entreun 1% a 11%
de la poblacion, llegando a un 50% en mujeres infértiles y 87% en mujeres con dolor pélvico cronico.
En Estados Unidos se estima que hay 5,5 millones de personas afectadas, y presentan una media de
17,8 dias laborales perdidos al afo. Esto implica costos asociados que se asimilan a los producidos
por otras enfermedades cronicas como la diabetes mellitus y la hipertension arterial 123 45, En
Chile, a pesar de que no existen datos oficiales, se estima que hay entre 300 y 400 mil personas que
padecen esta enfermedad.

La endometriosis es altamente variable en su presentacion, desde personas oligosintomaticas con
poco dolor, hasta pacientes con sintomas severos y alteran su calidad de vida. Numerosa evidencia
cientifica muestra que existe un retraso en su diagnostico entre 7-12 afios y por lo tanto, también
en su adecuado tratamiento. Esto implica un marcado efecto negativo para el desarrollo personal,
planificacion familiar y vida laboral, entre otros .

Es evidente que la endometriosis puede tener un profundo impacto en la calidad de vida de las
personas, asi como en su entorno familiar y en la sociedad en que se desenvuelven. Produce una
frustracion significativa por el diagnostico erroneo y los retrasos en el tratamiento definitivo. A nivel
internacional y nacional, existe una necesidad apremiante de fortalecer la respuesta a esta condi-
cion y mejorar la calidad de vida de las personas afectadas.



REFLEXION ETICA

La bioética es la ética relacionada con el campo de la salud que hunde sus raices en los
principios de la antropologia filosofica. En esa perspectiva, es una integracion original de saberes
que constituye un cuerpo conceptual unitario que redne cuatro dimensiones del conocimiento: la
competencia profesional técnico cientifica, la conciencia de los valores, la coherencia en el compor-
tamiento y la colaboracion.

e La competencia indica la exigencia ética prioritaria y se refiere al horizonte especifico de la
profesion, en este caso los conocimientos relacionados a la endometriosis. Esta competencia
cada vez mas especializada, obliga a los agentes sanitarios a un esfuerzo de sintesis, actuali-
zacion permanente y trabajo mancomunado para la generacion de conocimiento.

e La conciencia de los valores se vincula con la antropologia que el médico ha desarrollado en
su ethos médico y que tienen que ver con los principios que orientan su actuar en relacion con
la promocion, proteccion y recuperacion de la salud. Es obvio que mientras mas desarrollada
sea la conciencia de los valores, mas rica, sensible y prolija sera la accion terapéutica que el
equipo sanitario podra aplicar en concreto a su paciente.

e En relacion a la coherencia entre la competencia especifica y la conciencia de los valores, la
ética no es ciencia puramente especulativa. Cuando se aplica al campo de la medicina se
vuelve operativa, hace ética la accion en sy al mismo tiempo, contribuye al enriquecimiento
del ser personal del agente sanitario y a una experiencia positiva del paciente, independiente
del resultado final de salud.

e La colaboracion en larelacion médico paciente hay que extenderla al conjunto de las personas
gue actdan en el transcurso de un proceso terapéutico: el personal de matroneria, enfermeria,
técnicos paramédicos, la familia, médicos experimentados u otros especialistas, lo cual apor-
ta integralidad y eficacia al acto sanitario desde un marco de la humanizacion de la atencion
en salud.

Asi, para el analisis que nos convoca, se desarrollaran tres principios relevantes en la aten-
cion de personas con endometriosis, y estos son el de veracidad, el de proporcionalidad terapéutica
y equidad.

PRINCIPIO DE VERACIDAD

La verdad es la que establece el fundamento del bien: verum et bonum sunt idem, la verdad
y el bien son lo mismo. Esto significa que el primer acto bueno que se puede y se debe hacer en
todo acto sanatorio es la bdsqueda de la verdad objetiva como fundamento objetivo del bien. Para
el médico que acoge una persona con sospecha o certeza de endometriosis es central establecer
la magnitud del dafo estructural con la participacion de los datos aportados por la experiencia cli-
nica, terapias médicas realizadas, imagenes que la tecnologia actual pone a disposicion del equipo
sanitario, para poder realizar con la antelacion suficiente el plan terapéutico con la participacion
informada de la persona y su familia, de manera de favorecer la recuperacion de la salud y disminuir
el impacto negativo en la funcidn reproductiva.
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PRINCIPIO DE PROPORCIONALIDAD TERAPEUTICA

Este principio sostiene que existe la obligacion moral de implementar todas aquellas medi-
das que guarden una relacion de debida proporcion entre los medios empleados y el resultado pre-
visible. Esto implica el deber de realizar un estricto juicio prudencial para las medidas preventivas,
diagnosticas, terapéuticas y rehabilitadoras a realizar, con la consecuente participacion informada
de de la persona afectada y su familia, lo cual a nivel de la endometriosis se vuelve relevante a la
hora de realizar la extirpacion de tejidos involucrados. Es deseable en el campo de la ginecologia
racionalizar los tratamientos médicos-quirrgicos que puedan ser excesivos e irreversibles. Es por
ello que para este objetivo se debe cumplir con el viejo aforismo médico de primum non nocere, lo
primero es no danar, posteriormente balancear el fin deseado con los riesgos, costos economicos, fi-
sicos, psicologicos y morales de la medida, posibilidades de implementacion, alternativas de accion
y pronostico cony sin la implementacion de la medida.

PRINCIPIO DE EQUIDAD

La equidad es un componente fundamental de la justicia social que indica la ausencia de
diferencias evitables, injustas o remediables entre grupos de personas debido a sus circunstancias
sociales, econémicas, demograficas o geograficas. Considerando lo anterior, este principio debe ser
rector para el abordaje integral de las personas que viven con endometriosis, dada la historia natural
de su enfermedad y los altos costos que esto puede traer para su entorno familiar.

Es por esta razon que los equipos de salud deben poner énfasis en el desarrollo de las com-
petencias técnicas que permitan realizar un diagnostico preciso y tratamiento oportuno con sentido
de equidad igualdad de género; relevando siempre los principios de las personas involucradas, la
colaboracion interdisciplinaria y la coherencia dentro de los principios éticos mencionados. De esta
forma, poder entregar una atencion integral que contribuya a mejorar la calidad de vida de las per-
sonas que padecen de endometriosis.



GENERALIDADES DEL DOCUMENTO

PROPOSITO

Mejorar el bienestar general y calidad de vida de las personas afectadas por endometriosis.

OBJETIVOS
Objetivo General.

Establecer recomendaciones técnicas a los equipos clinicos de la red pblica y privada de
salud para realizar un manejo integral y oportuno de personas con endometriosis.

Objetivos Especificos.
¢ Definir factores de riesgos relacionados a la endometriosis para su pesquisa precoz.
e Definir aspectos clinicos que permitan realizar un diagndstico oportuno de endometriosis.
e Entregar recomendaciones para el tratamiento de personas con endometriosis.

e Describir las principales terapias complementarias que permitan mejorar la calidad de vida de
las personas con endometriosis.

e Establecer flujos de atencion en la red asistencial para las personas con endometriosis.

ALCANCE.

Equipos clinicos vinculados en la atencion directa de las personas con endometriosis, com-
puestos por profesionales de la red pblica y privada.
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CAPITULO I: EPIDEMIOLOGIA DE LA ENDOMETRIOSIS

No existen cifras exactas sobre la prevalencia de la endometriosis, pero las estimaciones
oscilan entre el 1% y el 11% dentro de la poblacion femenina en general y hasta un 50% en mujeres
infértiles. Asi, se estima que en la actualidad aproximadamente 190 millones de mujeres en todo el
mundo se ven afectadas por esta enfermedad .

Un estudio en el Reino Unido reportd que la endometriosis se presenta con mas frecuen-
cia en mujeres con infertilidad (21%) que entre las sometidas a esterilizacion quirdrgica (6%). Este
mismo estudio mostrdo ademas que entre las mujeres que consultan por dolor abdominal cronico, la
incidencia de endometriosis fue del 15% . En ese sentido, un estudio chileno que reviso los protoco-
los quirdrgicos de 287 mujeres de 25 a 49 aios, sometidas a esterilizacion quirirgica entre los afos
2007 y 2011, encontrd endometriosis en 14 de esas 287 mujeres (5%) .

Otro estudio retrospectivo en 22.416 mujeres que se realizaron FIV entre los afios 2010 y
2012, comunicadas por la red latinoamericana de reproduccion asistida, reveld una incidencia de 16%
de endometriosis. Ademas, se reportd que los resultados reproductivos entre las mujeres sometidas a
FIV, diagnosticadas con infertilidad y endometriosis, no difieren significativamente de las mujeres sin
la enfermedad; aunque las mujeres con endometriosis obtienen una cantidad menor de ovocitos .

En relacion a la poblacion adolescente, la prevalencia de endometriosis es desconocida. Dos tercios
de las mujeres adultas diagnosticadas con esta condicion refieren el inicio de los sintomas durante
la adolescenciay a la mayoria de las que consultaron, les sefalaron que no habia patologia asociada.
Se estima que afectaria alrededor del 25% al 38% de las/los adolescentes con DPC.

Finalmente, una revision sistematica con metaanalisis de endometriosis en hombres transgénero
durante la cirugia y tratamiento clinico de los sintomas asociados demostrd una prevalencia con-
junta de endometriosis del 25%. Y de las personas con tratamiento de testosterona, sin otros medi-
camentos, un 71% presentd dismenorrea.

En a tabla 1, se muestra la prevalencia estimada de endometriosis de acuerdo a la poblacion estu-
diada:

TABLA 1: PREVALENCIA ESTIMADA DE ENDOMETRIOSIS.

Poblacion estudiada ‘ Prevalencia estimada
9 en edad reproductiva 2-10%
9 que buscan salpingoligadura ~5%
EE infértiles 15-50%
9 Dolor pélvico severo 40-74%
9 Dismenorrea secundaria ~50 %

Fuente: Elaboracion Dr. Scarella- Dr. Miranda, en relacién a datos extraidos de Peterson CM, Johnstone EB, Hammoud AO,
et al. Risk factors associated with endometriosis: importance of study population for characterizing disease in the ENDO
Study. Am J Obstet Gynecol 2013;208:451.e1-11.



1.1. IMPACTO EN SALUD PUBLICA

Esta patologia tiene costos directos (medicacion, cirugia, tratamientos de reproduccion)
y costos indirectos debidos a la pérdida de productividad laboral, aislamiento social y trastornos
psicolégicos como la depresion, que pueden manifestarse como consecuencia de la endometriosis .

Socialmente es normalizado que la menstruacion debe ser un proceso doloroso, lo que lleva
a un retraso en la consulta por parte de la persona, como también en la sospecha diagnostica. Es
posible diferenciar personas con dismenorrea leve, moderada y severa, dependiendo de su sinto-
matologia, asociandose estas dos Ultimas con el diagnostico mas probable de endometriosis. Sin
embargo, debemos tener presente que las manifestaciones clinicas abarcan un amplio espectro, en-
contrandose desde personas asintomaticas hasta formas severas y cronicas, con sintomas dolorosos
intensos e infertilidad asociada.

Diversos estudios estiman que el tiempo promedio para llegar al diagndstico de endome-
triosis es entre 7 a 11,7 anos . Ademas, estudios recientes sobre el impacto en la calidad de vida y la
salud pablica demuestran que las mujeres con esta patologia son sometidas en promedio a 2,2+1,6
cirugias. El 78% de estas cirugias correspondieron a intervenciones mayores; ooforectomia (23%);
histerectomia (12%); reseccion discoidal o segmentaria de colon y recto (22%); reseccion parcial de
vejiga (9%); cirugias de uréter incluyendo neo-implante (4%) y nefrectomia por falla renal obstruc-
tiva (0,1%). El tiempo promedio de estadia hospitalaria fue de 4,3+2,1 dias; mientras que el reposo
postoperatorio promedio fue de 12,1+10,2 dias .

Se estima que el 77% de las pacientes requerira tratamiento hormonal de primera linea o
como terapia coadyuvante. De ellas, el 60% requerira terapia hormonal de alto costo (implantes o
analogos del factor hipotalamico liberador de gonadotropinas) con el consecuente riesgo de com-
plicaciones a largo plazo por el hipoestrogenismo prolongado. Por otro lado, el 42% de las mujeres
con endometriosis presentaron ademas infertilidad y de ellas, el 49% requirio tratamiento de ferti-
lidad como inseminacion intrauterina o FIV .

1.2. IMPACTO EN EL AMBITO LABORAL

La endometriosis tiene una repercusion negativa muy importante en la vida social, laboral y
familiar. Una persona con dolor crénico o ciclico tiende a perder dias laborales o educacionales. En
ese sentido, un estudio australiano que incluyd 407 mujeres reporto que la mayoria de los costos
(75% a 849%) se debieron a la pérdida de productividad .

Un estudio de 107 mujeres diagnosticadas con endometriosis demostrdé que el 66% infor-
maron limitaciones fisicas que afectaron su trabajo, asi como también una disminucion del 85% en
la calidad laboral, aumentando el ausentismo debido al dolor (20%). Por otro lado, el 69% de las
mujeres informaron que continuaron trabajando a pesar del dolor, lo que también puede conducir a
una reduccion de la productividad, fendmeno conocido como presentismo laboral .

Por otra parte, un estudio de cohorte retrospectiva que incluyd a 6.851 pares de pacientes/
controles, reporto que las mujeres con endometriosis tuvieron un salario mas bajo y un crecimiento
salarial menor en los 5 afos posteriores al diagnostico .
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Un estudio italiano demostro una relacion entre tener endometriosis dolorosa y no tener
empleo, encontrando una diferencia significativa entre aquellas que presentaban endometriosis
versus las que no (OR 0.508; 95% IC 0.284-0.908; p = 0.022). Aquellas mujeres con endometriosis
sintomatica tuvieron menores probabilidades de estar empleadas (OR 0.345; 95% IC 0.184-0.650) .

Finalmente, una encuesta de entrevistas teleféonicas mostro que el 15% de las mujeres de
18 a 50 afios que informaron dolor pélvico cronico y dolor durante los 3 meses anteriores, perdieron
1 hora de trabajo diario en el Gltimo mes (promedio de 14,8+25,5 horas/mes) .

CONCLUSIONES

= |a endometriosis es una enfermedad altamente prevalente; afecta por lo menos a un 10%
de las mujeres en edad fértil; proporcion que asciende a 30-50% en mujeres del mismo
rango de edad que cursan infertilidad o dolor pélvico cronico., por lo que su blsqueda
activa es fundamental para el diagnoéstico y manejo precoz.

=2 En la practica clinica se debe enfatizar la blisqueda dirigida de la endometriosis en perso-
nas con historia de dolor pélvico cronico para permitir un diagnostico precoz y acortar la
brecha entre los sintomas y el diagnostico de la enfermedad.

=2 Existe un alto costo personal y social en el grupo de personas con endometriosis.



CAPITULO II: ETIOLOGIA-FISIOPATOLOGIA
DE LA ENDOMETRIOSIS

2.1. ETIOLOGIA DE LA ENDOMETRIOSIS

Diversas teorias explican el origen de esta compleja enfermedad, por lo que a continuacion se pre-
sentan las principales hipotesis:

2.1.1. Teoria de Sampson.

La teoria de Sampson o del flujo menstrual retrogrado explica el origen de la endometriosis
pélvica estableciendo que, durante la menstruacion las células endometriales descamadas llegan a
la cavidad peritoneal pélvica a través de las trompas de Falopio, donde pueden sobrevivir, adherirse
e invadir la superficie del peritoneo parietal y/o visceral de los 6rganos pélvicos y abdominales, para
luego neovascularizarse y crecer, originando las lesiones endometriosicas. Entre un 76% y 90% de
las personas presenta reflujo menstrual, pero sélo un 10% desarrollan endometriosis. Sin embargo,
el reflujo menstrual no es la Gnica condicién necesaria para causar la enfermedad 29 30 31,

2.1.2. Otras Teorias.

La teoria de Sampson no explica todas las presentaciones de la endometriosis, como la en-
dometriosis profunda sin contacto con la superficie peritoneal, la endometriosis de cicatriz de ce-
sarea o de episiotomias, la endometriosis a distancia (casos infrecuentes de endometriosis cerebral
y pulmonar) e incluso muy aislados de endometriosis en hombres. En virtud de lo mencionado ante-
riormente, nacen algunas teorias alternativas que se resumen a continuacion:

» Teoria de los Remanentes Miillerianos: postula que las células de tejido endo-
metrial ectdpico provienen de restos miillerianos (de los conductos de Miiller), dando
origen a nodulos endometridsicos con presencia de fibras musculares lisas, tipo nddu-
los adenomidticos, explicando el origen de la endometriosis del tabique rectovaginal o

endometriosis profunda31 32

' Teoria de la Metaplasia Celomica: se basa en el hecho que el epitelio celémico
se diferencia o transforma en endometrio ectopico. Esta hipotesis explica la metaplasia
de la linea germinal del ovario y del peritoneo, como las lesiones endometridsicas en
mujeres sin flujo menstrual retrogrado (en amenorrea, sin Gtero o con ligadura de trom-
pas) o los casos raros vistos en hombres.

» Teoria de la Diseminacion a Distancia: propone que las células endometriales
migran a distancia a través del torrente sanguineo o linfatico, explicando la endome-
triosis pulmonar, cerebral y de otros drganos extrapélvicos o extra-abdominales .

» Teoria de la Extension Directa: propone que la endometriosis es producto de
una invasion directa del endometrio eutdpico a través del miometrio. La existencia de
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epitelio glandular endometrial intramiometrial en continuidad directa con el endome-
trio eutopico en 55 de 66 biopsias de pacientes, apoya esta teoria. La diseminacion de
glandulas y estroma endometriales a través de las fibras musculares o a lo largo de
los conductos linfaticos y venosos uterinos puede originar la adenomiosis. La endome-
triosis puede crecer y avanzar por extension directa, sin embargo, no existen pruebas
definitivas de que el endometrio eutdpico cause endometriosis por extension directa a
través del masculo uterino31.,

» Teoria Combinada, Nuevas Teorias y Origen Multifactorial: une varios me-
canismos: 1) extension directa al miometrio y 6rganos adyacentes (vejiga, intestino); 2)
reflujo de células endometriales viables a través de las trompas de Falopio; 3) implanta-
cion de estas células en el peritoneo y 6rganos adyacentes (ovario, intestinos, incisiones
quirdrgicas); 4) metastasis linfaticas a ganglios linfaticos regionales y 6rganos adya-
centes (vejiga, uréter y recto) y 5) metastasis hematogenas a 6rganos distantes (pleura,
pulmon, rifidn, masculo estriado y piel).

Estudios de la Gltima década han postulado nuevas tesis o complementos de las teorias
ya mencionadas. El sangrado endometrial observado en un 5% a 10% de las recién nacidas podria
originar reflujo menstrual e implantacion ectopica de células endometriales, explicando la endome-
triosis en paciente jovenes

Actualmente, la endometriosis se explica por un origen multifactorial con bases anatdémicas,
genéticas, epigenéticas, hormonales, alteraciones inmunitarias, inflamacion y estrés oxidativo local
en la cavidad pélvica y fenémenos ambientales y socioculturales32 40 41 Estos factores se encuen-
tran explicados en las teorias ya descritas, asi como en los siguientes parrafos sobre la fisiopatologia

de la enfermedad.

2.2. FISIOPATOLOGIA DE LA ENDOMETRIOSIS.

2.2.1. Factores hereditarios, genéticos y epigenéticos en la endometriosis.

Existe evidencia de un patron de herencia poligénica en pacientes con endometriosis, habiéndose
encontrado un riesgo siete veces superior cuando existe historia familiar de la enfermedad. Diver-
sos estudios han detectado regiones en los cromosomas 7 y 10 que podrian ser responsables de
una mayor susceptibilidad a la enfermedad, pero no se han identificado claramente los genes res-
ponsables de estos cambios. Existen polimorfismos genéticos en la poblacion general que afectan
a la codificacion de factores importantes en procesos de remodelado tisular. Estas variaciones
genéticas pueden contribuir a la expresion de proteinas relacionadas con la angiogénesis, el re-
modelado tisular o la respuesta inmunitaria, explicando la importancia del componente genético
en la enfermedad. Se ha postulado que la endometriosis peritoneal, los endometriomas ovaricos y
la endometriosis rectovaginal, tendrian un origen diferente con mecanismos fisiopatologicos bien
diferenciados. As1 pues, mientras el endometrioma y los implantes peritoneales se originarian por
un mecanismo de implantacion, los nédulos profundos rectovaginales se originarian a partir de un
proceso de metaplasia o de restos embrionarios. El hallazgo de una marcada expresion de HOXA-
10 y HOXA-13 en los nédulos rectovaginales y no en las lesiones peritoneales endometriosicas,



apoya la existencia de un origen diferente de estos dos tipos de enfermedad. Existen mecanismos
epigenéticos como la metilacion del ADN, modificacion de las histonas y el efecto de microARNs
que pueden provocar alteraciones de la transcripcion génica sin necesidad que se produzcan alte-
raciones de la secuencia de ADN. Estos cambios epigenéticos producen una supresion de la funcion
de los genes “protectores”, que desencadena el desarrollo del proceso tumoral o modificaciones
de los receptores estrogénicos, de los receptores de progesterona, de la actividad de factores de
crecimientos como VEGF (vascular endotelial growth factor) y FGF (fibroblast growth factor) lo que
facilita el crecimiento e implantacion del endometrio en localizaciones ectépicas32 40,

2.2.2. Endocrinologia de la endometriosis.

Las glandulas y el estroma del tejido endometrial ectopico mantienen su respuesta a las
hormonas esteroidales ovaricas, produciendo una menstruacion ciclica en el peritoneo que desen-
cadena inflamacion, adherencias y dolor. Esta respuesta se mantiene en el tejido ectopico a pesar
de que los niveles de esteroides son menores que en el endometrio eutdpico. Existe una produccion
local de estradiol mediada por un alto nivel de actividad P450 aromatasa, que es considerablemente
mayor que el endometrio normotopico. Ademas, se describe una produccion en el implante endo-
metriosico de PGE2, que es un potente estimulador de la actividad aromatasa; estableciéndose una
retroalimentacion positiva que permite el crecimiento y progresion del implante, incluso con niveles
circulantes bajos de estradiol. Mas aln, existe un ambiente proinflamatorio peritoneal con aumento
de TNF y otras citoquinas que inducen la transcripcion de la COX-2, la cual es una enzima de la via de
la sintesis de prostaglandinas con potente actividad proinflamatoria y angiogénica. Ademas, la COX-
2 potencia la actividad aromatasa y la produccion local de estradiol en las lesiones endometriosicas,
promoviendo la proliferacion y crecimiento de éstas. De esta forma, se produce una retroalimenta-
cion positiva entre la inflamacion y la produccion de estradiol32 40 4152.

Adicionalmente, se ha demostrado una resistencia a la actividad de progesterona en los implantes
endometridsicos. En el implante endometriosico se ha observado que existiria una activacion de la
17-1 hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 1, mientras que se reduciria la actividad 17-f hidroxies-
teroide deshidrogenasa tipo 2. Lo anterior, plantea que en el implante endometridsico estaria redu-
cida la inactivacion del estradiol. Otra evidencia de la resistencia a la progesterona en el implante
endometridsico se demuestra en estudios con dioxina, una toxina ambiental asociada al desarrollo
de endometriosis. El efecto de la dioxina pareciera ser el bloqueo del efecto inhibitorio de la proges-
terona en el desarrollo de la lesidbn endometridsica, en asociacion con defectos en la expresion del
TGF-f3. Asi mismo, se ha demostrado que el endometrio ectopico expresaria solo una isoforma del
receptor de progesterona (PR-B), lo cual pudiera tener asociacion con la pérdida del efecto proges-

tinico e inhibitorio sobre la endometriosis32 40 4152,

2.2.3. Reaccion inflamatoria, sobrecarga de hierro y estrés oxidativo en
la endometriosis.

La cavidad pélvica de las pacientes con endometriosis se caracteriza por presentar con-
centraciones altas de macrofagos pélvicos activados y linfocitos, asi como niveles aumentados de
citoquinas proinflamatorias, moléculas de adhesion y factores quimiotacticos como IL-1f3, IL-6, IL-8,
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molécula de adhesion intercelular-1 (ICAM-1), proteina quimiotactica de macrofagos (CCL5) o RAN-
TES, entre muchos otros péptidos proinflamatorios 62 63 64 6566 67 68  Ademas, se ha evidenciado
una sobrecarga de hierro y estrés oxidativo local incrementado en la cavidad peritoneal de las mu-
jeres con endometriosis|097071727374757677787980818283 | 3 sobrecarga de hierro, proveniente
de la menstruacion retrograda y del sangrado de las lesiones endometridsicas, podria ser uno de los
factores que eleva el estrés oxidativo local, pues el hierro es un catalizador en la reaccion de Fenton,
que produce radicales de hidroxilos libres (OH-) a partir de peroxido de hidrogeno (H202) y hierro.
La sobrecarga de hierro es ademas un activador del factor de transcripcion nuclear-kappa B (NF-KB)
en los macrofagos y en las células endometriales, aumentando la transcripcion de genes proinfla-
matorios, pro-proliferativos, antiapoptoticos y muy probablemente de otros genes que favorecen la
adhesion e invasion celular de las células endometridsicas, asi como la angiogénesis, perpetuando
la cascada inflamatoria y favoreciendo el inicio y progresion de la endometriosis. Adicionalmente, al
estar aumentado el metabolismo del hierro y la actividad inflamatoria del macrofago, esto altera la
capacidad fagocitica del macrofago, lo que impide una adecuada limpieza de la cavidad peritoneal
pélvica, permitiendo que la endometriosis permanezca 84 8586 8788 8990 919293 94 9596 97 98 99 100
101102 103 104 105 106 107 108 109..

CONCLUSIONES

=2 Las diversas localizaciones y formas de presentacion de la endometriosis han dado
origen a diversas teorias sobre su desarrollo; siendo la teoria de Sampson aquella
que mejor explica el origen de la endometriosis pélvica.

= | 0s mecanismos fisiopatologicos descritos como el flujo menstrual retrogrado per-
sistente, la sobrecarga de hierro local, el estrés oxidativo local, la inflamacion croni-
ca local y la disfuncion de macréfagos pélvicos, asi como el sangrado, la disemina-
cion por parte de las lesiones endometridsicas ya establecidas, explican la
naturaleza recurrente y cronica de la enfermedad.

= | a gran diversidad y variabilidad de los factores involucrados en la etiopatogenia de
la endometriosis explican las distintas presentaciones de sintomatologia dolorosa y
la infertilidad asociada a esta patologia.

= |as diferencias moleculares del endometrio ectopico con el eutdpico, asi como las
alteraciones bioldgicas del endometrio eutopico de las personas con endometriosis
respecto al de aquellas sin endometriosis, explican las distintas respuestas a las te-
rapias hormonales de la enfermedad.



CAPITULO I11: FACTORES DE RIESGO
DE ENDOMETRIOSIS

La investigacion clinica que intenta asociar distintas variables con una mayor o menor pro-
babilidad de desarrollar endometriosis es escasa, debido a que los estudios de mejor calidad son los
de cohortes prospectivas que son los mas dificiles de llevar a cabo. En razon de lo anterior, se debe
tener presente que la calidad de esta evidencia sera limitada y tefiida por mdltiples sesgos propios
de cohortes retrospectivas o estudios de caso/control.

En virtud de lo expuesto anteriormente, en la actualidad los factores de riesgo asociados a
la endometriosis son mdltiples y entre los mas relevantes destacan (ver tabla 3.1-3.2):

3.1. FACTORES GENETICOS/HEREDITARIOS

Un estudio poblacional reciente de una cohorte de 2.109.188 mujeres en Corea del Sur evi-
denci6 que el antecedente de una hermana con endometriosis confiere un riesgo de 2,75 veces mas
de tener la enfermedad que la poblacion general. Este riesgo, aumenta a 6,98 veces si la afectada es

una hermana gemela y se eleva a 8,1 veces si hay mas de una hermana con endometriosis .

3.2. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

» Indice de masa corporal: Una revision de la literatura que incluye 11 estudios sobre la
asociacion del IMC y la presencia de endometriosis, identifica una asociacion inversa
entre estas dos condiciones, encontrandose una mayor presencia de endometriosis en
pacientes con IMC bajo . Un estudio de cohorte evidencid la misma relacion inversa
entre el tamano corporal en la nifiez y la presencia de endometriosis, sumando de esta
forma asociacion a relacion inversa entre el IMC y la endometriosis.

+ Caracteristicas de la piel: Existen datos que evidencian una posible asociacion entre
endometriosis y caracteristicas cutaneas como manchas solares, cabello de color rojo,
presencia de pecas y sensibilidad cutanea al sol . También se ha descrito la asociacion
entre color de ojos claros y endometriosis , lo que podria explicarse por una asociacion
entre un componente genético para estos fenotipos y la endometriosis.

3.3. MALFORMACIONES MULLERIANAS

Se ha descrito una alta asociacion entre endometriosis y malformaciones Mullerianas, es-
pecialmente las que tienen un componente obstructivo, concordando con la teoria etiologica de la
menstruacion retrograda. En los casos que la malformacion Milleriana se asocia a la presencia de
hematocolpos o hematometra, la tasa de asociacion con endometriosis es aln mayor. La Gnica mal-
formacion Mulleriana que no mostro asociacion con la endometriosis fue el Gtero arcuato.

En el 2010, Matalliotakis evidencid una asociacion entre endometriosis y malformaciones
Miillerianas independientemente de si presentan o no un caracter obstructivo, encontrandose en
este trabajo que el Gtero septado fue la malformacion mas frecuentemente asociada a endometrio-
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sis, seguido del Gtero didelfo, Gtero unicorne y Gtero bicorne.

Un estudio realizado por Lamonica y cols. encontrd que las pacientes con Gtero septado

tendrian una predisposicion a una endometriosis con estadio avanzado (estadio IV) .

3.4.

3.5.

CARACTERISTICAS DEL CICLO MENSTRUAL

Menarquia precoz: Un metaanalisis de 18 estudios de caso/control evidencid que un
559% de las personas con endometriosis presentaron menarquia antes de los 12 afos.

El estudio poblacional hecho por Kim en Corea del Sur, tom6 como referencia a mujeres
con menarquia tardia (>17 afios) y demostrd que la menarquia acaecida a menor edad
confiere un 36% de riesgo de tener endometriosis110,

Ciclos menstruales mas cortos (<21 dias): Algunos estudios de casos y controles
muestran que las mujeres con ciclos menstruales mas cortos tienen mayor prevalencia
de endometriosis; sin embargo, hay otras series de similar calidad que no muestran esta
asociacion.

Cuantia del flujo menstrual: Las mujeres con mayor cuantia del flujo menstrual ten-
drian mas prevalencia de endometriosis. Sin embargo, la gran mayoria de la evidencia
es de mala calidad ya que son estudios de caso/control y, la manera de preguntar por
la cuantia del flujo es subjetival22 123 Un solo estudio caso/control de mejor calidad,
realizado con cartillas de cuantificacion de flujo menstrual, demostré una asociacion

positiva entre cuantia del flujo menstrual y la endometriosis.

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

Tabaco: una revision y metaanalisis del afio 2014 junto con otro estudio mas reciente
no muestran asociacion entre endometriosis y tabaco.

Alcohol: una revision y metaanalisis del aflo 2013 muestra un 24% de mayor riesgo de
presentar endometriosis en las mujeres que consumen alcohol al compararlas con las
que no lo ingieren.

Ejercicio: hasta la fecha no se ha encontrado asociacion entre la actividad fisica y la

endometriosis124,



TABLA 3.1: RESUMEN DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LA ENDOMETRIOSIS.

Factores de riesgo

Historia familiar en 1° grado (madre y hermana)

Menarquia <12 aios

Ciclos cortos <21 dias

Sangrado menstrual abundante

Menstruacion prolongada (> 7 dias)

Obesidad

Aparicion temprana de dismenorrea

Malformacion Miillerianas obstructivas

Fuente: Adaptado de Draft for review: ESHRE GUIDELINE ENDOMETRIOSIS, 2021. European Society of Human
Reproduction and Embryology. 2021.
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TABLA 3.2: CONSISTENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE LA ENDOMETRIOSIS.

Factores de Riesgo Direccion Consistencia

Factores menstruales y reproductivos

Menarquia temprana ™A Adecuada
Ciclos menstruales frecuentes NN Adecuada
Ciclos menstruales abundantes 0 Limitados
Ciclos menstruales irregulares =~ Inconsistentes
Uso de tampon ~ Inconsistentes
Uso de anticonceptivos N2 Adecuada
Mayor Paridad N Adecuada
Caracteristicas corporales

Mayor peso N2 Inconsistentes
Mayor altura 0 Inconsistentes
Mayor IMC N2 Adecuada
Pelo rojo A Limitados
Raza Blanca ™A Limitados
Estilo de vida y habitos

Ejercicio N2 Limitados
Cigarro N2 Inconsistentes
Alcohol 0 Limitados
Dioxinas N Adecuada
Antecedentes familiares ™A adecuada

Simbologia: ™ D incremento importante; I incremento leve, ~ no modifica; \ reduce levemente; \ \ reduce importantemente.

Fuente: Adaptado de Draft for review: ESHRE GUIDELINE ENDOMETRIOSIS, 2021. European Society of Human Reproduction
and Embryology. 2021.

CONCLUSIONES

=2 |os factores de riesgo mas relevantes asociados a la enfermedad son: la menarquia
precoz, ciclos menstruales frecuentes y los antecedentes familiares.

=2 En las personas con Malformaciones Miillerianas es necesario estar atentos a la posibi-
lidad de una endometriosis y, eventualmente tomar medidas para evitar menstruacio-
nes excesivas y frecuentes.

= Personas con menstruaciones mas frecuentes o de cuantia aumentada deben ser con-
troladas y, eventualmente tomar medidas para reducir o abolir el flujo menstrual.




CAPITULO IV: CLASIFICACION DE LA ENDOMETRIOSIS

La clasificacion de una enfermedad permite en general, hablar un lenguaje coman, dar
una adecuada consejeria a las personas, hacer una buena planificacion terapéutica y definir el
pronostico en relacion a las consecuencias de la patologia. Todos estos parametros son validos
para la endometriosis. Sin embargo, a pesar que numerosas sociedades cientificas han desarro-
llado varios sistemas de clasificacion, no existe aun la que considere todos los aspectos y sea
globalmente validada (anexo 1).

4.1 DESCRIPCION DE LAS CLASIFICACIONES
ACTUALMENTE USADAS

4.1.1. Sociedad Americana de Fertilidad (AFS) - 1979

La Sociedad Americana de Fertilidad (AFS) generd una clasificacion basada en el uso de un
sistema de puntuacion sistematizada de la extension de la enfermedad. Posteriormente, esta cla-
sificacion fue revisada en 1985y 1996, dando lugar a la Clasificacion de la Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva (ASRM) (anexo 2). Esta clasificacion utiliza una representacion esquemati-
ca de la pelvis para describir la localizacion de los implantes endometriosicos observados durante
una cirugia laparoscopica. Se otorga diferentes puntajes dependiendo del tamafo y profundidad
de la lesidn, asi como también segln la presencia de adherencias ovaricas, tubaricas y la oblitera-
cion del fondo de saco de Douglas. Acorde a la suma del puntaje total, se divide la endometriosis
en 4 estadios:

l. Minima (1-5).
II.  Leve (6-15).
I1l.  Moderada (16-40).

IV.  Severa (> 40 puntos).

Sin embargo, tiene maltiples limitaciones: en principio es poco reproducible, tiene escasa
correlacion con la severidad del dolor e infertilidad, no describe los diferentes sitios de afecta-
cion de la endometriosis profunda y no es Gtil en la planificacion quirdrgica. Sin embargo, sigue
siendo ampliamente usada porque es facil de aplicar para los médicos y sencilla de entender para
los pacientes; ademas de ser una de las mas antiguas y frecuentemente citada en publicaciones
cientificas.

4.1.2. Clasificacion ENZIAN - 2005

En Austria, como complemento a la clasificacion de la ASRM, se propuso la clasificacion EN-
ZIAN (anexo 3), la cual objetiva mejor los hallazgos operatorios de las lesiones endometridsicas pro-
fundas. En ella se propone dividir la pelvis en compartimientos y por medio de nimeros se asigna el
grado de severidad:
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[. Compartimiento A: tabique rectovaginal y vagina.
[I. Compartimiento B: ligamento uterosacro y pared pélvica.
[Il. Compartimiento C: colon sigmoide y recto.

Adicionalmente describe la afectacion del Gtero y otros érganos extragenitales con focos
de endometriosis profunda. Esta clasificacion tiene la ventaja que puede ser usada para detallar la
afectacion de las estructuras pélvicas encontradas durante la cirugia y para describir los hallazgos
visualizados en los estudios de imagenes (ecografia transvaginal o resonancia magnética, informada
por un experto), lo cual permite planificar el tipo de procedimiento que se le ofrecera a la paciente.
La principal desventaja es la poca correlacion con infertilidad, dolor o afectacion de la calidad de

vida v, la escasa capacidad predictiva de la respuesta al tratamiento quirGrgico129.

4.1.3. Koninckx y Wattiez - 2011

Koninckx y Wattiez presentaron una nueva propuesta para clasificar la endometriosis lla-
mada fenotipica clasica: superficial peritoneal, endometriosis ovarica (quiste endometridsico) y en-
dometriosis profunda (lesion peritoneal que penetra el peritoneo > 5 mm de profundidad o lesiones
que infiltran la muscular propia de la vejiga, intestino y/o uréteres). Este sistema considera la ade-
nomiosis 0 endometriosis de la pared uterina sugiriendo que ambas formas de la enfermedad perte-
necen a una misma entidad con diferentes expresiones clinicas y, agrega la endometriosis sutil y la
endometriosis de los bolsillos peritoneales como parte de las formas clinicas de la enfermedad. Los
distintos tipos de endometriosis si bien pueden presentarse aisladamente, es frecuente encontrar
en una sola paciente combinaciones de los mismos. Bastante utilizada por los cirujanos, el endome-
trioma se considera un marcador de severidad de la endometriosis por su alta asociacion con la pre-
sentacion de focos de endometriosis profunda (70%), haciendo imperativo la realizacion de estudios
diagnosticos que pongan en evidencia el grado de afectacion (ecografia transvaginal extendida y/o
resonancia magnética (ver Capitulo VII) para una adecuada planificacion del manejo quirdrgico. De
igual forma, la asociacion de adenomiosis y endometriosis es elevada, siendo la adenomiosis focal

externa la mas frecuentemente hallada junto a focos de endometriosis profunda (66%) .

4.1.4. Indice de fertilidad (EFI) o FERTILITY INDEX - 2010

EL EFI o FERTILITY INDEX, publicado en 2010 (anexo 4) , es un sistema para predecir las tasas
de embarazo en pacientes con endometriosis documentada quirdrgicamente y, ha demostrado ser
muy til para la planificacion de tratamientos de fertilidad. EL EFI combina factores clinicos como la
edad, duracion de la infertilidad y antecedentes de embarazos previos, junto con la evaluacion de la
pelvis al término de la cirugia (funcionalidad de las trompas y ovarios y, puntaje obtenido segln la
clasificacion ASRM). La suma de los valores obtenidos pronostica la obtencion de embarazo, siendo
0 indicador del peor pronostico y 10 del mejor. Este indice tiene las desventajas que no presenta
una correlacion entre el puntaje y el dolor de la paciente; tiende a ser mas complicado de calcular
en comparacion con otros sistemas de clasificacion y; es operador dependiente pues puede existir
subjetividad en la evaluacion funcional de las trompas129.



4.1.5. Clasificacion de la Sociedad Americana de Ginecologos
Laparoscopistas (AAGL) - 2021

La clasificacion de la AAGL fue realizada en concordancia con la complejidad de la cirugia en
pacientes con endometriosis y, en comparacion a la ASRM, demostrdé una mejor correlacion entre la
sintomatologia dolorosay las lesiones. Esta clasificacion considera 4 niveles :

I. Nivel 1: reseccion o fulguracion de implantes superficiales y reseccion de ad-
herencias avasculares (se excluyen casos con endometriosis profunda).

Il. Nivel 2:reseccion de endometriomas ovaricos, y/o apendicectomia, y/o endo-
metriosis profunda que no compromete intestino, vejiga, vagina o uréter.

I1l. Nivel 3: adherencias firmes de intestino o uréter, y/o reseccion de vejiga que
involucre sutura, y/o ureterolisis, y/o afeitado rectal, y/o reseccion discoide.
Adicionalmente, en este nivel se pueden atender a pacientes caracterizadas
en el nivel 3.

IV. Nivel 4: reseccion segmentaria de recto,y/o neoimplante de uréter con anas-
tomosis. Es utilizada especialmente en la planificacion quirargica y la deriva-

cion de pacientes a centros de alta complejidad.

4.1.6. Consenso del grupo Grupo Internacional de Analisis de la Endometriosis
Profunda (IDEA) - 2016

El consenso del grupo IDEA genero6 la definicion de términos para describir ordenadamente
los hallazgos ecograficos en endometriosis profunda, por lo que es importante tenerla en consi-
deracion especialmente para la etapa diagnostica y de planificacion quirdrgica. Asimismo, cred un
sistema de etapificacion de endometriosis basado en ecografia (UBESS) para la prediccion del nivel
de complejidad de la cirugia, la cual se encuentra actualmente en etapa de validacion a la espera de
mas casuistica. Ambos sistemas de clasificacion ecografica han demostrado ser muy Gtiles para la
planificacion quirQrgica .
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CONCLUSIONES

= La clasificacion fenotipica clasica (superficial, ovarica y profunda) es la mas utilizada
en la practica, es simple y permite planificar el tratamiento quirargico de la persona.

= |a clasificacion de la ASRM es la mas usada en publicaciones cientificas y es @til para
explicar mejor a las personas la extension de la enfermedad y prondstico reproducti-
vo, siempre como hallazgo post operatorio.

= |a clasificacion ENZIAN describe mejor el estudio por imagenes y es relevante para
planificar la cirugia.

=2 E| Fertility Index es una herramienta para evaluar el prondstico de fertilidad post qui-
rargico y permite planificar el tratamiento a seguir.

=2 El Ministerio de Salud recomienda utilizar la clasificacion fenotipica clasica para la
planificacion del tratamiento quirGrgico y, que los equipos determinen una clasifica-
cion pre/post operatoria que les permita sistematizar sus resultados y compararlos en
el tiempo. Se sugiere preferentemente la clasificacion ASRM por su universalidad.



CAPITULO V: EVALUACION CLINICA DE
LA ENDOMETRIOSIS

En la endometriosis, asi como en todas las patologias, el primer acercamiento diagnostico
se hace a través de la clinica. Por esta razon, es indispensable que los equipos de salud tengan las
herramientas necesarias que permitan realizar una exhaustiva anamnesis clinica, una evaluacion del
dolor y un prolijo examen fisico; para asi pesquisar y tratar en etapas tempranas la patologia o, de ser
necesario, derivar a un médico especialista.

5.1. HISTORIA CLINICA.

En la evaluacion los sintomas mas frecuentes son ; dolor pélvico, sangrado uterino anormal,
fatiga cronica e infertilidad. En lo que respecta al dolor pélvico, éste se puede manifestar como:

® Dismenorrea moderada/severa o menstruacion dolorosa ciclica.

® Dolor pélvico no menstrual o no ciclico.

® Dispareunia.

® Disquecia catamenial.

® Disuria catamenial o ciclica.

e Cualquier otro sintoma ciclico: sangrado rectal, urinario, omalgia, hemoptisis, entre otros.

Es importante reiterar que la endometriosis afecta a toda la esfera psicosocial de las perso-
nas, observandose una disminucion de su calidad de vida producto de trastornos depresivos, angus-
tia, alteraciones en la salud sexual de las limitaciones en la realizacion de actividades cotidianas y
sociales, dificultades en el ambito académica y/o disminucion de la productividad laboral y ademas
de un aumento en el riesgo de enfermedades cronicas. Ademas, algunos datos recientes indican que
la endometriosis podria estar asociada a mayor riesgo de complicaciones obstétricas y neonatales.

Historicamente se ha normalizado el dolor asociado a la menstruacion, tanto por las pacientes
como por los profesionales responsables de la atencion en salud. Sin embargo, es importante diferen-
ciar entre la dismenorrea primaria y secundaria considerando que, la endometriosis es la causa mas
frecuente de esta Gltima. Por otro lado, las personas habitualmente tienen un retraso en el diagnostico
de 5 a 12 anos dependiendo del pais donde se realiza el estudio: comprometiendo la oportunidad de
tratamiento, su la calidad de vida y, eventualmente su futuro reproductivo. Finalmente, se estima que
entre un 15% y un 30% de las mujeres con endometriosis son ololigosintomaticas, dificultando el
diagnostico de la patologia.

Se debe tener presente que es dificil estimar la incidencia real de la enfermedad ya que
el diagnostico es histologico. La gran mayoria de estos datos provienen de mujeres sometidas a
laparoscopias con sesgos importantes, dejando de lado a mujeres con clinica de endometriosis no
confirmada y a pacientes asintomaticas que si pueden padecer la enfermedad.
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La historia clinica es el principal factor a considerar con énfasis en el inicio, la duracion, las
caracteristicas y la relacion de los sintomas con los periodos menstruales. Para las personas que
consultan, los sintomas sugerentes son el dolor pélvico en todas sus manifestaciones: dismenorrea
severa (EVA 8-10), dolor que les impida asistir o alteren sus actividades cotidianas de trabajo y/o es-
tudios, dolor que no cede a los analgésicos habituales, disquecia catamenial, dispareunia profunda,
molestias urinarias catameniales e infertilidad. Por lo tanto, la anamnesis debe ser lo mas completa
posible e incluir;

® Factores de riesgo (ver capitulo Il1).

Clasificacion de la dismenorrea en primaria o secundaria (ver tabla 5.1).

La evaluacion de la severidad de la dismenorrea (ver tabla 5.2).

Antecedentes médicos y quirargicos (en especial, cirugias ginecoldgicas previas).
¢ Uso de anticonceptivos y analgésicos.

¢ Antecedentes de infertilidad.

¢ Tratamientos reproductivos realizados.

También los antecedentes familiares son importantes de evaluar al momento de pensar en
endometriosis, ya que si los hay se tiene un riesgo 6 veces mayor de desarrollar esta afeccion que la
poblacién general120 151,



TABLA 5.1: CLASIFICACION DE LA DISMENORREA

Dismenorrea Primaria Dismenorrea Secundaria

Aumento de la contractilidad
uterina  provocado por niveles
elevados de prostaglandinas, por el | Su origen se relaciona a
desprendimiento del endometrio | defectos pelvianos organicos.
isquémico  asociado a ciclos
ovulatorios y anovulatorios.

Etiologia

Su inicio suele ser mas tardio;
excepto en malformaciones
del tracto genital en que
su inicio puede anteceder
a l@ menarquia. El dolor es
progresivo, se vuelve dolor
pélvico cronico, aciclico o
en la mitad del ciclo. Puede
asociarse a sangrado uterino
irregular o abundante. La
presencia de disquecia,
diarrea, disuria y dispareunia
son altamente sugerentes de
endometriosis.

Suele presentarse de 6 a 12 meses
después de la menarquia. El dolor
comienza 48 a 72 horas previa a la
menstruacion y persiste por 1 a 3
Caracteristica clinica dias. Es de tipo colico, localizado en
la region suprapudbica. Habitualmente
responde a AINES y tratamiento
hormonal en un periodo de 3 a 6
meses.

Fuente: Elaborado por Oficina Nacional de Salud de la Mujer 16 152 153 154 155,

Tabla 5.2: Evaluacion de severidad de la dismenorrea

Severidad Caracteristica Clinica Graduacion (escala 0 a 10)

Malestar o dolor bien tolerado, que no

interfiere con la vida diaria. 1a3

Leve

Dolor que interfiere parcialmente con la

Moderada actividad normal de la persona.

436

Dolor de gran intensidad, asociado a
vomitos y/o lipotimia, que interfiere
y limita de forma importante las
actividades habituales de la persona
(ausentismo escolar, reposo absoluto,
consultas a servicio de urgencia).

Severa 7a10

Fuente: Adaptado de Conejero C, Cabellos A, Schulin -Zeuthen C. Recomendaciones SOGIA: Dismenorrea. Revista de la
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia Infantil y de la Adolescencia. 2014;21(1):39.
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5.2. EXAMEN FISICO.

El examen fisico en las personas con sospecha de endometriosis debe abarcar lo siguiente:

e Examen abdominal y pélvico que incluya la palpacion del abdomen, blsqueda de
implantes en ombligo y cicatrices de cirugias previas (especialmente ginecologicas).

e Tacto vaginal con palpacion bimanual en blsqueda de nédulos palpables que infil-
tren vagina, ligamentos uterosacros y torus uterino; determinar la movilidad del Gte-
roy sus anexosy examinar la musculatura del piso pelviano . El hallazgo de alguno de
estos signos es altamente sugerente de la enfermedad.

e Especuloscopia con énfasis en la evaluacion del fondo de saco rectovaginal, en bis-
queda de nddulos azulados y retraccion en fondo de saco retrocervical (imagen 5.1).

La palpacion de nodulos infiltrativos en los ligamentos Gtero sacros, torus uterino o el fondo de
saco de Douglas, junto la visualizacion directa de lesiones caracteristicas en la vagina y cuello,
tienen una sensibilidad de 85% y una especificidad de 50% para el diagnostico de endometriosis
infiltratival49,

Imagen 5.1: Especuloscopia que muestra nodulo azulado retrocervical

Gentileza Dr. Edison Krause



Es relevante senalar que el tamano y nimero de las lesiones no tiene relacion con la sinto-
matologia, existiendo casos con lesiones pequefias que producen gran dolor y viceversa. De igual
forma, destaca que no existe evidencia cientifica de un examen de sangre u orina (biomarcador)
especifico para la endometriosis, por lo que no se recomienda utilizar la medicion de biomarcado-
res149. Actualmente, la ecografia ginecologica es el examen de imagen de eleccion para iniciar el
estudio de endometriosis (ver capitulo VII).

5.3. EVALUACION DEL DOLOR

En las personas con dolor pélvico cronico asociado a endometriosis, se recomienda su eva-
luacion usando escalas validadas para medir la intensidad del dolor y la respuesta a analgésicos, por
lo que se sugiere usar la escala EVA.

La caracterizacion de la dismenorrea debe incluir: inicio del dolor, duracion (en meses o
anos), si es progresivo en el tiempo, si mejora con anticonceptivos, si esta acompanado de disquecia,
disuria y dispareunia (marcadores de severidad en la enfermedad). El uso de encuestas sistematicas,
como la de la Sociedad Internacional de Dolor Pélvico, pueden ser de utilidad para evaluar el dete-
rioro de la calidad de vida en la personas. El MINSAL recomienda utilizar las escalas SF-12 y EHP-5
(ver capitulo XII 149 150),

5.4. ASPECTOS A CONSIDERAR

En las personas con sospecha y/o diagnodstico de endometriosis se debe complementar la
evaluacion a todos los antecedentes mencionados con los siguientes:

e Estudio de orina con urocultivo y la bisqueda de sintomas urinarios.
e Deteccion de ITS, como Chlamydia Trachomatis y Neisseria Gonorrhoeae.

e La presencia de sintomas gastrointestinales1°8 159,

5.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico de endometriosis es muy complejo dado que la sintomatologia es variable,
dificultando la precision clinica frente a otros cuadros de origen pélvico. El dolor no solo se debe a la
propia endometriosis, sino también a algo mas. Dentro de estas patologias asociadas se encuentran
el trastorno funcional digestivo, cistitis intersticial, vaginismo, congestion vascular pélvica, fibro-
mialgia, entre otras; que ademas forman parte del diagnostico diferencial .

A continuacion, en la tabla N° 5.3, se mencionan los sintomas mas frecuentes asociados a endome-
triosis y sus posibles diagnosticos diferenciales..
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Tabla N° 5.3: Sintomatologia de endometriosis y diagnostico diferencial.

Sintomas % de pacientes con el sintoma Diagnostico diferencial
sintoma
Dismenorrea severa 79 Adenomiosis, dismenorrea primaria
. . Trastorno funcional digestivo, dolor
Dolor pélvico cronico 69 . ’
neuropatico, adherencias
Dispareunia 45 Vaginismo, atrofia genital
: : ) Hemorroides, constipacion,
Disquecia/Hematoquecia 36 . P . .
enfermedad inflamatoria intestinal
Infertilidad 20-50 Otras causas de infertilidad
Disuria/Hematuria 10 Cistitis intersticial

Fuente: Elaboracion Dr. Scarella-Dr. Miranda en base a Falcone T, Lebovic Di. Clinical Management of Endometriosis.
Obstet Gynecol;118:691-705.

CONCLUSIONES

=2 El sintoma mas caracteristico de la endometriosis es el dolor pélvico ciclico asociado
a la menstruacion, que afecta la calidad de vida de la persona.

= Se presentan de forma menos especifica sintomas digestivos, tales como: distension,
constipacion y diarrea y diagnostico diferencial con trastorno digestivo funcional.

= |05 signos patognomonicos de la enfermedad son: la presencia de nodulos; lesiones
azuladas/cafés y retracciones evidenciables en el tacto vaginal o en la especulosco-

pia.

= Para el diagnostico diferencial de la enfermedad se recomiendan los examenes ima-
genologicos.

=>» No se recomienda el uso de biomarcadores para el diagndstico de endometriosis.



CAPITULO VI: EVALUACION CLINICA DE LA
DISMENORREA/ENDOMETRIOSIS EN LA ADOLESCENCIA.

La dismenorrea es el sintoma menstrual mas frecuente en las personas adolescentes con
una prevalencia del 50% a 90%. De estos, el 90% de los casos corresponde a Dismenorrea Primaria,
mientras que el 10% restante es secundario a patologias que son necesarias estudiar y descartar,
dentro de las cuales la endometriosis es la causa mas frecuente1°2,

Dos tercios de las mujeres adultas diagnosticadas con esta condicion refieren el inicio de los
sintomas durante la adolescencia y a la mayoria de las que consultaron, les sefalaron que no habia
patologia asociada. Se estima que afectaria alrededor del 25% al 38% de las/los adolescentes con
DPC16,

Se cree que esta condicion requeria de afios de menstruacion para presentarse, sin embargo,
diversos estudios han demostrado su presencia en ninas puberales premenarquicas o dentro de los
primeros meses postmenarquial® .

Hay que considerar que pese a la alta prevalencia de dismenorrea en las adolescentes, es
alto el porcentaje que no consulta o que no recibe el tratamiento adecuado. Por lo tanto, disponer de
servicios mas accesibles y adecuados a las necesidades de las adolescentes y contar con un equipo
clinico idoneo, es esencial para un abordaje mas integral y contribuir a una mejor calidad de vida.

La presentacion clinica habitual de la endometriosis en adolescentes es el dolor pélvico.
Este puede ser asociado a menstruacion, dismenorrea o dolor aciclico, configurandose como DPC.
Por lo anterior, es de suma importancia realizar un diagnostico diferencial acucioso, con elaboracion
de una historia clinica detallada y una correcta exploracion fisica, para un adecuado manejo y no

naturalizar el dolor menstrual durante la adolescencia.

6.1. HISTORIA CLINICA

La historia clinica es muy relevante, se debe considerar:

e | aidentificacion de factores de riesgo asociados a endometriosis (ver capitulo Il1).
e | aclasificacion de la dismenorrea en primaria o secundaria (ver tabla 5.1).

e | aevaluacion de la severidad de la dismenorrea (ver tabla 5.2) .

6.2. EXAMEN FISICO

Antes de iniciar la exploracion ginecologica se debe informar a la adolescente, contar con su
asentimiento/consentimiento y cumplir con las condiciones necesarias para resguardar su privaci-
dad y confidencialidad.

Debe contemplar la palpacion abdominal en busca de tumores pélvicos o dolor. Los geni-
tales externos deben ser inspeccionados para descartar malformaciones obstructivas. Si la adoles-
cente no ha iniciado actividad sexual con penetracion vaginal, se sugiere realizar la valoracion de la
vagina con la insercion de una torula de algoddn himeda para evaluar la permeabilidad y la longitud
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de esta. Si existe historia de disquecia, hematoquecia o dispareunia profunda, puede realizarse tacto
rectal para descartar patologia rectal/anal y palpar nédulos del tabique rectovaginall®8,

6.3. EVALUACIONES COMPLEMENTARIAS

Para la atencion de personas adolescentes con diagnostico y/o sospecha de endometriosis, la histo-
ria clinica debe complementarse con el examen fisico mediante:

e Estudio de orina con urocultivo y a la bisqueda de sintomas urinarios198 159,

e Deteccion de ITS, como Chlamydia Trachomatis y Neisseria Gonorrhoeae, puesto que la
poblacion menor de 25 afios sexualmente activa es uno de los grupos de riesgos de ITS.
Estos patogenos estan involucrados en procesos inflamatorios pelvianos causantes de
dolor pélvico y dismenorrea. Para toda persona que haya tenido actividad sexual se
debe realizar esta evaluacion.

o La presencia de sintomas gastrointestinales, que deben ser estudiados de manera diri-
gida de igual forma que en adultos158 159,

6.4. IMAGENES

Si corresponde realizar estudio de imagenes, la primera eleccion es la ultrasonografia, ya
que permite excluir otras causas de dolor a esta edad como los tumores ovaricos, la torsion anexial
y las malformaciones Gtero-vaginales. La via ideal es la transvaginal, sin embargo, esta restringida
en personas que no han iniciado actividad sexual coital. En este caso puede realizarse por via tran-
sabdominal o transrectal por un operador experimentado o, de preferencia, solicitar una resonancia
magnética. Para el diagnostico de endometriosis profunda puede aplicarse los mismos criterios que
en adultos .

En relacion a los hallazgos imagenolégicos de endometriosis en adolescentes podemos decir quel58;

o La mayoria de las adolescentes con endometriosis presentan lesiones peritoneales su-
perficiales que no son susceptibles de visualizar, tanto en la ultrasonografia como en la
resonancia nuclear magnética.

e Los endometriomas son infrecuentes en adolescentes, sin embargo la ultrasonografia y
la resonancia magnética tienen una alta sensibilidad y especificidad diagnostica para
ellos.

e La ultrasonografia permite encontrar signos indirectos de adherencias pélvicas como
obliteracion del fondo de saco posterior (sliding negativo), ovarios fijos al Gtero o fondo
de saco posterior (kissing ovaries).

e En mujeres jovenes con endometriomas existe un 20% de oclusion del fondo de saco
posterior y un 22% endometriosis profunda.
e La resonancia magnética es un examen de segunda linea frente a tumores anexiales



indeterminados y sospecha de endometriosis profunda sin hallazgos especificos en la
ultrasonografia (ver capitulo VII).

6.5. DIAGNOSTICO

No es necesaria la confirmacion quirlrgica/histologica para iniciar tratamiento de una po-
sible endometriosis. Si bien la endometriosis es la principal causa de dismenorrea secundaria en
adolescentes, en un comienzo puede presentarse como dismenorrea primaria. La evolucion de los
sintomas v la respuesta al tratamiento nos va a permitir diferenciarlas'® 158. En este contexto, se
podra presumir el diagndstico de endometriosis en adolescentes en las siguientes situaciones!®:

e Dismenorrea primaria que no responde a tratamiento médico con antiinflamatorios no
esteroidales y terapia hormonal por 6 meses.

e Dismenorrea moderada a severa en personas con factores de riesgo y/o presencia de
algunos sintomas tales como: disquecia, diarrea, disuria, dispareunia profunda.

e Dismenorrea con caracteristicas clinicas secundarias sin hallazgos al examen fisico y
ultrasonografia.

o Dolor pélvico cronico de causa no precisada.

6.6. TRATAMIENTO

Los principales objetivos del tratamiento de la endometriosis en adolescentes son el con-
trol del dolor y de los sintomas asociados, minimizar el impacto reproductivo y, en algunos casos,
disminuir la progresion de la enfermedad1°3. Este tratamiento debe adaptarse a las necesidades y
preferencias de cada adolescente, considerando el beneficio anticonceptivo. Se recomienda educar
a las personas sobre esta enfermedad.

En general, el tratamiento de endometriosis en adolescentes difiere poco del establecido
para mujeres adultas (ver capitulo VIII). No existe contraindicacion por edad para el uso de estroge-
nos o progestinas, asi como tampoco para el sistema intrauterino liberador de levonorgestrel.

Se consideran como tratamiento de primera linea los AINES asociados a métodos hormona-
les combinados (oral, transdérmico, vaginal) en régimen extendido o continuo para lograr supresion
menstrual. Este Gltimo podria disminuir la proliferacion de los implantes endometridsicos . Pueden
usarse progestagenos puros por via oral, intramuscular, implante subdérmico o sistemas intrauteri-
nos195, Siexiste contraindicacion al uso de estrogenos.

En el manejo del dolor cronico se recomienda incorporar tratamientos de neuromodulacion
farmacologica y no farmacologica por la asociacion e interconexion con el dolor miofascial abdomi-
nopélvico .

El uso de analogos de GnRH debe ser cuidadoso y evitarse en menores de 16 anos, ya que
podria comprometer la ganancia 6ptima de masa 6sea. Esta terapia se debe restringir a aquellos ca-
sos de endometriosis confirmada por laparoscopia/imagen con dolor persistente a pesar de terapia
médica adecuada. Si se inicia, debe ser por 1 afio con terapia estrogénica de soporte y, resguardando
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la ingesta adecuada de calcio asociado a vitamina D y la realizacion de ejercicio. Una vez suspendida
esta terapia, las pacientes deben comenzar la supresion hormonal continual®,

6.7. ROL DE LA LAPAROSCOPIA EN LA ADOLESCENCIA.

Si bien la laparoscopia con biopsia de las lesiones corresponde al gold standard para esta-
blecer el diagnodstico de endometriosis, no existe evidencia que la laparoscopia diagndstica precoz
mejore el curso de la enfermedad. Por el contrario, cada vez hay mas evidencia cientifica que de-
muestra que el tratamiento médico logra disminuir el tamafo de quistes endometridsicos y nodulos
del tabique rectovaginal16. Por otra parte, se ha demostrado una alta tasa de recurrencia del dolor
entre los 12 y 18 meses desde la intervencion quirdrgica, lo cual podria traducirse en maltiples
procedimientos quirtrgicos y el consecuente detrimento de la reserva ovarica en pacientes que po-
drian desear una fertilidad futural®. Estudios recientes en adolescentes con endometriosis apoyan
un manejo mas conservador, considerando la cirugia en casos seleccionados y tras la decision de un
comité de expertos (ver capitulo IX). Con el tratamiento médico empirico se logra controlar el dolor
de las personas con dismenorrea primaria, disminuyendo el nimero de cirugias innecesarias, sin
dejar de tratar personas con endometriosis1©.

Por lo anterior, el manejo quirdrgico esta reservado para personas con endometriomas, dis-
menorrea o DPC refractario a tratamiento. La via de eleccion es la laparoscopica, ya que las lesiones
sospechosas de endometriosis deben ser biopsiadas y las lesiones visibles deben ser tratadas me-
diante coagulacion, ablacion o reseccion para realizarse lisis de las adherencias existentes. Conside-
rar, ademas, que puede ser un buen momento para insertar un DIU liberador de levonorgestrel como
terapia hormonal de mantencién132,

Es importante tener en cuenta que en adolescentes las lesiones endometridsicas suelen ser
claras, vesiculares o rojas y pueden ser dificiles de identificar para la/os ginecologa/os que no estan
familiarizados con esta condicién en este grupo etariol52 Las técnicas descritas para mejorar la
visualizacion de las lesiones incluyen acercar el laparoscopio a milimetros del peritoneo (técnica de
aumento) y llenar la pelvis con solucién salina para “sumergirse” con el laparoscopiol6 152158,

El manejo de quistes endometridsicos y endometriosis profunda se detalla en el capitulo
VIII de manejo quirdrgico. No debemos olvidar que el manejo conservador es la primera opcion en
adolescentes para no comprometer su futuro reproductivo.



6.8. FLUJOGRAMA MANEJO DE DISMENORREA PRIMARIA.

A continuacion se presenta la figura 6.1 para el manejo de personas con dismenorrea primaria;

Figura 6.1: Flujo manejo de dismenorrea primaria.
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Fuente: Adaptado de protocolo de referencia y contrarreferencia “Trastornos
Menstruales y Dismenorrea en Adolescentes”. Servicio de Salud Osorno. 2018.
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CONCLUSIONES

=2 No es necesaria la confirmacion quirGrgica/histologica para iniciar tratamiento de una

posible endometriosis, pero siun adecuado diagnostico diferencial que incluya un es-
tudio anatomico por imagenes y la deteccion de infeccion por Chlamydia trachomatis
y gonococo mediante técnicas moleculares (PCR) si la paciente es sexualmente activa.

Considerar siempre el diagnostico de endometriosis en adolescentes cuando exista
dismenorrea o dolor pélvico cronico que no tenga respuesta a terapia médica que in-
cluya esquemas hormonales por 6 meses. también, si se asocia a disquecia, hemato-
quecia, disuria y/o dispareunia profunda. En estos casos derivar a centros que cuenten
con especialistas en ginecologia infantil/de la adolescencia o en endometriosis.

=2 El manejo conservador es la primera opcion en adolescentes para no comprometer su

>

futuro reproductivo.

En las personas con dismenorrea primaria, la terapia hormonal y AINES son tratamien-
to de primera linea. La terapia hormonal suprime el nuevo crecimiento de implantes y
la posible progresion de la enfermedad. La edad no es contraindicacion para elegir un
tratamiento hormonal. La decision se debe realizar en base a los criterios médicos de
elegibilidad de la OMS.

El tratamiento quirdrgico en adolescentes se debe realizar en centros de excelencia
en endometriosis. En caso de requerir cirugia, esta debe ser realizada por especialis-
tas con probada experiencia.

= En las adolescentes las lesiones endometridsicas suelen ser claras, vesiculares o rojas

vy, pueden ser dificiles de identificar para las/os ginecologas/os que no estan familia-
rizados con esta condicion en este grupo etario.



CAPITULO VII: IMAGENOLOGIA PARA ENDOMETRIOSIS

El retraso significativo en el diagnostico de la endometriosis es un problema global y repre-
senta una enorme carga para las personas que sufren de la enfermedad, por lo que es necesario con-
tar con una herramienta diagndstica no invasiva, ampliamente disponible y de bajo costo que per-
mita evitar o disminuir los riesgos de intervenciones quirtrgicas que pudiesen no ser necesarias. En
conjunto con la anamnesis y el examen fisico, los estudios imagenoldgicos pasan a ser herramientas
fundamentales para el diagnostico y manejo personalizado de estas pacientes, favoreciendo una
correcta y oportuna derivacion a centros especializados para el manejo de esta patologia.

La utilidad de la ecografia ginecologica para el diagndstico de endometriosis pelviana ha
sido ampliamente validada en los Gltimos afios y constituye hoy la primera herramienta diagnostica.
Otra alternativa diagnostica con similar rendimiento es la resonancia magnética (RM). Ambas deben
ser consideradas técnicas complementarias dentro del estudio de la enfermedad. La interpretacion
de ambas técnicas depende directamente de la habilidad y experiencia del operador y de la dispo-
nibilidad del equipo. Por lo tanto, al momento de incorporar una nueva herramienta diagnostica es
imperativo tomar en consideracion la realidad local.

Estudios recientes han puesto en evidencia que ambas técnicas, la ecografia ginecologica
y RM, en manos experimentadas podrian incluso reemplazar a la cirugia como el gold standard en
el diagndstico de la enfermedad, especificamente de la endometriosis ovarica y profunda. En ese
contexto, el desarrollo de la ETEE, que incorpora la exploracion sistematica de la pelvis femenina, ha

demostrado ser altamente sensible y especifica.

7.1. ULTRASONOGRAFIA

En los Gltimos anos, el uso del ultrasonido ha ido en aumento y constituye el pilar funda-
mental para el diagndstico de la endometriosis, mejorando su rendimientol/1 la evidencia cientifica
disponible (nacional e internacional) indica que el uso de la ETEE en la pesquisa de los diversos tipos
de lesiones que presenta esta enfermedad tiene una sensibilidad (S) y especificidad (E) para el diag-
nostico de endometriosis ovarica de 93% y 96% respectivamentel’1 mientras que en la endome-
triosis profunda su capacidad diagnostica varia dependiendo del sitio (rectosigmoides S 85%, E 96
%; tabique rectovaginal S 59 %, E 97%; ligamentos uterosacros S 67 %, E 86%), siendo la capacidad
diagnostica de la ETEE similar a la de la resonancia magnética en la evaluacion del rectosigmoi-
des103, Sin embargo, cabe destacar que, en el caso de la endometriosis profunda rectosigmoidea, la
ETEE es superior a la RM al momento de distinguir el nivel de infiltracion de la endometriosis pro-
funda (capas comprometidas), el tamafo y volumen de las lesiones, todos factores determinantes al
momento de planificar la estrategia quirGrgica (ver capitulo VIID.

Por el contrario, la evidencia no apoya el uso rutinario de la ecografia transrectal para el
diagnostico de la enfermedad, debido a que el procedimiento de realizacidn es invasivo y genera
gran incomodidad, restringiéndose su uso a casos seleccionados.

o Endometriosis peritoneal: no existe un consenso estandarizado actual en su
pesquisa mediante técnica de imagenes, por lo que su diagnostico es fundamen-
talmente intraoperatoriol63,
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o Endometriosis ovarica y profunda: la evidencia respalda sus diagndsticos me-
diante el ultrasonido. Los grupos internacionales de analisis de tumores ovaricos
(I0TA) y analisis de endometriosis profunda (IDEA) estandarizan los diversos ha-
llazgos163,

La endometriosis profunda es una patologia que se puede presentar con diferen-
tes tipos de lesiones caracteristicas, comprometiendo distintos espacios anato-
micos. Por lo que para una adecuada explicacion se puede adoptar el concepto de
compartimentos pelviano163 173 174 175

o Compartimento anterior: se pueden observar lesiones que comprometen vejiga,
ligamentos redondos y uréteres. Las lesiones de este compartimiento general-
mente poseen escasa vascularizacion al doppler color, lo que diferencia esta pa-
tologia del cancer vesical .

Por otra parte, el compromiso ureteral es tipicamente extrinseco, de dificil de-
limitacion y visualizacion, con bordes poco definidos desplazando su direccion
habitual .

¢ Compartimento posterior: Las lesiones pueden ser subdivididas en retrocervi-
cales (ligamento uterosacro, fornix vaginal posterior y receso rectouterino), va-
ginales o del tabique rectovaginal y rectosigmoides. El aspecto de las lesiones
puede variar ecograficamente segln su ubicacion. La imagen mas comdn es
caracteristicamente de aspecto hipoecogénico, nodular y de bordes mal defini-
dos. Las lesiones del rectosigmoides comprometen en la mayoria de los casos
la pared anterior del recto, pudiendo también comprometer en ocasiones su
pared posterior .

7.1.1. Indicaciones de la evaluacion ecografica

Para el diagnostico, previo al tratamiento médico o quirQrgico, la solicitud de la ETEE debe
realizarse ante cualquier paciente donde se tenga sospecha clinica por sintomatologia, examen fisi-
co, imagenes y/o antecedente quirdrgico previol0 163 | Tabla 7.1 resume las principales indicacio-
nes de la ETEE en personas con diagnostico y/o sospecha de endometriosis:



TABLA 7.1. Principales Indicaciones de la ETEE.

Principales Indicaciones de la ETEE

Fracaso de tratamiento médico.

Previo a una intervencion quirargica.

Fracaso de tratamiento quirdrgico.

Sintomas de compromiso gastrointestinal (distension abdominal, constipacion, disquecia, hematoquecia).

Sintomas de compromiso urinario (hematuria, disuria).

Sintomas de compromiso profundo (dispareunia moderada severa).

Sintomas de irradiacion neuropatica (region pudenda o ciatica).

Fuente: Elaboracion Dra. Celle- Dr. Leon-Dr.Schiappacasse- Dr. Burgos

7.1.2. Equipo y quién realiza el examen

El examen debe ser realizado con un transductor transvaginal con frecuencia entre 5a 9
Mhz, en equipos de alta resolucion con una antigliedad idealmente no mayor a 5 anos. Debe ser
realizada por médicos con especialidad en obstetricia y ginecologia, con experiencia a lo menos de
5 afos en ecografia ginecoldgica y que integre un equipo multidisciplinario .

7.1.3. Especificaciones técnicas de la ETEE

En pacientes con sospecha o compromiso evidente intestinal, la ETEE con preparacion es el
estandar. En el consenso de expertos internacionales de analisis de endometriosis profunda, se se-
fiala que la ecografia transvaginal es la via de eleccion en el estudio y sistematizacion de este tipo
de lesiones. A su vez, indican que la preparacion intestinal no es obligatoria para todos los casos103,

Por otro lado, se recomienda su uso para visualizar con mayor exactitud y precision la pro-
fundidad, nimero y extension de los distintos tipos de lesiones, en especial las del rectosigmoides.
La preparacion intestinal recomendada consiste en un enema rectal 1 a 2 hrs antes del examen, lo-
grando una vision total del rectosigmoides hasta unos 20-40 cm por sobre el margen anal. La venta-
na de gel vaginal o sonovaginografia es Gtil en la pesquisa de lesiones del compartimento posterior,
especialmente en las lesiones que comprometen la vagina vy la region retrocervical163 170,

Por Gltimo, posterior a la visualizacion de la pelvis en sus distintos compartimentos, es til
el uso del signo de deslizamiento uterino Sliding Sign para un adecuado triage diagnostico y la dife-
renciacion del posible compromiso del receso rectouterino.
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7.2. RESONANCIA MAGNETICA

El Rendimiento diagnostico de la RM en endometriosis varia dependiendo de la técnica uti-
lizada y del tipo y ubicacion de las lesiones. La evidencia cientifica disponible, demuestra que la RM
en endometriosis presenta una sensibilidad global de 83% con una especificidad de 90%, encon-
trandose que la mayor sensibilidad ocurre en el fondo de saco posterior (S: 89%; E: 94%), mientras
que la menor ocurre en el compartimento anterior (S: 64%; E: 98%) , por lo que basado en lo anterior,
para una correcta interpretacion de la RM es importante considerar los siguientes subtipos de endo-
metriosis:

* Endometriosis superficial o peritoneal: dificil de visualizar en la resonancia
magnética dado que corresponden a focos pequefos que afectan la superficie
peritoneal, pueden determinar adherencias entre 6rganos pelvianos y/o asas in-
testinales.

® Endometriosis profunda: se pueden manifestar con focos nodulares o lesiones
fibro-cicatricial de baja sefal en secuencia T2, presentandose con contornos es-
piculados, siendo su localizacion mas frecuente el fondo de saco posterior y la
region retrocervical180,

* Endometriosis ovarica: corresponde a la localizacidon mas comin de la endome-
triosis y se manifiesta frecuentemente como endometriomas y/o quistes endo-
metribsicos que presentan alta sefial en secuencia T1y sefial variable en 72186,

7.2.1. Indicaciones de la evaluacion RM

La RM se utiliza como modalidad adicional en casos complejos. La tabla 7.2 describe
las principales indicaciones de RM en el caso de personas con diagndstico y/o sospecha de
endometriosis:

Tabla 7.2: Principales indicaciones de la RM.

Principales Indicaciones de la RM

Cirugias previas.

Adolescentes o pacientes sin actividad sexual (dado que no seria necesario utilizar gel intravaginal)

Sospecha de compromiso en sitios extrapélvicos y/o inhabituales de endometriosis, como el apéndice,
ciego, pared abdominal, cicatrices quirtrgicas, episiorrafias, parametrio, diafragma o vias nerviosas.

En el estudio de endometriosis con sospecha de compromiso de vias urinarias o endometriosis profunda
del compartimiento posterior > 3 cm.

Fuente: Elaboracion Dra. Celle- Dr. Leon-Dr.Schiappacasse- Dr. Burgos.



Si bien no existen guias especificas que sefalen sus indicaciones, mas del 90% son realizadas para
establecer el estadio de endometriosis profunda pelviana y de masas anexiales indeterminadas en
las que se sospecha endometriomas. Tampoco hay un consenso de su uso en comparacion a la eco-
grafia ginecoldgica. Basado en un metaanalisis, se recomienda su uso en pacientes sintomaticos sin
hallazgos especificos en ecografia ginecoldgica y como test preoperatorio para predecir el diagnos-
tico de endometriosis profunda multifocal y en pacientes con hallazgos equivocos en la ecografia
ginecologica, la RM es recomendada como estudio de segunda linea en el algoritmo de diagnostico
de endometriosis profunda.

7.2.2. Equipo y quién realiza la RM

En la RM se puede utilizar 1.5 y 3.0 Tesla. Se debe efectuar con ayuno mayor o igual a 4 hrs
(disminuye el peristaltismo); no es habitual la preparacion intestinal; se sugiere el llene parcial de la
vejiga al inicio del examen, el uso de gel vaginal y de antiperistalticos (buscapina 10 mg ev). El uso
de contraste ev es optativo y esta sujeto a la decision del radidlogo que informa el estudio. No existe
recomendacion respecto del momento del ciclo menstrual en la que deba realizarse.

El protocolo de RM debe incluir como minimo: T2 FSE en 3 planos; T1 SE axial; Difusion axial
(BO /100 / 800); T1 fat-sat axial. El/la especialista en radiologia que informa debe tener mas de 5

anos de experiencia y/o la subespecialidad en RM de cuerpo (abdomen - pelvis).

7.3. ASPECTOS A CONSIDERAR EN LA TOMA DE IMAGENOLOGIA

A la hora que los equipos de salud requieran la toma de algln examen imagenologico frente
a una sospecha y/o tratamiento de endometriosis, es importante tener en cuenta los siguientes as-
pectos en la solicitud del examen, asi como también en la descripcion de este:

¢ Tipo de solicitud

La solicitud del examen (orden médica) para ecografia ginecologica y la RM debe
cumplir con los requisitos minimos del anexo 5.

¢ Informe final

Elinforme final de la ETEE y de la resonancia magnética debe incluir una descrip-
cion sistematica y detallada de los hallazgos. Los hallazgos pueden ser comunes
o0 especificos para cada técnica utilizada (ver anexo 6).
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CONCLUSIONES

= Laevaluacion imagenoldgica de la endometriosis pelviana cumple un rol fundamental
dentro del estudio diagnostico de la enfermedad, pues ha permitido reducir el nUme-
ro de cirugias diagnosticas y seleccionar personas candidatas a manejo médico o bien
terapias reproductivas.

= Su uso favorece una adecuada planificacion en los casos quiriirgicos, especificamente
la consejeria preoperatoria, el consentimiento informado, la conformacion de equipos
multidisciplinarios, la prevencion y el manejo de complicaciones.

= |a ETEE es la herramienta imagenologica de primera linea para el diagnéstico de en-
dometriosis, dada su alta sensibilidad y especificidad para el diagndstico de endome-
triosis ovarica y profunda.

= La RM es un examen complementario, altamente precisa para la evaluacion de la en-
fermedad; sobre todo en casos complejos o previos a una cirugia.

= Ambas técnicas diagndsticas, en manos experimentadas podrian reemplazar a la ciru-
gla como el gold standard.



CAPITULO VIII: TRATAMIENTO MEDICO DE LA
PERSONA CON ENDOMETRIOSIS

El tratamiento médico de la endometriosis se utiliza como terapia de primera linea o co-
adyuvante a la cirugia. Esta indicado para el manejo del dolor y; en caso de algunos medicamentos,
para evitar la recidiva de la enfermedad

Se debe tener en consideracion que esta es una enfermedad que requiere tratamiento de
un equipo multidisciplinario y que, en ocasiones, debe ser derivado a salud mental para evaluaciony
manejo de patologias asociadas (depresion, trastornos ansiosos, etc.)

En este capitulo se mencionara el tratamiento médico farmacologico disponible en Chile
para las personas con dolor por endometriosis; ya sea con diagndstico confirmado por cirugia o la
alta probabilidad de tenerla por estudios de imagenes.

8.1. TRATAMIENTO NO HORMONAL: ANTINFLAMATORIOS NO
ESTEROIDALES Y NEUROMODULADORES.

El uso de AINES para el manejo del dolor asociado a endometriosis es ampliamente utilizado
en la practica clinica. Diversos estudios de baja calidad demuestran una eficacia discutible . Segln
la informacion disponible no existen estudios con suficiente fuerza estadistica que apoyen el uso
aislado como tratamiento del dolor o prevenir su recidiva.

Por otro lado, los neuromoduladores son medicamentos que actdan primariamente sobre los
centros del dolor del sistema nervioso central. Entre ellos se encuentran los inhibidores selectivos
de serotonina, los antidepresivos triciclicos y los anticonvulsivantes (pregabalina y gabapentina).
Estudios recientes han mostrado resultados promisorios, pero faltan mas estudios aleatorizados,
enmascarados y controlados para respaldar su uso (ver capitulo XIII) .

De acuerdo a lo anterior, se recomienda el uso de AINES o neuromoduladores como terapia
coadyuvante al tratamiento hormonal y no como primera linea, debido a la escasa evidencia exis-
tente. Sin embargo, en la dismenorrea primaria su uso tiene un mayor respaldo; la recomendacion
de la Asociacion Americana de Ginecologos y Obstetras para estos casos se describe en la tabla 8.1
y figura 6.1. Su eleccion y monitorizacion requiere de supervision médica y debe ser usado por el
minimo tiempo, preferentemente en monodosis y en la menor dosis posible.

U1
w

Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis.



Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis.

Tabla 8.1: farmacos antiinflamatorios no esteroidales utilizados durante la menstruacion en el
tratamiento de la dismenorrea primaria en adolescentes y adultos jovenes.

Farmaco
Paracetamol 500mg-1000mg cada 8 horas.
Diclofenaco 50mg-75 mg cada 12 horas.
Ibuprofeno Dosis inicial de 800 mg, seguido de 400 mg -800 mg cada 8 horas.
Naproxeno Sodico Dosis inicial de 440 mg -550 mg, seguido de 220 mg - 550 mg cada 12 horas.
Acido Mefenamico Dosis inicial de 500 mg, seguido de 250 mg cada 6 horas.
. Dosis inicial de 400 mg, seguido de 200 mg cada 12 horas.
Celecoxib . . -
Se recomienda su uso en mujeres mayores de 18 afos.

Fuente: Adaptacion de Reprinted from Harel Z. Dysmenorrhea in adolescents and Young adults: an update on
pharmacological treatments and management strategies. Expert Opin Pharmacother 2012; 13:2157-70.

8.2. TRATAMIENTO HORMONAL

Corresponden al tratamiento de eleccion en el manejo del dolor asociado a endometriosis.
El tratamiento hormonal actda sobre los principales mecanismos descritos como responsables de
dolor en esta enfermedad, tales como:

® |nducir la decidualizacion del endometrio eutopico y focos endometridsicos.
e Reducir el reflujo retrogrado menstrual.

® Bloquear la produccion de estrogeno al interior de los focos endometriosicos de
forma enddgena o exdgena (progestinas y los analogos de GnRH).

e Disminuir la secrecion de prostaglandinas desde los focos endometridsicos a
través de inhibicion de la actividad COX-2 presente en ellos, entre otros. Estos
mecanismos de accion demuestran por qué son mas efectivos que AINES y opia-
ceos en distintos metaanalisis.

Un factor importante al elegir el tipo de tratamiento hormonal dependera de la historia
clinica y quirdrgica de la paciente, el tipo de endometriosis (ovarica, profunda o extrapélvica), las
patologias asociadas, los criterios médicos de elegibilidad y, las recomendaciones de uso de anti-
conceptivos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Estos medicamentos tienen una accion
anovulatoria o anticonceptiva, por lo que no se recomienda su uso en mujeres que busca embarazo;
con o sin infertilidad.



8.2.1. Anticonceptivos hormonales combinados

Diversos estudios han demostrado que los anticonceptivos hormonales combinados cicli-
cos y continuos, tanto orales, vaginales, transdérmicos o inyectables, reducen en un periodo 6 a 12
meses de tratamiento la dismenorrea, la dispareunia y el dolor pélvico cronico en 3 a 9 puntos en la
escala visual analoga de dolor. Esto se ha visto reflejado en una mejora importante en la calidad de
vida de la paciente190,

Recientes estudios han demostrado que el uso de anticonceptivos hormonales combinados
se asocia a una reduccion del dolor pélvico ciclico, no ciclico y la dispareunia por personas con o
sin endometriosis profunda comparado con el grupo que usd placebol92. El uso de anticonceptivos
hormonales combinados orales con estiniliestradiol (EE) 20ug/dia vs 35ug/dia, tiene una eficacia
similar en el tratamiento del dolor190 201 No se recomienda el uso de anticonceptivos hormonales
combinados orales con EE 15ug/dia, ya que no se dispone de estudios que avalen su uso19°

El esquema de uso continuo de anticonceptivos hormonales combinados sin descanso es
mas efectivo en el manejo dolor pélvico que su uso ciclico. Los anticonceptivos hormonales com-
binados orales, transdérmicos, anillos vaginales o inyectables continuos, tienen la misma eficacia
sobre el manejo del dolor16 198 199

Un estudio demostrd que el uso continuo de anticonceptivos hormonales combinados redu-
ce la recurrencia del dolor post operatoria en 40% a los 6 meses post tratamiento comparado con
AINES o con el grupo que usé placebo195 198, Adicionalmente, la amenorrea inducida por el uso de
anticonceptivos hormonales combinados en esquema continuo postquirdrgico podria disminuir la
recidiva de endometriomas al compararla con el tratamiento no hormonal

Finalmente, un metaanalisis demostro que el uso de anticonceptivos hormonales combina-
dos en pacientes sin contraindicacion de estrogenos es seguro. Su uso en pacientes sin contraindi-
cacion de uso de estrogenos no aumento el riesgo de eventos tromboembaolicos, ni provoco caida de
la densidad mineral dsea.

En virtud de lo anterior, se recomienda el uso de anticonceptivos hormonales combinados en
esquema continuo como primera linea de tratamiento para el manejo del dolor pélvico en pacientes
con endometriosis, principalmente ovarico, debido a su bajo costo y menores efectos adversos. Lo
anterior, con descanso variable cada 3 a 6 meses segun la decision de las pacientes y su médico tra-
tante. Esta indicacion esta sujeta a la historia clinica de las pacientes y a los criterios de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos de la OMS. No existen estudios con disefio adecuado que avalen su
uso en mujeres con riesgo cardiovascular o contraindicacién de estrogenos196 197,

8.2.2. Progestinas solas orales e inyectables

El uso de progestinas orales solas, estan bien documentado en el tratamiento del dolor pél-
vico en endometriosis191 194, E[ tratamiento continuo de progestina oral por 6 meses se asocia a
una reduccion del 60% del dolor pélvico no ciclico y dispareunial®1 194 195 198 yn metaanalisis
demostrd que la progestina oral es altamente efectiva en tratamiento del dolor y que este efecto
es independiente del tipo de progestina usadal92, Estudios mas recientes sugieren que el dienogest
2mg/dia como progestina oral sola seria mas efectiva en el tratamiento del dolor en comparacion a
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otras progestinas, sin embargo, aln faltan estudios con la suficiente fuerza estadistica para respal-
darlo156,

En relacion al uso de progestinas inyectables, el acetato de medroxiprogesterona de depo-
sito (AMD) ha demostrado ser tan efectivo como GnRH agonistas para el manejo del dolor asociado
a endometriosis con un efecto que persiste hasta 6 meses de suspendida la terapial92 Estudios
recientes sugieren que el AMD 104 mg subcutaneo tiene una eficacia similar al AMD 150 mg intra-
muscular en el tratamiento de dolor, con menos efectos adversos asociados a su uso191 . Un metaa-
nalisis demostro que el uso post operatorio de progestinas orales solas o progestinas inyectables
es igual de efectivo en reducir la recurrencia del dolor comparado con anticonceptivos hormonales
combinados192,

El uso prolongado de progestinas ha demostrado ser seguro a cualquier edad, no aumenta el
riesgo de trombosis y es una alternativa de tratamiento en los casos de contraindicacion de estro-
genos, segln las recomendaciones de uso de la OMS196 197 Sin embargo, a pesar de estas ventajas
presenta efectos adversos frecuentes como el sangrado irregular (71,9%), la cefalea (18,5%) y las
nauseas (3,0%)199,

Se recomienda el tratamiento con progestinas de primera linea en personas con endo-
metriosis profunda, de existir alguna contraindicacion al estrogeno o en pacientes con riesgos
cardiovascular. Se sugiere su uso como segunda linea si no hay respuesta favorable al tratamiento

hormonal con anticonceptivos orales combinados, debido a la mayor frecuencia de sangrado irre-

8.2.3. Anticonceptivos de larga duracion

1. Sistema de liberacion intrauterina: actualmente destacan en el mercado los
dispositivos intrauterinos (DIU) de levonorgestrel (LNG):

Tabla 7.2 Dispositivos intrauterinos (DIU) de levonorgestrel (LNG):

Tipo DIU Liberacion/dia

DIU-LNG 52mg Liberacion LNG 20 ug/dia
DIU-LNG 195 mg Liberacion LNG 17,5 ug/dia
DIU-LNG 13,5 mg Liberacion LNG 14 ug/dia

Fuente: Elaborado por Oficina Nacional de Salud de la Mujer.



El Gnico sistema de liberacion intrauterina (SIL) con efectividad demostrada en dolor pélvi-
co por endometriosis es el DIU-LNG 52 mg195. Diversos estudios han demostrado que el DIU-LNG
52mg tiene una accion local que reduce el dolor pélvico ciclico y no ciclico en forma significativa
a 6 meses, con tasas comparables a los analogos GnRH y mayor a los anticonceptivos hormonales
combinados .

El uso post operatorio se asocid con una menor tasa de recurrencia de dismenorrea, espe-
cialmente en personas con endometriosis profunda o asociado a adenomiosis; como también a una
mejor calidad de vida en comparacion con el manejo expectante, aunque los ensayos han demostra-
do un efecto limitado en pacientes con dispareunia profunda208,

2. Implantes subdérmicos: existen en el mercado dos implantes subdérmicos (IS):
IS-LNG 75mg distribuido en 2 barras e IS-ETG distribuido en 1 barra. Solo exis-
ten de buen disefio y con fuerza estadistica para IS-ETG 68mg. Estos estudios
han demostrado que este implante tiene una eficacia similar al DIU-LNG 52 mg
en la reduccion de dolor pélvico a 24 meses . Tanto los SIL como Implantes son
altamente efectivo en el tratamiento del dolor y su recurrencia post operatoria.
Pueden ser usados cuando existe la contraindicacion de estrogenos196 197,

Los anticonceptivos de larga duracion tienen la ventaja de evitar la variabilidad en la res-
puesta del tratamiento debido a errores en la toma o la administracion. Con una Gnica administra-
cion, en 3 a 5 afos logra una menor tasa de abandono; por lo que son una alternativa para personas
sin deseo de embarazo a corto plazo. Como desventaja, todos los tratamientos con progestinas sola
se caracterizan por spotting prolongado. Por lo anterior, es de vital importancia que el personal
clinico realice una consejeria adecuada para evitar el abandono. Por otro lado, se debe tener cono-
cimiento sobre el manejo farmacolégico del sangrado irregular asociado a progestinas.

8.2.4. Analogos GnRH

Este grupo corresponde a medicamentos que bloquean la secrecion de la hormona foliculo
estimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH), provocando un hipoestrogenismo generalizado con
niveles de E2< 20 pg/ml, lo que retrasa el crecimiento de los implantes endometriésicos207, Estos se
dividen en agonistas y antagonistas:

® |os agonistas inducen una liberacion de FSH y LH inicialmente, para luego blo-
quear la secrecion de E2 por tiempos prolongados. Ahora bien, en el caso de usar
inyectables de deposito, la eliminacion del efecto puede ser lenta.

® Diversos estudios han demostrado que los agonistas de GnRH son mas efectivos
que los anticonceptivos hormonales combinados en el tratamiento del dolor pél-

vico asociado a endometriosis y, presentan eficacia similar al DIU-LNG 52 mg y

® |os antagonistas de GnRH provocan un bloqueo rapido sin liberacion de gonado-
tropinas y caida de los niveles de estradiol en corto tiempo . Este tipo de medica-
mentos son utilizados via oral, lo que permite efecto rapido y reversible. Diversos
estudios han demostrado una reduccion de 46% a 60% en el dolor pélvico en 6
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meses211 212,

Una de las grandes preocupaciones de este grupo es el riesgo por la pérdida de densidad
mineral 6sea, debido al hipoestrogenismo asociado a este tipo de terapial®> 207 211 por (o anterior,
se recomienda el uso de terapia sustitutiva con estrogeno y progesterona (E+P). La administracion
de analogos de GnRH, asociada a la terapia add-back desde el inicio no reduce la eficacia del trata-
miento. Un estudio demostrdé que pacientes que usaron terapia combinada de analogos de GnRH y
E+P desde el inicio presentaron densidad mineral 6sea similar al grupo placebo alos 6 y 12 meses de
tratamiento. Un ensayo clinico aleatorizado y controlado, demostro que la administracion de analo-
gos GnRH sin terapia sustitutiva de E+P por mas de 6 meses, se asocia con una pérdida significativa
de la masa 0seaq; sin llegar a la osteoporosis. La administracion tardia de estrogenos y progesterona
se asocia a una recuperacion de la masa 6sea después de 6 meses de terapia sustitutiva213,

Hasta el momento no existen estudios con fuerza estadistica suficiente sobre la duracion
del tratamiento con analogos?11 214, Este mismo factor, limita el uso a largo plazo ante el riesgo de
osteoporosis196 195,

Los analogos de GnRH se recomiendan como terapia de tercera linea en personas que no
responden al uso de tratamiento hormonal combinado o progestinas solal56 195 207,

Finalmente, mencionar que para el manejo del dolor de aquellas personas con endometriosis que no
ceden al tratamiento médico, se debe tener en consideracion las recomendaciones de tratamiento
quirdrgico (ver capitulo IX) y/o terapia coadyuvantes (ver capitulo XIII).

CONCLUSIONES

= | a endometriosis es una enfermedad que requiere un tratamiento crénico y prolon-
gado, por lo que la terapia farmacologica debe ser de bajo costo, segura, con buena
tolerabilidad y baja reacciones adversas.

= [l tratamiento médico hormonal es de primera linea. Dos tercios de las personas
con endometriosis tendran una buena calidad de vida con los tratamientos hormo-
nales (anticonceptivos combinados y progestinas).

= Se recomienda principalmente el uso de anticonceptivos hormonales combinados
en esquema continuo.

= Es fundamental el uso del tratamiento médico como complementario a la cirugia.

= En los casos de sospecha o diagndstico de patologias de salud mental asociada a
personas con endometriosis, de acuerdo a nivel de atencion, se recomienda derivar
a la especialidad.

= El anexo 7 presenta una tabla comparativa con los pros, los contras y el grado de
recomendacion de los distintos farmacos para el manejo de la endometriosis.



CAPITULO IX: MANEJO QUIRURGICO DE PERSONAS
CON ENDOMETRIOSIS.

Las personas con endometriosis presentan una alta probabilidad de requerir cirugia a lo lar-
go de su vida, por lo que es fundamental valorar la dptima utilizacion de este recurso cuando
las estrategias de tratamiento médico han fracasado; evitando de esta forma exponer a la
persona a maltiples intervenciones quirdrgicas.

Los objetivos del tratamiento quirQrgico van a depender de cada caso en particular, pero
se pueden resumir en: alivio de los sintomas, disminucion de la inflamacion peritoneal, liberacion
de adherencias tubo-ovaricas, restauracion de la anatomia normal y recuperacion de la fertilidad
(tanto espontanea como secundaria a tratamientos de reproduccion asistidal”6). Las indicaciones
quirdrgicas en personas con endometriosis se presentan en la tabla 9.1.

Tabla 9.1: Indicaciones de tratamiento quiriirgico en personas con endometriosis.

Indicaciones de tratamiento quirdrgico en personas con endometriosis

Indicaciones de tratamiento quirdrgico en personas con endometriosis

Fracaso de respuesta a tratamiento médico.

Insuficiente adherencia al tratamiento médico (p ej: paridad cumplida, reacciones adversas o
contraindicaciones de manejo hormonal - culturales., etc.)

Enfermedad progresiva.

Diagnostico diferencial con neoplasia.

Compromiso de 6rganos vecinos: tracto genitourinario, vias nerviosas, oclusion intestinal, etc.

Patologia concomitante . (p ej: miomas, hidrosalpinx, adenomiosis, etc.).

Deseos reproductivos.

Fuente: Elaboracion Dr. Scarella- Dr. Miranda.
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9.1 CONCEPTOS GENERALES DE LA CIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE
LA ENDOMETRIOSIS POR DOLOR.

Existe evidencia que el tratamiento quirGrgico de la endometriosis conduce a una mejoria
de los sintomas del dolor pélvico; su objetivo es citorreducir la cantidad de implantes mediante es-
cision y/o ablacion. Para los aspectos quirdrgicos en reproduccion ver capitulo X.

Existe consenso que el tratamiento quirdrgico debe realizarse mediante laparoscopia, to-
mando ventaja de la magnificacion de la imagen, la mayor capacidad de identificacion de las lesio-
nes endometridsicas, la mejor capacidad de diseccion retroperitoneal, la evaluacion completa de la
cavidad abdominopelviana y las conocidas ventajas de la minima invasion (menor riesgo de sangra-
do, infeccion, trombosis y muerte y, un menor tiempo de recuperacion). Los mejores resultados del
tratamiento quirQrgico se obtienen equilibrando la extension en la reseccion de la enfermedad, con
una adecuada preservacion de la funcionalidad de los 6rganos pélvicos.

Cuando la paciente no desea fertilidad actual ni futura, la cirugia radical o definitiva- -la
reseccion completa de la endometriosis (recto vaginal, ovarica, vésico utering, e intestinal) y la ex-
tirpacion del Gtero y/o los ovarios-- ha demostrado tener muy buen resultado en términos de dolor
y tasa de recurrencia. Mas aln, en pacientes con paridad cumplida y patologia uterina asociada como
miomas uterinos y/o adenomiosis, la histerectomia total permite controlar eficientemente el san-
grado menstrual ciclico normal y los casos de sangrado uterino anormal.

Por el contrario, en pacientes en con deseo de fertilidad actual o futura la cirugia conserva-
dora de (tero y/o anexos permite una recuperacion quirirgica mas acelerada y, resulta fundamental
para la preservacion de la funcién hormonal y reproductiva. No obstante, los ensayos clinicos ran-
domizados (ECR)216 218 y una la revision sistematica de la literatura (RSL), respaldan la informacion
que esta alternativa puede asociarse a un incremento en la recurrencia del dolor y una mayor tasa
de reintervencion

Mdltiples sociedades cientificas ginecologicas recomiendan que este tipo de pacientes sean
manejadas en unidades especializadas de tipo multidiciplinario con el propdsito de reducir el riesgo
de complicaciones, reintervenciones y, de cirugias insuficientes o excesivas. La implementacion de
programas de especializacion puede contribuir significativamente en lograr estos objetivos. En este
contexto, se recomienda la incorporacion de equipos profesionales multidisciplinarios de especia-
listas en cirugia ginecoldgica laparoscopica, urologia y coloproctologia, que tengan competencias
avanzadas en el abordaje anatémico quiriirgico retroperitoneal laparoscopico?222 225 226 228

9.2. EVALUACION PREOPERATORIA

9.2.1. Consentimiento/ asentimiento informado

El consentimiento/asentimiento informado es fundamental en el manejo preoperatorio, por
lo que el/la médico/a especialista debe orientar a la persona que tiene esta patologia, poniendo én-
fasis en lo siguiente:

¢ Elalcance de la cirugia a realizar.



® | as potenciales complicaciones.

® |os prosy contras del tratamiento propuesto.
® | os efectos secundarios a corto y largo plazo.
® |asimplicancias reproductivas.

® |osriesgos de recurrencia.

® | 0s costos econdmicos asociados a la cirugia.

® |anecesidad de reintervencion futura (por ejemplo, si se planea una ileostomia
0 una colostomia).

El uso de folletos y recursos en linea basados en evidencia son elementos gravitantes que
permiten una correcta informacion a los pacientes y sus familiares176.

9.2.2. Planificacion preoperatoria

El preoperatorio también es gravitante para realizar una adecuada conformacion del equi-
po quirdrgico. El/la ginecologo/a especialista en endometriosis, debe actuar como lider, ya que su
comprension de la enfermedad y las necesidades de las personas son fundamentales para la planifi-
cacion operatoria. Dicho plan de atencion debe considerar el apoyo complementario de otras disci-
plinas y el equipo debe estar informado con suficiente antelacion para planificar el procedimiento y
organizar su tiempo de manera adecuada.

Los principios generales de la cirugia de la endometriosis aceptados internacionalmente,
se basan en la aplicacion de una estrategia general y luego especifica descrita en las diferentes
revisiones, siempre manteniendo el concepto de citorreduccion y preservacion de la funcionalidad
pelviana.

9.2.3. Manejo quirargico

Por motivos practicos, hemos dividido la endometriosis pelviana en 3 tipos, segln la com-
plejidad de la cirugia requerida parapara su tratamiento. La estrategia especifica consiste en el plan
quirargico requerido segln el drgano comprometido por las lesiones y la localizacion de las mismas:

1. Endometriosis peritoneal- superficial.

Las lesiones peritoneales superficiales son aquellas que infiltran el peritoneo en menos de 5
mm de profundidad. El tratamiento escisional y la ablacion de las lesiones son consideradas opcio-
nes validas.
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Figura N° 9.1: Endometriosis peritoneal-superficial.

Gentileza Dr. Scarella- Dr. Miranda

La reseccion de las lesiones permiten el diagnodstico histopatologico y un mejor control de
los sintomas. Sin embargo, la decision de cual técnica aplicar debe tomarse en funcion de la prefe-
rencia y experiencia del cirujano v, la profundidad y la ubicacion de las lesiones223 224 Es relevante
aprovechar esta instancia quirargica para explorar, diagnosticar y eventualmente tratar la endome-
triosis profunda oculta que puede ser dificil diferenciar de la endometriosis superficial.

2. Endometriosis profunda infiltrante:

La endometriosis profunda es aquella que infiltra el peritoneo en mas de 5 mm y habitual-
mente compromete 6rganos pélvicos vecinos al Gtero, acompanandose de distorsion anatomica se-
vera por las mdltiples adherencias firmes generadas por la enfermedad?21. Esta cirugia es compleja
y requiere competencias laparoscopicas avanzadas y de la participacion de equipos multidisciplina-
rios. El objetivo de la cirugia es la escision de los implantes (citorreduccion), balanceando radicali-
dad y funcionalidad de los 6rganos comprometidos.

2.1 Compartimiento anterior: En el compartimiento anterior de la pelvis, en lesiones del domo ve-
sical o enrelacion a la cicatriz de la cesarea, corresponde la reseccion quirdrgica completa realizada
por un especialista en cirugia ginecoldgica laparoscopica, incluyendo la cistorrafial’®.



Figura 9.2: Nodulo vesical.

Gentileza Dr. Scarella- Dr. Miranda

En el caso de lesiones cercanas a los meatos ureterales o que comprometen el
trigono vesical, la instalacion de catéteres ureterales es recomendable para evi-
tar lesionar o acodar los uréteres durante la cistorrafial76 233 234 En estos casos,
es recomendable la participacion del especialista en urologia.

2.2 Compartimento posterior: En el compartimiento posterior puede haber com-
promiso de diferentes drganos pelvianos. Su reseccion quirrgica es especial-
mente compleja; en ella podemos esperar el mayor numero de complicaciones y
secuelas funcionales1/6 222233 234

La cirugia en estos casos puede incluir reseccion de ligamentos uterosacros, colpectomia
parcial, cirugia ureteral (ureterolisis, reseccion ureteral con anastomosis terminoterminal y reim-
plante ureteral) y reseccion de endometriosis rectal segtn la extension en profundidad de la en-

fermedad (shaving rectal, reseccion discoidea y reseccion segmentaria con anastomosis termino
terminall76 231 235),
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Figura 9.3: N6dulo endometridsico recto-vaginal

Gentileza Dr. Scarella- Dr. Miranda

En estos casos, la disponibilidad de un equipo multidisciplinario es mandatoria y el rol del
especialista en cirugia ginecologica laparoscopica es fundamental por su conocimiento especifico
de esta patologial/6 231 235,

En términos generales, se recomienda:
1. Colpectomia en los casos de compromiso vaginal.

2. Ureterolisis sistematica en los casos que la lesion comprometa el o los ligamentos uterosa-
cros. Se puede omitir Gnicamente en aquellos nédulos centrales £ 2 cms, en el cual el trayecto del
uréter pelviano es facilmente identificable lateral a la lesion176 222,

3. En endometriosis intestinal aplican tres técnicas176 222 231 235 238
a. Afeitado o “shaving” rectal (separar el nodulo de la pared rectal como
si se estuviera afeitando la pared).
b. Reseccion discoide.
c. Reseccion intestinal segmentaria.

Es importante mencionar quela decision de cual es el mejor procedimiento para tratar la en-
dometriosis intestinal en términos de alivio sintomatico y secuelas funcionales es motivo de contro-
versia. La decision debe hacerse caso a caso, idealmente en el preoperatorio, considerando variables



como el tamanfo, nimero de lesiones, grado de estenosis, profundidad de la lesion y ubicacion ana-
tomica (ver anexo 8)176222231232235236 237 En general, se recomienda privilegiar las alternativas
de tratamiento menos invasivas que permitan una tasa baja de recurrencia y complicaciones.

3. Endometriosis ovarica:

El quiste endometridsico del ovario o endometrioma ovarico, también conocido
como “quiste de chocolate”, es una forma de endometriosis localizada dentro
del ovario . Su presencia es altamente indicadora de compromiso severo por
endometriosis profunda y afectacion de la reserva ovarica.

Figura 9.4: Endometrioma ovarico derecho

Gentileza Dr. Scarella- Dr. Miranda
Los objetivos principales del tratamiento quirrgico son: manejo del dolor, mejorar la fecundidad
natural o través de tratamientos de reproduccion asistida y disminuir el riesgo de recurrencia.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas disponibles. Las principales son: el drenaje, la quis-
tectomia y la ablacion de la pseudocapsula, cuya utilizacion incluso puede ser combinada.
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Figura 9.5: Quistectomia Ovarica.

Gentileza Dr. Scarella- Dr. Miranda

Varios estudios clinicos aleatorios indican que, respecto al drenaje y la ablacion, la quistec-
tomia laparoscopica ofrece los mejores resultados en relacion a la tasa acumulada de embarazo
(37,4% - 50%), mayor alivio del dolor (18,4%) y menor recurrencia (6,4%). Con todo, cualquier técni-
ca que sea utilizada debe ser realizada por un cirujano experto, ya que esta demostrado que a mayor
experiencia quirGrgica menor dafio ovaricol76 243,

Dado el impacto de la endometriosis ovarica y la cirugia sobre la reserva ovarica, es funda-
mental reducir al minimo las intervenciones sobre el ovario afectado, idealmente circunscribiéndola
a una Gnica cirugia. En ese contexto, las indicaciones de cirugia deben ser individualizadas segun la
edad de la paciente, los sintomas (principalmente el dolor), las imagenes ecograficas tipicas o ati-
picas (dolor), la sospecha de neoplasia oculta, el tamafio del endometrioma y, la existencia de una
cirugia previa por endometrioma o infertilidad.

Debido a lo complejo de la decision, se sugiere discutir cada caso en un comité entre las
unidades de Cirugia Minimamente Invasiva y de Medicina Reproductiva, para ponderar la necesidad
de tratamiento de reproduccion asistida previo a la cirugia. De igual manera, puede ser utilizado el
puntaje multiparamétrico para la indicacion de cirugia de endometrioma, presentado a continua-
cion en la tabla 9.2 (MISE SCORE).

Por esta razon, se sugiere la creacion de comités de Cirugias minimamente invasivas en los
centros asistenciales que cuenten con la capacidad técnica y administrativa para resolver esta pa-
tologia.



Tabla 9.2: Puntaje multiparamétrico para la indicacion de cirugia de endometrioma.

Farmaco Dosis

Tamano (CMS) <3 3-5 >5

Tasa de crecimiento <1 cm/6 meses >1cm/6 meses

Dolor Sin dolor Moderado Severo (A)
Infertilidad Ausente Presente (B)
Hallazgos ecograficos Tipico Atipico

Antecedentes de

cancer (C) g o
Recurrencia No Si
Edad <0 =40 anos >40 anos

Fuente: Adaptacion de Reprinted from Harel Z. Dysmenorrhea in adolescents and Young adults: an update on
pharmacological treatments and management strategies. Expert Opin Pharmacother 2012; 13:2157-70.

De acuerdo al puntaje obtenido en la tabla anterior, se sugieren las siguientes conductas:

Puntaje Obtenido Conducta

Sipuntajees<06 =2 Seguimiento
Sipuntajees>0=3 Cirugia
Si el puntaje es 3 con 2(A)+1 Manejo con tratamiento médico
Si el puntaje es 3 con 2(B)+1 Unidad de medicina reproductiva FIV
(C) historia de cancer de Mamas Consultoria genética

Fuente: Adaptado de Muzii et al. Management of Endometrioma. Semin reproduc

Med. January 2017; 35 (1): 25-30.
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CONCLUSIONES

=2 El abordaje psicosocial de las personas con endometriosis es complejo.
= |acirugia es una herramienta complementaria y efectiva de tratamiento.

=2 Se debe valorar la utilizacion de la cirugia en el momento adecuado y evitar las malti-
ples cirugias.

=2 El tratamiento quirdrgico de la endometriosis debe estar reservado a unidades espe-
cializadas, constituidas idealmente por equipos multidisciplinarios integrados por es-
pecialistas en cirugia ginecologica laparoscopica, coloproctologia y urologia, entrena-
dos en esta enfermedad. De esta forma, se debe lograr el objetivo de maximizar los
resultados terapéuticos, minimizar las complicaciones y disminuir el riesgo de recu-
rrencia de la enfermedad.

= El lider del equipo quirdirgico debe ser un especialista en ginecologia, con competen-
cias en el manejo de la endometriosis y familiarizado con las técnicas de cirugia lapa-
roscopica avanzada, el cual debe procurar balancear la radicalidad versus funcionali-
dad.

= Se debe realizar la consejeria y educacion pertinente a las personas y su familia, que
se encuentren con esta enfermedad.

= Para el tratamiento quirdrgico de la endometriosis ovarica, se recomienda la evalua-
cion por parte de un comité (Unidad de cirugia Minimamente Invasiva y la Unidad Me-
dicina Reproductiva).



CAPITULO X: MANEJO CLINICO DE PERSONAS CON
ENDOMETRIOSISY DESEO REPRODUCTIVO

Los estudios epidemiolégicos demuestran una fuerte asociacion entre infertilidad y endometriosis.
Un 25%-50% de las personas infértiles tienen endometriosis y un 30%-50% de las personas con
endometriosis tiene infertilidad

Si bien la relacion causal entre endometriosis e infertilidad no ha sido claramente estable-
cida, se postula que la endometriosis puede causar infertilidad por:

e Alteraciones anatdmicas que pueden afectar la funcion tubarica.

e Lainflamacion cronica de la pelvis que puede afectar la calidad ovocitaria,
el proceso de fertilizacion y la funcion tubarica.

® Una menor exposicion a la relacion sexual por dolor o por el uso de terapia
anticonceptiva.

® Patologia pélvica concomitante como miomas, polipos y adenomiosis.

e El dafo sobre la reserva ovarica como consecuencia iatrogénica de la
cirugia, en particular para personas operadas de quistes endometridsicos
bilaterales.

La endometriosis se presenta normalmente en personas en edad reproductiva y, por ende,
toda persona en este grupo etario con esta dolencia debe tratarse de forma integral: teniendo en
cuenta el dolor, los resultados de la evaluacion de la reserva ovarica, los deseos reproductivos ac-
tuales y futuros v, la presencia de infertilidad236 245,

El manejo 6ptimo que sugerimos plantea que toda persona con endometriosis y el deseos
de fertilidad actuales o futuros, sea derivada para evaluacion y tratamiento a la Unidad de Medicina
Reproductiva (UMR), integrada por un equipo multidisciplinario que, ademas de un ginecélogo sub
especialista en Reproduccion Humana, podra incluir a especialistas en imagenologia, ginecologia,
cirugia ginecologica especializada en endometriosis, urologia, cirugia gastrointestinal, especialistas
en dolory psicologos.

Es relevante aclarar que las personas con endometriosis sin infertilidad presentan una alta
tasa de embarazos espontaneos. Por lo tanto, las alternativas terapéuticas aca sefialadas no se de-
ben aplicar necesariamente.

10.1. MANEJO MEDICO

Todas las formas de tratamiento hormonal son efectivos sobre el dolor y reducen el riesgo
de recurrencia de los sintomas después de la cirugia . Con todo, estos agentes tienen un efecto an-
ticonceptivo bloqueando la funcidn ovarica vy, por lo tanto, impidiendo el embarazo. La evidencia
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cientifica demuestra que los tratamientos médicos no estan indicados para la infertilidad asociada
con la endometriosis, ya sea como opcion Gnica o después de la cirugia.

10.2. MANEJO QUIRURGICO

Dada la relacion entre la endometriosis y la infertilidad, podria concluirse que es inherente
a la extirpacion quirdrgica la mejora de los parametros reproductivos. Por décadas esta maxima
ha sido un pilar para el manejo de la endometriosis en personas con deseos reproductivos; no
obstante, en los Gltimos afnos se ha puesto en entredicho debido a la moderada efectividad de la
cirugia, los costos, los riesgos asociados y el avance de las Técnicas de Reproduccion Asistida
(TRA).

Evidencia cientifica reciente demuestra que:
La laparoscopica quirdrgica aumenta la tasa de embarazo en comparacion

con la laparoscopia diagnostica (OR 1,89; IC del 95%: 1,25 a 2,86) .

La laparoscopia quirdrgica aumenta la tasa de embarazo en comparacion
con el placebo (OR 1,63;IC del 95%: 1,13 a 2,35).

La laparoscopia quirdrgica aumenta la tasa de nacidos vivos (riesgo relativo
[RR] 1,52; IC del 95%: 1,26 a 1,84).

La tasa de embarazo se maximiza en los 6-18 meses post operatorios2>1,

EEl efecto de la cirugia sobre la fertilidad en pacientes con endometriosis es variable en
cuanto a la fuerza de evidencia, el nUmero de publicaciones y los resultados de los mismos. A conti-
nuacion, se estratificaran los resultados segun el subtipo de endometriosis:

- Endometriosis superficial: una reciente revision sistematica de la literatura mos-
trdé con evidencia moderada, un beneficio estadisticamente significativo sobre
la posibilidad del embarazo natural tras la cirugia (OR 1,89; [IC] del 95%: 1,25-
2,86)250, Sin embargo, el beneficio absoluto es discreto al requerir 8-16 cirugias
para lograr un nacido vivo. Ademas, la laparoscopia es un procedimiento costoso y
potencialmente riesgoso comparado a las TRA, por lo que su uso debe ser juicioso
y clinicamente equilibrado. En este contexto, no se recomienda la laparoscopia
diagndstica en el estudio general de diagnéstico de infertilidad236, pero si esta
avalado realizar una laparoscopia en personas infértiles con otras indicaciones,
como el dolor pélvico o presencia de patologia anexial.

- Endometriosis ovarica (endometrioma): no se encontraron ensayos clinicos alea-
torizados que compararan los resultados de fertilidad después de la cirugia para
la endometriosis ovarica en comparacion con el tratamiento expectante. Eviden-
cia de calidad metodologica inferior informd una tasa de embarazo 43.8-50%
tras 12-18 meses post cirugia?49.

En relacion a la técnica quirdrgica, se debe preferir la quistectomia en compa-
racion con la coagulacion, ya que mejora las tasas de embarazo (OR 5,21; IC del



95%: 2.04 a 13.29), reduce la recurrencia (OR 0,41; 1C95% 0.18 2 0.93) y el re-
querimiento de nueva cirugia (OR 0,21; 1IC95% 0.05 a 0.79). No obstante, la ci-
rugia de los endometriomas puede reducir la reserva ovarica por dafo sobre del
parénquima ovarico circundante, posiblemente afectando la fertilidad futura . En
este contexto, se sugiere ponderar la necesidad de cirugia por un equipo espe-
cializado y multidisciplinario, particularmente si los endometriomas son grandes,
recurrentes, bilaterales o si la reserva ovarica esta disminuida . Estos grupos de
pacientes se pueden beneficiar de la realizacion de un TRA previo a la cirugia.

Cuando se elija el tratamiento quirdrgico, se debe privilegiar un abordaje lapa-
roscopico por un cirujano experto en endometriosis, lo que generara menos com-
plicaciones postoperatorias, menor dolor postoperatorio, una estancia hospitala-
ria mas corta y menor costo que la laparotomial®,

- Endometriosis profunda: no se encontraron ensayos clinicos aleatorizados que
comparen los resultados de fertilidad después de la cirugia para la endometriosis
profunda. Una revision sistematica de la literatura informd una tasa de embarazo
aproximada de 40% a los 12-18 meses post cirugia?49, Para pacientes con en-
dometriosis profunda con compromiso intestina, se reportan tasas de embarazo
entre 23% a 57% . Sin embargo, estos estudios probablemente sobreestiman los
resultados aca descritos249.,

La escision radical de la endometriosis rectovaginal es casi siempre un procedimiento la-
borioso que implica adhesiolisis extensa, apertura vaginal sistematica, desperitonealizacion pélvica
amplia y habitualmente intervencion sobre el tracto gastrointestinal. Debido a que ees una condi-
cion benigna, la decision de someterse a una cirugia debe tener en cuenta: los sintomas, el riesgo de
recurrencia y la morbilidad intraoperatoria y postoperatoria.

10.3. REPRODUCCION MEDICAMENTE ASISTIDA

Como hemos descrito, las personas con endometriosis se enfrentan a dos situaciones que
las aquejan: el dolor y la infertilidad. Cuando el deseo de gestar es lo que prima, debemos conocer
cual es la mejor terapia disponible para un embarazo exitoso y que el recién nacido pueda gozar su
maximo potencial de salud.

Los tratamientos de Reproduccion Médicamente Asistida (RMA), se dividiran en RMA de
“baja complejidad” (inseminacion intrauterina -11U-) y RMA de “alta complejidad” (conocidas inter-
nacionalmente como Técnicas de Reproduccion Asistida -TRA-) dentro de las que incluiremos la
fertilizacion in vitro (FIV) y la vitrificacion de ovocitos.

10.3.1. Inseminacion intrauterina

El uso de la [IU en personas con endometriosis es discutible desde la perspectiva de la plau-
sibilidad bioldgica, al no influir en los principales factores por los que la endometriosis afecta la fer-
tilidad. Mas aln, existen pocos estudios en la literatura que evalen la eficacia de la llU en personas
con endometriosis. Algunos estudios controlados han mostrado una mayor tasa de recién nacidos en
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personas con endometriosis con IlU, comparado con el manejo expectante. A pesar que el nivel de
evidencia que lo sustenta es bajo, en personas infértiles con endometriosis en estadios iniciales se
puede realizar la IlU con estimulacion ovarica (previo estudio acabado de la pareja infértil y siempre
descartado el factor tubo peritoneal severo 249).

10.3.2. Fertilizacion in vitro

En la FIV, a diferencia del tratamiento anterior, existe una fuerte razon bioldgica para apoyar
su uso en las personas con endometriosis, ya que esta TRA puede superar la mayoria de los efectos
perjudiciales de la enfermedad sobre la fertilidad20. Sin embargo, a la fecha, no existen ensayos
clinicos aleatorizados que hayan comparado la eficacia de la FIV en personas con endometriosis en
relacion al manejo expectante, aun cuando, si hay evidencia que al someter a personas con endo-
metriosis a TRA -comparado con otras causas de infertilidad-, se demuestran tasas de embarazo
semejantes o levemente mas bajas .

A pesar que la endometriosis puede afectar los resultados de la FIV, esta TRA maximiza la
fecundabilidad (embarazo por mes), estando especialmente recomendado en pacientes con baja
reserva ovarica, edad avanzada, distorsion anatomica de la pelvis o la presencia de factor masculino
concomintante245,

Dada la oferta limitada de esta prestacion en la red de salud asistencial, se debe resguardar el acce-
so y oportunidad de acuerdo a los lineamientos ministeriales vigentes.

10.3.3. Cirugia previa a la fertilizacion in vitro

Existe evidencia con insuficiente calidad metodologica, por lo se debiera desestimar el uso
de la laparoscopia como herramienta para mejorar los resultados reproductivos en pacientes con
endometriosis superficial200.

En relacion a la cirugia de los endometriomas, los ensayos clinicos aleatorizados y las re-
visiones sistematicas de la literatura revelan que no hay mejores tasas de nacidos vivos y que, si
podria haber un impacto negativo en reducir la reserva ovarica. En razon a lo anterior, no se reco-
mienda la cirugia de la endometriosis ovarica previo a una TRA270, excepto en endometriomas de
gran volumen que imposibiliten el acceso a la extraccion ovocitaria24°.

En relacion a la cirugia de endometriosis profunda previo a una TRA, no hay ensayos clinicos
aleatorizados que permitan sacar conclusiones, por lo que de ofrecerse la cirugia a los pacientes, se
recomienda que sea ponderada en una reunion previa de equipo multidisciplinario para evaluar los
riesgos y beneficios.

El balance entre el abordaje quirlrgico y las TRA debe ser personalizado; no obstante, en
términos generales la tabla 10.1 entrega directrices.



Tabla 10.1. Factores determinantes en el manejo de la persona con endometriosis y
sus deseos reproductivos.

Cirugia Fertilizacion In Vitro
Tipo de enfermedad Minima- leve - ovarica unilateral Severa - ovarica bilateral
Edad de la mujer <37 >37
Reserva ovarica normal alterada
Factor masculino normal severo
Cirugia previa No Si
Otros factores dolor falla de RMA

Fuente: Elaboracion Dr. Scarella- Dr. Miranda.

10.4. PRESERVACION DE LA FERTILIDAD

El avance en las técnicas no invasivas en el diagnostico de endometriosis se ha traducido
en un creciente nimero de mujeres jovenes que padecen la enfermedad antes de que consideren la
maternidad. Como ya mencionamos, la endometriosis puede afectar la fertilidad natural y la reserva
ovarica, lo que ha empujado a alas pacientes y a los operadores de salud a considerar a la endome-
triosis como una indicacion para la utilizacion de técnicas de preservacion de la fertilidad.

A pesar que estudios retrospectivos han demostrado valores equivalentes en la tasa de so-
brevida post descongelacion de ovocitos y de embarazos acumulativos en personas sin esta pato-
logia, alin falta completar datos sobre la efectividad y el costo/efectividad de estos procedimientos
en personas con endometriosis. En ese contexto, la recomendacion es que los médicos especialistas
evallen los pros y contras de este procedimiento, abarcando no solo los aspectos técnicos, sino
también sociales, familiares y econémicos2°3,

N
w

Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis.



N
AN

Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis.

CONCLUSIONES

= El proceso de toma de decisiones en personas infértiles con endometriosis es complejo
y debe ser personalizado.

=2 Para una correcta toma de decision, las personas deben estar informadas y se debe lle-
gar a una decision compartida con el equipo tratante.

= En el proceso de toma de decisiones hay factores que cobran especial atencion, como lo
son; la edad, la presencia de dolor, el compromiso de 6rganos vecinos, el tamafo de la
enfermedad, la sospecha de potencial malignidad y de una patologia concomitante

=2 En toda persona debe ponderarse el factor masculino u otros factores de infertilidad;
donde cobra particular relevancia la reserva ovarica.

= Se sugiere ponderar la necesidad de cirugia por un equipo especializado y multidiscipli-
nario, particularmente si los endometriomas son grandes, recurrentes, bilaterales o si la
reserva ovarica esta disminuida.

= Dada la oferta limitada de la FIV en la red de salud asistencial, se debe resguardar el
acceso y oportunidad de acuerdo a los lineamientos ministeriales vigentes.



CAPITULO XI: CANCER Y ENDOMETRIOSIS

La endometriosis es una enfermedad benigna en la mayoria de los casos y no debe
ser considerada como una lesion precursora de cancer de ovario . La asociacion entre endometriosis
y cancer de ovario fue descrita por Sampson hace cerca de cien afios . Desde entonces, esta relacion
ha sido reportada en distintos estudios observacionales donde las personas con endometriosis pue-
den llegar a presentar cancer de ovario con un exceso de 2 casos por 1000 pacientes en 10 afios (RR
1,93;1C95% 1,68 - 2,22)

Las personas con endometriosis tienen un riesgo dos o tres veces mayor a desarrollar cancer
de ovario epitelial que la poblacion sin esta patologia. Los tipos histologicos involucrados son car-
cinoma de células claras (RR: 3,44; IC: 2,82 - 4,42) (RR 10.1; 1C:5.50-16.9])279 280, adenocarcinoma
endometrioide (RR: 2,33; 1C 1,83 - 2,98) (RR: 4.72; 1C:2.75-7.56) 279 280 y seroso de bajo grado2/9.
Con todo, no hay evidencia que sefiale que la extirpacion quirirgica de lesiones endometriosicas
prevenga un posterior desarrollo de un cancer de ovario epitelial.

La evidencia cientifica ha reportado que el cancer de ovario asociado a endometriosis po-
dria tener un comportamiento menos agresivo con un diagnostico precoz, presentando una mejor
sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad. El mayor riesgo esta asociado principalmente en
mujeres con endometriomas ovaricos; no para casos de endometriosis profunda o peritoneal?86,

La presencia de atipias arquitecturales en la endometriosis ha sido considerada como po-
tencial lesion precursora para el desarrollo de cancer de ovario denominada endometriosis asociada
amalignidad (EAM); la cual presenta caracteristicas como la invasion tisular, la neo-angiogénesis y la
diseminacion a distancia. El proceso de transformacion maligna ocurre en un 0,75% de las mujeres;
de las cuales, el 80% de la EAM esta presente en los ovarios y un 20% en sitios extra-gonadales290 .
Cuando se evidencian casos originados en la pared abdominal, la histologia mas comin es de células
claras. Sibien hay pocos casos publicados en la literatura nacional e internacional, es fundamental el
estudio histologico de los implantes abdominales sintomaticos o de aquellos que presenten un in-
cremento de tamafio292. Otro cancer asociado a la endometriosis es el de tiroides (RR: 1,39; IC 95%:
1,24 - 1,57)298 y; existe una baja relacion con el de mama. Existe relacion entre la endometriosis y el
cancer de endometrio, cérvix o de colon 280,

El uso prolongado de anticonceptivos orales se ha asociado a una eventual reduccion en el
riesgo de desarrollar cancer de ovario epitelial en pacientes con endometriosis, similar al uso de
anticonceptivos en pacientes sin endometriosis.

11.1. ;POR QUE ESTAS PERSONAS PUEDEN DESARROLLAR UN CANCER
DE OVARIO?

Los mecanismos involucrados en la génesis de un cancer de ovario en personas con endo-
metriosis no son del todo conocidos. Se han descrito mutaciones en los genes KRAS, TP53, PIK3CA,
PTEN y ARID1A, asi como inestabilidad microsatelital. Sin embargo, la relevancia o importancia de
estos hallazgos es aln materia de investigacion.

N
(O]

Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis.



~
(@))]

Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis.

11.2. PARA TENER EN CUENTA EN EL ABORDAJE DE PERSONAS CON
ENDOMETRIOSIS

La gran mayoria de las personas con endometriosis no desarrollaran un cancer de ovario, por
lo tanto, el abordaje debe ser principalmente conservador y su manejo liderado por especialistas
en endometriosis. La evaluacion y participacion del/la ginecélogo/a oncélogo/a se debe considerar
en casos excepcionales, donde exista una importante sospecha de patologia neoplasica. El estudio
debe estar enfocado en personas que presenten un mayor riesgo como lo son mujeres a partir de
40 - 45 anos, nuliparas y aquellas en las que exista sospecha razonable asociada a los modelos pre-
dictivos ultrasonograficos (IOTA - Simple rules - GIRADS) u otras imagenes (especialmente tumores
mayores de 9 cm y con componentes sélidos) 286 298,

11.3. RECOMENDACIONES EN PERSONAS CON ENDOMETRIOSIS

1. No se recomienda un tamizaje para cancer de ovario con CA 125 o ecografia TV,
ya que no permite un diagndstico precoz, aumenta las complicaciones asociadas
a las intervenciones quirlrgicas y aumenta el riesgo de menopausia precoz.

2. Se recomienda un tamizaje habitual de cancer de cérvix.

3. Se recomienda un tamizaje habitual de cancer de mama.

CONCLUSIONES

= A pesar de la asociacion epidemiolégica descrita, la gran mayoria de las personas con
endometriosis no desarrollaran un cancer de ovario.

=2 |a cirugia con criterios oncologicos puede determinar dafios de magnitud variable, ade-
mas de repercutir en la fertilidad futura.

= Frente a la sospecha diagndstica o certeza de cancer de ovario preoperatorio, el manejo
debe definirse a través de un comité oncologico segln protocolo GES. En personas en
edad fértil, previa a la decision quirQrgica, es de alta relevancia realizar una interconsul-
ta a la unidad de medicina reproductiva.



CAPITULO XII: SEGUIMIENTO DE PERSONAS
CON ENDOMETRIOSIS

En términos generales, es importante elaborar planes de seguimiento para garantizar una
asistencia de salud de calidad y la continuidad en los cuidados, basado en una metodologia cientifi-
cay sistematizada. En este contexto, el plan de seguimiento en las personas con endometriosis debe
centrar la atencion en sus necesidades, respetando e incluyendo sus preferencias y valores. Se debe
velar por la autonomia de las personas con endometriosis, involucrarlas en su cuidado y en el control
de su enfermedad, estableciendo objetivos realistas y personalizados .

El seguimiento, al tratarse de un proceso cronico, tiene como objetivo principal ayudar a las
personas con endometriosis a adaptarse a la enfermedad e instruirlas para el autocuidado, evaluar
la recurrencia y/o progresion de la enfermedad, ponderar la necesidad de cambios en la estrategia
terapéutica y como esto afectaria su calidad de vida.

12.1. CALIDAD DE VIDA.

La endometriosis interfiere directamente en la calidad de vida de las personas a través de
su sintomatologia, por otro lado, los tratamientos médicos y quirQrgicos presentan secuelas y re-
percusiones econdomicas. Diferentes autores recomiendan usar escalas de medicion de la calidad
de vida, ya que son Qtiles para evaluar la eficacia terapéutica. Existe una serie de instrumentos y
medidas para valorar la carga de la enfermedad sobre la calidad de vida, dentro de las cuales se
encuentran:

» Genéricas:

(@) SF-36 (Medical Outcome Study Short Form-36): Es un instrumento multidimen-
sional que ha demostrado buena sensibilidad para detectar los cambios que una
enfermedad puede generar en la calidad de vida de las personas.

(b) SF-12 (Medical Outcome Study Short Form-12): Es una simplificacion de la escala
anterior.

+ Especificas149 150:

(a) EHP-30 (Endometriosis Health Profile-30): Mide de manera global las consecuen-
cias que produce el dolor en las siguientes dimensiones: movilidad, autocuidado,
actividad habitual, dolor-malestar, ansiedad-depresion.

(b) EHP-5 (Endometriosis Health Profile-5): Es una simplificacion de la escala ante-
rior.

Los cuestionarios de calidad de vida genéricos estan ampliamente validados a nivel inter-
nacional y como su propio nombre indica, sirven para medir la calidad de vida sobre la base de la
enfermedad crénica, su evolucion, el tratamiento u otras actividades. Por su parte, las escalas espe-
cificas para mujeres con endometriosis sirven para conocer la evolucion de la calidad de vida con el
tratamiento, por lo que se sugiere que sean aplicados pre y post tratamiento.
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En atencion a lo anterior, el MINSAL sugiere el uso de la escala SF-12 (genéricas) y EHP-5
(especifica) para medir la calidad de vida de las personas con endometriosis, no obstante, a la fecha
estas escalas alin no han sido validadas en Chile y solo se pueden utilizar concomo referencia, mien-
tras se realicen los procesos de validacion en nuestra poblacion.

12.2. SEGUIMIENTO DE PERSONAS CON TRATAMIENTO MEDICO

No existe consenso en la literatura respecto a los intervalos de seguimiento, por lo que ha-
bitualmente las recomendaciones son generales y adaptadas a las realidades locales. Se sugiere
planificar las visitas de seguimiento de manera que sean periddicas, pero modificables ante la agu-
dizacion de los sintomas. Esta planificacion debe incorporar las necesidades y preferencias de la
persona. El seguimiento se realizara en la atencion primaria o secundaria de acuerdo al estadio de la
enfermedad (ver capitulo XIV). En cualquiera de los casos, en todo control se debe incorporar:

- La evaluacion clinica de los sintomas, en forma sistematica y utilizando herra-
mientas como la Escala Visual Analoga (EVA.). Debe incluir al menos los siguientes
sintomas: (a) dismenorrea; (b) dispareunia; (c) disquecia; (d) dolor pélvico inter-
menstrual.

- La presencia de efectos secundarios de la medicacion en curso.

- La presencia de alteraciones en el estado de animo (principalmente depresion y
ansiedad).

- La evaluacion del estatus reproductivo actual y futuro.
En este contexto, el seguimiento debe incorporar 2 principios no excluyentes a considerar:

1. Mantencion y/o recuperacion de la fertilidad: En el seguimiento es vital la evaluacion y conse-
jeria reproductiva, pudiendo diferenciarse 2 grupos:



Estado Sugerencia de manejo

El profesional a cargo deriva a la UMR al completar 6 meses de

Deseo fertilidad actual
exposicion al embarazo (en vez de los 12 meses habituales).

El seguimiento de los sintomas, la extension de la enfermedad
y la medicion seriada del conteo de foliculos antrales y de
la hormona antimilleriana, son elementos gravitantes para
la adecuada consejeria de este grupo de pacientes con una
potencial alteracion reproductiva. En casos seleccionados,
se debe derivar a una UMR para consejeria especializada,
particularmente en pacientes mayores de 35 afios y /o con test
de reserva ovarica alterados.

Deseo de fertilidad futura

En todas las personas con endometriosis ovarica, independiente del deseo de fertilidad, el seguimiento es
fundamental dado el potencial dafio de la endometriosis a la reserva ovarica, mas aln cuando es bilateral.
Estos casos deben ser evaluados por la UMR para consejeria respecto a la preservacion de la fertilidad,
idealmente antes de la cirugia308 309,

Fuente: Adaptado de Muzii et al. Management of Endometrioma. Semin reproduc
Med. January 2017; 35 (1): 25-30.

2. Manejo de las lesiones anatomicas y el dolor: el objetivo es limitar la progre-
sion, reducir las intervenciones y practicarlas juiciosamente. Para ello, es fun-
damental el balance entre el manejo médico, las terapias complementarias y la
cirugia, evaluando en forma personalizada los sintomas, la extension de las le-
siones encontradas y los deseos actuales y futuros de paridad. En este contexto,
se propone el seguimiento clinico cada 6-12 meses, en el cual la persona debera
idealmente contar con una evaluacion imagenologica con el fin de determinar la
progresion/recurrencia/persistencia de la endometriosis.

En pacientes con diagnostico previo de endometriosis y que se encuentren cursando un em-
barazo o en un estado menopausico, se suelen encontrar ciertas similitudes, principalmente en la
disminucion de la sintomatologia (algia pélvica) y el enlentecimiento en el avance o estancamiento
de la enfermedad, respectivamente. En particular, se precisa sefalar:

- En pacientes con endometriosis y cursando un embarazo, el efecto de la progeste-
rona genera la decidualizacion del tejido endometridsico, lo que se traduce habi-
tualmente en una mejoria en el algia pélvica y un estancamiento de la enfermedad.
Son infrecuentes los casos en que se produce un aumento en el tamafio de los en-
dometriomas o de la sintomatologia relacionada, por lo que la recomendacion es
mantener la frecuencia normal del control obstétrico, idealmente complementan-
do el control prenatal con la evaluacion imagenologica de la endometriosis.
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- Al comenzar la menopausia, la persona con endometriosis disminuye su sinto-
matologia dolorosa de forma importante. Sin embargo, puede aparecer sinto-
matologia vasomotora que requiera una terapia de sustitucion hormonal con
estrogeno-progesterona o tibolona. Estas pacientes deben tener un seguimiento
mas estrecho ya que el dolor pélvico puede recidivar. En aquellas pacientes con
menopausia quirargica, la recomendacion es el manejo con terapia de sustitucion
hormonal segln la normativa vigente, la que se extiende habitualmente hasta los
50 anos. No existe consenso en cuanto a la frecuencia en el seguimiento en este
grupo de pacientes, por lo que se sugiere controlar con ecografia transvaginal
anual (en los primeros afios) y cuando presente sintomatologia o progresion de la
enfermedad.

12.3. SEGUIMIENTO DE PERSONAS CON TRATAMIENTO QUIRURGICO

El seguimiento de las personas con endometriosis operadas es fundamentalmente clinico
y debe realizarse post cirugia a los 3, 6 y 12 meses. Las imagenes se solicitan s6lo en el caso de
una sospecha de complicacion post operatoria o de compromiso de 6rganos vecinos (por ejemplo,
estenosis ureteral), esto debido a la dificultad de diferenciar entre el tejido fibrotico y el tejido en-
dometriosico propiamente tal. Es importante recordar que los mejores resultados reproductivos se
observan los primeros 6 a 12 meses post cirugia. Si la persona no desea embarazo, es importante el
tratamiento médico complementario para disminuir el riesgo de recidival80,

CONCLUSIONES

= En la literatura cientifica, la informacion publicada sobre aspectos relacionados con la
organizacion de la atencion de salud para la persona con endometriosis, €s muy esca-
sa. La mayoria de las guias clinicas internacionales de endometriosis coinciden en:

=2 |La importancia de informar y empoderar a las personas respecto a la enfermedad, cal-
mar la ansiedad y explicar que, en la mayoria de los casos, es factible llevar una vida
plena a pesar de esta patologia.

= Ante el diagnostico y su consiguiente tratamiento médico, el seguimiento debe ser
entre 6-12 meses si la sintomatologia es leve 0 moderada.

= En caso de refractariedad al tratamiento médico, endometriosis ovarica y/o profunda,
debiese derivarse al centro terciario (ver capitulo XIV).

=2 El seguimiento de las personas con endometriosis operadas es fundamentalmente cli-
nico y debe realizarse post cirugia a los 3, 6 y 12 meses.



CAPITULO XIiI: TERAPIAS COADYUVANTES PARA EL
MANEJO DE ENDOMETRIOSIS

13.1. MECANISMOS DE DOLOR EN LA ENDOMETRIOSIS

Se estima que un 20% a 28% de las personas sometidas a cirugia de endometriosis no tiene
alivio del dolor. Ademas, existe disparidad entre el grado de endometriosis y el dolor, que puede re-
tornar dentro de los 12 meses posteriores a la cirugia de remocion de los implantes, aln en ausencia
de reaparicion de éstos. Lo anterior sugiere una fisiopatologia compleja, que no puede ser explicada
solamente por la lesion endometridsica.

A nivel fisiopatologico los implantes de endometriosis estan rodeados de fibras nerviosas
sensitivas y simpaticas. Estos implantes inician procesos de sensibilizacion modulados por estradiol,
citoquinas y otros inmunomoduladores, lo que produce cambios en el liquido peritoneal, que a su vez
activan la sensibilizacion de los nociceptores periféricos. Estos cambios incluyen neuroangiogénesis
y desregulacion del sistema nervioso auténomo (disminucion de fibras del sistema nervioso simpati-
co, neuroinflamacion, sensibilizacion periférica y desregulacion del sistema inmune). A nivel medular
ocurren fenémenos de sensibilizacion de vias neuronales cruzadas e inflamacion de la microglia. A
nivel cerebral, hay una alteracion en la estructura y funcion cerebral, al igual que en la actividad del
eje hipotalamo-hipofisis-adrenal. La comprension de estos fenomenos nos llevara a entender la
importancia de la evaluacion y del manejo de la sensibilizacion central como terapia coadyuvante
esencial para el manejo de esta patologia316 317,

13.2. CLINICA DE SENSIBILIZACION CENTRAL EN ENDOMETRIOSIS

La evaluacion clinica de las personas con endometriosis debe incluir el mecanismo domi-
nante de dolor -ya sea neuropatico, inflamatorio o nociceptivo somatico/visceral- y el compo-
nente de sensibilizacion central, fendomeno que se desencadena a las pocas horas de experimen-
tar dolor.

La presencia concomitante de varios sindromes de hipersensibilizacion, como el sindrome
de intestino irritable, las alteraciones urinarias, la dispareunia, la disfuncion de articulacion tempo-
romandibular y fibromialgia, entre otras, sugiere mecanismos de sensibilizacion central. Este grupo
de pacientes en general no tendra la respuesta habitual a los tratamientos establecidos para la en-
dometriosis, como la supresion hormonal y/o tratamiento quirdrgico.

Otro factor importante es el dolor desproporcionado al examen fisico y la escasa correlacion
con los hallazgos en estudios imagenologicos que no logran explicar la magnitud del dolor. La pre-
sencia de dolor neuropatico y puntos gatillo al examen clinico también deberian hacernos pensar en
un fenémeno de sensibilizacion central .

En relacion con el perfil psicolégico de las personas con DPC, junto con las molestias propias
de la patologia del piso pelviano, presentan otros fendmenos de la esfera psicolégica, como la an-
gustia, la alteracion del sueno, la irritabilidad y la desesperanza; lo que se traduce en un compromiso
importante en la calidad de vida. En un estudio realizado en Brasil se observo una relacion entre el

oo
=

Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis.



o0
NJ

Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis.

DPC con estrés post traumatico y victimas de abuso fisico, en un 31,3% y 46,8% de los pacientes
respectivamente.

13.3. DIAGNOSTICO DE SENSIBILIZACION CENTRAL

Para la correcta identificacion de las personas con sensibilizacion central hay que considerar
los siguientes conceptos:

A. Alodinia: dolor provocado por un estimulo que normalmente no provoca dolor.
B. Hiperalgesia: respuesta exagerada a un estimulo doloroso.

C. Sensibilizacion periférica: respuesta aumentada de los nociceptores a un estimu-
lo nociceptivo.

D. Sensibilizacion central: aumento de la actividad sinaptica en las neuronas soma-
tosensoriales del asta posterior de la médula espinal como consecuencia de un
estimulo nociceptivo periférico mantenido.

E. Dolor miofascial: complejo de sintomas sensoriales, motores y autondmicos cau-
sados por un punto gatillo definido como una banda tensa, dolorosa, identificable
por palpacidn y en cuyo seno se encuentra el punto gatillo y dolor referido a dis-
tancia espontaneamente o a la presion digital .

Uno de los objetivos de este capitulo es dar las directrices para un diagnostico y manejo
adecuado, que incluya la correcta identificacion de este grupo de personas y asi poder entregar un
manejo integral, con un tratamiento farmacolégico coadyuvante.

Se recomienda que las personas con escasa o nula respuesta a los tratamientos de primera
linea o con un gran compromiso funcional o psicologico, sean derivadas a una unidad de manejo
integral del dolor.

13.4. MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE DOLOR PELVICO CRONICO POR
ENDOMETRIOSIS

Averiguar qué es lo que esta causando el dolor pélvico cronico puede ser un gran desafio,
pues son muchos los trastornos que pueden causar dolor pélvico. Se requiere de una anamnesis y
examen pélvico detallado, preguntando por antecedentes médicos, quirargicos y familiares. Sino es
posible identificar una causa, el tratamiento se enfocara en el diagnostico diferencial, en el control
del dolor y de los demas sintomas. Para muchas personas implica una combinacion de tratamientos
que abarca diferentes sistemas.

Una de las causas mas frecuentes de dolor pélvico cronico en la persona es la endometriosis.

La evaluacion debe ser personalizada y con un manejo multidisciplinario que incorpore te-
rapia médica (ver capitulo VIII), psicofarmacos cuando estén indicados o cirugia cuando corresponda
(ver capitulo IX), kinesiterapia, intervenciones para manejo del estrés y psicoterapias especificas.
Asimismo, sera de gran utilidad una terapia psicologica de apoyo, una psicoterapia mas especifica o
la aplicacion de técnicas para el manejo del estreés.



El objetivo del tratamiento esta centrado en reducir la intensidad del dolor a fin de permitir
un buen desempefio funcional global , incorporando todos los factores biopsicosociales conocidos
que afectan la severidad y recuperacion del dolor, incluyendo el suefio, el estado de animo, la fatiga,
la disfuncion sexual y factores ambientales. Siempre se debe educar a las personas en los mecanis-
mos que subyacen en la perpetuacion del dolor pélvico cronico y enfatizar que las intervenciones no
solo incluyen manejo farmacologico, sino ademas cambios en el estilo de vida.

13.5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE DOLOR PELVICO CRONICO POR
ENDOMETRIOSIS.

Debido a los mecanismos de sensibilizacion central subyacentes en los cuadros de dolor
cronico, asi como la presencia de elementos de dolor de caracteristicas neuropaticas, los antidepre-
sivos (triciclicos e inhibidores de recaptacion de serotonina-noradrenalina) y los anticonvulsivantes
estan recomendados para el manejo del DPC. Aunque los datos sobre su eficacia son limitados, exis-
te evidencia del beneficio para el tratamiento del dolor neuropatico.

Las recomendaciones de tratamiento farmacologico se muestran en la tabla 13.2.
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Tabla 13.2: Recomendaciones farmacologicas en DPC.

Medicamento Dosis Justificacion
La mayoria de las pruebas se basan en el dolor
Iniciar 12,5mg/24h, neuropatico; mostrando una disminucion del dolor,
Amitriptilina aumentar hasta de los sintomas depresivos y una mejora del sueno.
25mg/12h. Existen pocos estudios especificamente de su utilidad
en el DPC.
Basado en su efectividad para otros sindromes de
dolor neuropaticos, los inhibidores de la recaptacion
de serotonina-norepinefrina se recomiendan para
. 30mg/24h (AM), aumentar : s . .
Duloxetina pacientes con DPC neuropatico), aunque falta
hasta 60mg/24h. . . .
evidencia. Puede ser una opcion adecuada para
mujeres con problemas pélvicos cronicos o asociados
a depresion o a lala incontinencia de orina de esfuerzo.
Prezabalina Iniciar con 75mg/24h, La evidencia respalda su uso para el dolor neuropatico
B aumentar 150mg c/12h. general, estudios limitados sobre el DPC.
Un pequeno estudio en mujeres con DPC mostro que la
Iniciar con 300mg hasta . q . .J N : .
) L combinacion de gabapentina con amitriptilina era mas
Gabapentina 2400mg (Divididos : L ;
/3hrs) efectiva que la amitriptilina sola Se recomienda su uso
’ en personas intolerantes a la pregabalina.
. Se debe considerar solo si no hay respuesta a otros
Iniciar con 50mg a 100mg | __ . o
Tramadol farmacos y debe ser bajo una supervision adecuada Se

c/12 hrs.

recomienda preferir formas de liberacion prolongada.

Fuente: Elaboracion Dra Miranda- Dra. Levenier- Klga. Nalda, 326 327 328




13.6. OTRAS TERAPIAS

Existen maltiples terapias de éxito variable descritas en la literatura y que han sido utiliza-
das en el tratamiento del dolor asociado a endometriosis. A continuacion se describen algunas de
estas:

Kinesioterapia de piso pélvico

La rehabilitacion pelviperineal involucra la terapia manual, las técnicas de liberacion mio-
fascial para el manejo de trigger points, el entrenamiento especifico de la musculatura de piso
pélvico a través del uso de biofeedback y el uso de dilatadores vaginales para favorecer la flexibi-
lidad de los tejidos.

TENS (estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea)

Se pueden tratar puntos especificos del dolor con esta técnica.

Neuromodulacion periférica del nervio tibial posterior (NMTP)

Es un tratamiento minimamente invasivo que contribuye a la disminucion de la intensidad
del dolory a mejorar la calidad de vida. Es una herramienta sencilla, de bajo costo y su uso puede ser
domiciliario.

Actividad fisica (AF)

Tiene efectos beneficiosos sobre la relajacion muscular, la disminucion de la intensidad del
dolor y los cambios posturales. El ejercicio fisico regular tiene un efecto protector contra las enfer-
medades que involucran procesos inflamatorios, ya que induce un aumento en los niveles sistémicos
de citocinas con propiedades antiinflamatorias y antioxidantes. No existen estudios de alta calidad
que demuestren que la actividad fisica pueda prevenir la aparicion o progresion de la endometriosis,
sin embargo, los estudios disponibles con un nivel de evidencia B demuestran una relacion inversa
entre la practica de ejercicio fisico y el riesgo de endometriosis, disminuyendo en un 75% el riesgo
de padecerla en aquellas mujeres que practican actividad fisica de alta intensidad durante 2 afos.
Se ha visto también un factor analgésico al realizar ejercicios como el yoga, con un impacto positivo
en la calidad de vida de quienes lo practican. Mujeres con endometriosis experimentan el doble de
fatiga, por lo tanto, la actividad fisica alivia este sintoma; sobre todo en quienes presentan otras
enfermedades adicionales como la fibromialgia.

Terapia cognitivo-conductual (TCC)

La prevalencia de la disfuncion psicosocial es mayor en la poblacion con DPC comparado con
controles sin dolor. La TCC tiene como rol la reduccion de la ansiedad y de la depresion y entrega
estrategias de afrontamiento del dolor. La TCC debe integrarlos planes de tratamiento cuando sea
necesario (evidencia grado 1)326, En el DPC asociado a la endometriosis se ha demostrado que la
TCC con estimulacion somatosensorial (acupuntura) reduce el dolor global, el dolor pélvico, la dis-
quecia y mejora la calidad de vida.
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Terapias mente-cuerpo

Se definen como intervenciones que emplean una variedad de técnicas que potencian la
capacidad de la mente para afectar la funcion corporal y los sintomas, siendo uno de éstos el yoga.
El yoga, ademas de los beneficios fisicos, puede mejorar el animo, aumentar la tolerancia del dolor
y disminuir el dolor somatico. Aun cuando la evidencia disponible es escasa y de baja calidad, un
estudio demostro el alivio del dolor y la mejora en calidad de vida en pacientes con endometriosis
(sin cambios en flujo menstrual) luego de seguir un protocolo de hatha yoga 2 veces a la semana por
8 semanas33°.

Acupuntura

Los estudios sobre el tratamiento de la endometriosis mediante acupuntura estan aumen-
tando en todo el mundo, siendo mas frecuente. A pesar que la presencia de evidencia es aln limita-
da, existe evidencia cientifica que demuestra los beneficios de la acupuntura en mujeres y pacien-
tes con endometriosis. Los efectos posiblemente estén asociados con la activacion de mecanismos
analgésicos, incluida la liberacion de opioides endogenos y la modulacion de varios sistemas, vias
antiinflamatorias y mecanismos de control inhibitorio.

Mindfulness

Es una técnica de meditacion que consiste en observar la realidad en el momento presente,
sin intenciones de juzgar y con plena apertura y aceptacion. Ha demostrado utilidad en trastornos
mentales y fisicos como la depresion, la ansiedad, el dolor cronico y los cuadros emocionales vincu-
lados a cancer. Aun cuando la evidencia disponible atn no es concluyente se puede considerar como
una herramienta terapéutica dada su facil aplicacion .

Alimentacion adecuada que contribuye al tratamiento del dolor

Una gran cantidad de personas con dolor cronico tienen niveles elevados de citocinas proin-
flamatorias en la sangre vy los tejidos, independientes de la causa subyacente del dolor. La ingesta
adecuada de alimentos y nutrientes especificos podria mejorar eficazmente el estado de inflama-
ciony el estrés oxidativo. En el contexto de dolor crénico y basado en su rol antiinflamatorio, se pro-
pone las siguientes recomendaciones en la eleccion de alimentos: beber agua entre 1,5 a 2 litros al
diariamente; consumir verduras, frutas, carbohidratos basados en granos integrales, aceite de oliva,
especias como jengibre y circuma y frutos secos (nueces, almendras, semillas de zapallo y mara-
villa;); consumir al menos 2 veces por semana legumbres; preferir carnes blancas (pescado, pollo) y
reducir el consumo de carnes rojas y evitar el consumo de alimentos procesados.

Grupos de apoyo

Existen fundaciones y paginas web para mujeres que sufren de endometriosis. Estos grupos
permiten compartir vivencias y ayuda a informar a la poblacion sobre el diagnostico, tratamiento
y apoyo emocional necesario que involucra esta enfermedad. En Chile contamos con la Fundacion
Chilena de Endometriosis (FUCHEN).



CONCLUSIONES

= Dada la complejidad del dolor pélvico cronico en el contexto de endometriosis, es
fundamental el enfoque multidisciplinario en el abordaje integral del dolor.

= [El tratamiento farmacolégico es solo uno de los pilares de tratamiento; las terapias
complementarias son de interés creciente y relevante.
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CAPITULO XIV: ABORDAJE DE ATENCION INTEGRAL DE
LA ENDOMETRIOSIS EN LA RED ASISTENCIAL

Como se ha tratado en los capitulos precedentes, el dolor es un elemento central de las
manifestaciones de la endometriosis. A pesar de ello, para la poblacion general y para muchos de los
prestadores de atencion de salud no existe la consciencia que el dolor pélvico que altera la calidad
de vida es anormal. Esto conduce a una normalizacion y subvaloracion de los sintomas, con el consi-
guiente retraso al diagnostico y acceso a un tratamiento oportuno.

Las personas que podrian beneficiarse del diagnostico y del tratamiento médico integral
adecuado no siempre lo reciben debido al desconocimiento que existe de este problema de salud
entre los prestadores de asistencia sanitaria.

Mas atn, debido al estado de desarrollo heterogéneo a nivel nacional, es que no se ha podido
avanzar en establecer una red de atencion con capacidad de infraestructura cuente con equiposy
recurso humano capacitado multidisciplinario a lo largo del pais.

Considerando la realidad nacional se plantean los siguientes desafios:

- Implementar un sistema de deteccion precoz en aquellas personas y poblacion
que tienen mas probabilidades de tener este problema de salud.

- Desarrollar una red de resolucion para el problema de salud, de complejidad gra-
dual y que cuente con la adecuada infraestructura, el equipamiento técnico y el
recurso humano calificado multidisciplinario.

- Optimizar el acceso a confirmacion diagnostica y tratamiento integral de las per-
sonas con endometriosis en la red asistencial.

14.1. ELEMENTOS FUNDAMENTALES PARA LA ATENCION DE PERSONAS
CON ENDOMETRIOSIS EN LA RED ASISTENCIAL.

1. Todos los integrantes del equipo enfrentado a la sospecha clinica de endometrio-
sis deben hacer un esfuerzo para un diagnostico y derivacion oportuna.

2. Enfuncion de las necesidades de las personas y las caracteristicas de la enferme-
dad, aquellas deberan tener acceso a equipos multidisciplinarios de profesiona-
les con experiencia en la materia y que ofreceran los tratamientos disponibles.

3. Eldiseno del plan terapéutico consensuado entre el equipo de salud y la persona
debe considerar el contexto biopsicosocial, la entrega de informacion y las pre-
ferencias de la persona.

4. Las decisiones terapéuticas tendran diferentes lineas de accion dependiendo del
tipo de endometriosis, el deseo reproductivo, la paridad cumplida, del dolor cro-
nico invalidante y el compromiso de otros parénquimas, entre otros.



5. Las personas con endometriosis y deseo reproductivo deben ser priorizadas para
ser atendidas en las Unidades de Medicina Reproductiva (UMR) con opcion de
eventualmente poder recibir terapias de Reproduccion Asistida Médicamente
(RAM), de acuerdo a los lineamientos ministeriales vigentes.

6. La fase de seguimiento del tratamiento elegido puede hacerse también en la
atencion primaria en coordinacion con el correspondiente servicio de atencion
especializada de su red territorial.

7. En casos de especial complejidad o abordaje, el manejo y plan terapéutico debe
incluir a equipos multidisciplinarios de especialistas en cirugia ginecologica la-
paroscopica, urologia, coloproctologia y cirugia minimamente invasiva, que ten-
gan competencias avanzadas en el abordaje anatdomico quirlrgico retroperito-
neal laparoscopico.

14.2. ATENCION DE PERSONAS CON ENDOMETRIOSIS EN LA RED
ASISTENCIAL.

El tratamiento de la endometriosis debe ser multidisciplinario dada su complejidad, por lo
que las decisiones deben ser evaluadas caso a caso por el equipo especializado. A continuacion, se
presenta un algoritmo de derivacion clinico de acuerdo a los diferentes niveles de atencion y recur-
sos locales (figura 14.1):
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Figura 14.1: Algoritmo atencion de personas con endometriosis en la Red Asistencial.

Pesquisa o sospecha de endometriosis en consulta o control con matrén/a en APS
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primaria diferenciacion de secundaria
< dismenorrea’
14
< . 5
= Tratamiento
g 1. AINES
= 2. Terapia hormonal _D
o Otras terapias:
o 3. Modificacién de dieta Interconsulta
=z
u'_J 4. acupuntura
<
Continta
tratamiento y
control
Interconsulta
Evaluacion médica de especialidad de
ginecologia
¢Deseo sl
reproductivo
actual?
A 4
Otros tratamientos
Evaluacion Reproductiva > patologia
NO ginecoldgicas
< ¢ Hallazgos sugerentes de A
E endometriosis con
g indicacion quirargica®?
5 2
8] Tratamiento
w ‘s
%) reproduccion
z asistida*™
3 sl
% Unidad Especializada de
E Endometriosis
<
;Fracasa Tratamiento médico Confirmacion sl
Tratamiento 2° linea? indicacion
édico?, /seguimiento quirurgica
<
4
< ; iriraico®
o Tratamiento quirdrgico’
14
w
[=
4
Q
(&)
4
w
> L .
< Seguimiento por unidad
especializada correspondiente

Segun tabla 14.2, capitulo XIV OT endometriosis.
2Segun capitulo VI (figura 6.1), VIl y XIll OT endometriosis
3Segun capitulo V, VI'y VIl OT endometriosis

4Segun capitulo IX OT endometriosis

“Evaluacion de alta al nivel de atencion primaria segtn indicacion médica de especialista

**Inseminacion intrauterina, FIV y preservacion de fertilidad

NOTA: Toda mujer en seguimiento que tenga deseo reproductivo debe ser enviada como prioridad a medicina reproductiva

Fuente: Elaborado por Oficina Nacional de Salud de la Mujer.




14.2.1. ATENCION PRIMARIA:

Es uno de los niveles de atencion donde se establecera la sospecha diagnostica, segln los
criterios clinicos descritos precedentemente. Por lo anterior, resulta fundamental para el correcto
abordaje clinico de la enfermedad por parte del equipo de salud la diferenciacion de la dismenorrea
primaria de la secundaria. A continuacion, se presenta una tabla que describe los criterios diagnos-
ticos entre dismenorrea primaria y secundaria;

Tabla 14.2: Criterios de diferenciacion entre dismenorrea primaria y dismenorrea secundaria.

Dismenorrea primaria Dismenorrea secundaria

Inicio de los sintomas >6 meses, pero <

) Inicio de los sintomas con la 1era menstruacion.
24 meses de la menarquia.

Dolor que comienza unas horas antes o

Dolor se extiende mas alla del ciclo menstrual.
en el momento del sangrado.

El dolor es inhabilitante y se acompana de sintomas como la
disquecia, la dispareunia, el dolor no ciclico, la hematoquecia
clinica y el sangrado intermenstrual.

Dolor se detiene antes o con la
conclusion del sangrado.

Las caracteristicas del dolor son
constantes y predecibles de un ciclo al | El dolor empeora en el tiempo.
siguiente.

Responde a antiinflamatorios no . . i
) No responde a antiinflamatorios no esteroidales.
esteroidales.

Fuente: Adaptado de ACOG Committee Opinion No. 760: Dysmenorrhea and Endometriosis in the Adolescent. Obstetrics
and gynecology. 2018;132,6: e249-e258.

En este contexto, en personas con dismenorrea primaria y que no tenga deseos reproduc-
tivos, el profesional de la atencion primaria de salud (APS) podra iniciar un tratamiento hormonal
anticonceptivo y AINES (ver capitulo VI y VIII). Estas personas deben ser evaluadas entre 6-12 meses
posterior al inicio del tratamiento.

REFERENCIA

En el caso que la persona presente falla al tratamiento médico, dismenorrea secundaria y/o
deseos reproductivos, luego de la confirmacion diagnostica en base a mecanismos establecidos en
cada Servicio de Salud, el profesional de la APS debera emplear los criterios de derivacion expuestos
en la Tabla 14.3.
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Tabla 14.3: Criterios de derivacion a la atencion secundaria o al especialista de endometriosis

Criterio general Criterio de derivacion

EVA 25 con tratamiento médico y/o que el dolor afecte la calidad de vida de

Dismenorrea primaria
la persona.

Dismenorrea secundaria Frente a cualquier evento.

Infertilidad 6 0 mas meses de exposicion al embarazo.

Antecedentes Endometriosis profunda u ovarica: Clinico- QuirQrgico- Ecografico

Fuente: Elaboracion Dr. Scarella- Dr. Miranda.

CONTRAREFERENCIA

La persona sin endometriosis profunda, con respuesta al tratamiento médico y sin deseos
reproductivos corresponde continuar su tratamiento y control en la atencion primaria, coordinada
con el profesional de ginecologia dentro de la red del servicio de salud respectivo.

En los controles sucesivos, si la persona presenta un retroceso de su cuadro clinico o el deseo
de fertilidad, debera ser derivada nuevamente al nivel secundario.

Si bien la endometriosis afecta principalmente a las mujeres durante el
periodo reproductivo; en algunos casos sus complicaciones pueden tener
una evolucion cronica que se extiende al periodo climatérico. Por lo tanto,
se requiere de un seguimiento continuo e integral a lo largo del proceso,
fundamentalmente en la atencion primaria.

14.2.2. ATENCION SECUNDARIA O NIVEL DE ESPECIALIDADES GINECOLOGICAS.

En este nivel se llevara a cabo la confirmacion diagnostica y la determinacion de estadio de
endometriosis. Se considerara el criterio clinico e imagenologico para la clasificacion en endome-
triosis superficial, ovarica y/o profunda. Estas personas seran evaluadas por un equipo multidiscipli-
nario, idealmente en unidades especializadas para el manejo de personas con endometriosis. Si se
confirma el diagnostico, se elaborara un plan de manejo individualizado, considerando edad, deseo
reproductivo y estado de la enfermedad308,



Se sugiere que, las personas con diagnostico de endometriosis en cualquiera de sus estadios
y que durante la ejecucion de su plan terapéutico expresan deseo reproductivo, sean derivadas a la
UMR. Recobra importancia la ventana de 6 meses posterior al tratamiento quirtrgico para lograr el
embarazo.

REFERENCIA

Se derivaran al nivel terciario los siguientes casos:

Criterios de derivacion a nivel terciario

Casos dudosos de endometriosis para diagnostico diferencial.

Fracaso de repuesta a tratamiento médico.

Endometriosis profunda y/u ovarica.

Extenso compromiso de 6rganos vecinos (tabique recto-vaginal, intestino, vejiga, uréter y otras
localizaciones peritoneales) o extraperitoneales.

Fuente: Elaboracion Dr. Scarella-Dr. Miranda.

CONTRARREFERENCIA

El seguimiento de personas tratadas por endometriosis ovarica o profunda se realizara en
el nivel secundario hasta cumplir con los objetivos terapéuticos (manejo del dolor y tratamiento de
infertilidad), para luego ser derivada a la atencion primaria.

En el caso de endometriosis ovarica o profunda se mantendra preferentemente en el nivel
secundario de atencion.

En el caso de no contar con unidades especializada de atencion de personas con
endometriosis en el nivel secundario, se derivara a los centros establecidos por
la red asistencial.

En el caso que se descarte el diagnostico de endometriosis y se sospeche otra
patologia, se derivara a la especialidad correspondiente.
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14.2.3. ATENCION TERCIARIA

En este nivel se llevara a cabo la resolucion quirtrgica por un equipo multidisciplinario segin
lo descrito en la siguiente tabla:

Indicaciones de tratamiento quirdrgico en personas con endometriosis

Fracaso de respuesta a tratamiento médico.

Insuficiente adherencia al tratamiento médico: paridad cumplida - reacciones adversas o
contraindicaciones de manejo hormonal - culturales

Enfermedad progresiva.

Diagnostico diferencial con neoplasia.

Compromiso de 6rganos vecinos: tracto genitourinario, vias nerviosas, oclusion intestinal, etc.

Patologia concomitante: miomas - hidrosalpinx - Adenomiosis.

Deseos reproductivos.

Fuente: Elaboracion Dr. Scarella-Dr. Miranda.

CONTRARREFERENCIA

Todas las personas intervenidas quirdrgicamente de endometriosis se mantendran inicial-
mente en control en Centros de Atencion de Excelencia en Endometriosis o las unidades de medicina
reproductiva, segin plan terapéutico.



UNIDAD ESPECIALIZADA PARA ATENCION
DE PERSONAS CON ENDOMETRIOSIS

La endometriosis es una condicion comdn con una variacion significativa en su sin-
tomatologia, localizacion y extension. Si bien algunas personas con endometriosis pueden
ser totalmente asintomaticas y no requerir tratamiento, mas del 80% de quienes pade-
cen la enfermedad sufren de dolor y/o la infertilidad, justificando un tratamiento juicioso y
oportuno. El tratamiento puede ser médico o quirQrgico; la eleccion depende del estado de
fertilidad de la mujer, la gravedad de los sintomas, la extension y ubicacion de la enferme-
dad y la respuesta a los tratamientos propuestos. Frecuentemente, es necesario el enfoque
de un equipo multidisciplinario debido a la complejidad de los sintomas, el deseo repro-
ductivo de la persona, la localizacion fuera del tracto reproductivo, la eficacia limitada de
las opciones de tratamiento y el riesgo relativamente alto de recurrencia. De esta manera,
internacionalmente se ha promovido la conformacion de Centros de Atencion de Excelencia
en Endometriosis para reducir el retraso en el diagndstico, mejorar la calidad y oportunidad
del tratamiento de este problema de salud.

Objetivos de la unidad especializada
Objetivo general: Proporcionar una atencion integral y eficiente a personas con endome-
triosis.

Objetivos especificos:

- Realizar un diagnostico oportuno y de calidad en la persona con endometriosis,
incorporando el juicio clinico con los mejores examenes complementarios dis-
ponibles.

- Favorecer la formacion de especialistas clinicos e investigadores que permitan
mejorar el estandar del manejo de la enfermedad.

- Recopilar sistematicamente los resultados a corto y largo plazo del manejo de
los pacientes en estas unidades.

REQUISITOS MINIMOS PARA LA CONFORMACION DE UNA UNIDAD

ESPECIALIZADA DE ATENCION DE PERSONAS CON ENDOMETRIOSIS .

1. Emplazamiento: unidad que se dedica especificamente a pacientes con endo-
metriosis y acepta derivaciones para esta afeccion.
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. Carga de trabajo: es esencial que haya suficiente casuistica para mante-

ner las habilidades quirQrgicas para los casos mas complejos. Si bien to-
dos los grados de severidad de la endometriosis pueden tratarse dentro
del servicio, es un requisito minimo que se realicen en un ano al menos
12 casos de endometriosis profunda con compromiso recto vaginal, tra-
tados mediante via laparoscopica y que requieran diseccion del espacio
pararrectal.

Equipo:

Lider o jefe/a de Unidad: el/la médico/a que ejerza este rol debe ser es-
pecialista en ginecologia con entrenamiento avanzado en cirugia mini-
mamente invasiva y, con dedicacidon mayoritaria a la disciplina. Cuando
exista vacancia de este rol, se designara un/a jefe/a subrogante. Lo an-
terior, sin perjuicio que la institucion realice las acciones técnico-admi-
nistrativas para nombrar a un/a nuevo/a jefe/a de unidad y que la unidad
mantenga ininterrumpidamente su funcionamiento. Es deseable que el
respectivo proceso de nombramiento se lleve a cabo en un periodo de
tiempo no superior a 12 meses.

. Especialidades derivadas: (a) coloproctologo/a, (b) urdlogo/a, (c)

cirujano/a toracico; de acuerdo a disponibilidad de la red asistencial.
Se requieren como especialistas designados para respaldar el servicio.
Se espera que asistan en las cirugias complejas que involucren 6rganos
pélvicos o extra pélvicos y opere con los ginecologos. Se espera que la
asociacion permita que los pacientes reciban: el mejor asesoramiento,
resultados quirdrgicos y seguimiento de la patologia.

Especialistas en imagenologia: radidlogo/a experto en RM y/o
ginecologo/a especialista en ultrasonografia. Debe tener idealmente
experiencia a lo menos de 5 afos en la disciplina.

. Especialistas en medicina reproductiva: subespecialista acreditado,

de acuerdo a la disponibilidad territorial de la red asistencial.

. Matron/a: encargado/a del contacto principal con el paciente para las

derivaciones de triage, recopilaciones de cuestionarios y la realizacion
de las citas de seguimiento de pacientes seleccionados.




CONCLUSIONES

=2 La integracion en red de los diferentes niveles de atencion es fundamental para el
correcto manejo de las personas con endometriosis. En ese contexto, cada nivel
tiene un rol preponderante aunque no excluyente.

=»  Laatencion primaria tiene un rol relevante en la sospecha y correcta derivacion
al nivel secundario.

=2 £n la atencion secundaria se realizara la confirmacion diagnéstica, la determinacion
de estadio de la endometriosis y del plan terapéutico en forma individualizada.

=»  Enlaatencion terciaria se completara el estudio y se realizara el manejo quirdr-
gico de los casos que lo requieran.
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ANEXOS

ANEXO N°1: CUADRO DE FORTALEZAS, LIMITACIONES Y VALOR
PRONOSTICO DE LAS CLASIFICACIONES DE ENDOMETRIOSIS.

Fortalezas

- Facil de usar.

Limitaciones

-Puntuacion arbitraria y amplia.

-Mala reproductibilidad en
compromiso de ovarios o Douglas.
-Puede ser afectada por la técnica
quirdrgica.

Valor Pronostico

-No hay correlacion con
los sintomas, calidad de
vida o infertilidad.

-Aceptada - .
rASRM p_ -Reproductividad limitada. »
mundialmente. v o el -No hay correlacion
-Facil de entender. - ]?consc; Zra evolucion de a‘d' con los resultados del
enfermedad o tratamiento médico. | o i
-No hay descripcion del
compromiso retroperitoneal.
-Poca aceptacion internacional. -Poca correlacion con
-Descripcion precisa . o . - .
del peion p -Sin caracterizacion morfologica | los sintomas, calidad de
€ compromlso de las lesiones. vida e infertilidad.
retroperitoneal. - g g
. . -Dificil de entender para médicos
ENZIAN -Evaluacion precisa acientes P p lacis
preoperatoria de yp : _ -Poca correlacion
endometriosis profunda. | ~Escasez de estudios con resultados del
internacionales. tratamiento.
-Util para predecir
-Util para planificar fertilidad en pacientes
FERTILITY tratamientos en i , : sometidas a cirugia.
. No considera anomalias uterinas. -
INDEX pacientes con -No hay correlacion con

infertilidad.

el dolor.

CLASIFICACION
FENOTIPICA

-Muy practicay
utilizada por cirujanos.
-Permite una adecuada
planificacion quirdrgica.
-Es completa en cuanto
a la descripcion de las
distintas formas de la
enfermedad.

Dependiente de los examenes de
imagen.

-Subjetiva en la apreciacion de los
cirujanos.

-Poca correlacion con
los sintomas.

-Poca correlacion con
resultados de fertilidad.

AAGL 2012

Buena correlacion
con sintomas, dolor e
infertilidad

EvalGa la dificultad
quirdrgica.

No considera manejo no
quirdrgico.

No hay evaluaciones
prospectivas amplias

Fuente: Elaboracion Dr. Escalona- Dr. Krause- Dr. Larrain- Dra. Rosales.




ANEXO N°2: CLASIFICACION DE LA ENDOMETRIOSIS DE LA SOCIEDAD
AMERICANA DE MEDICINA REPRODUCTIVA (ASRM).

Clasificacion de endometriosis revisada por la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva

Nombre persona: Ficha clinica Fecha:
Estado | (minima): 1-5 Laparoscopia Laparotomia___ Fotografia:
Estado Il (leve): 6-15 Tratamiento recomendado:
Estado Il (moderada): 16-40
Estado IV (severa): > 40 Prondstico:
Total:
Endometriosis <lcm 1-3cm >3 cm
Peritoneo Superficial 1 2 4
Profunda 2 4 6
Ovario Superficial (derecho) 1 2 4
Profunda (derecho) 4 16 20
Superficial (izquierdo) 1 2 4
Profunda (izquierdo) 4 16 20
Obliteracién del fondo de Parcial Completo
saco posterior 4 40
Adherencias < 1/3 compartimiento 1/3-2/3 >2/3
compartimiento compartimiento
Ovario Adherencias laxas | 1 2 4
(derecho)
Adherencias densas | 4 8 16
(derecho)
Adherencias laxas | 1 2 4
(izquierdo)
Adherencias densas | 4 8 16
(izquierdo)
Trompa de | Adherencias laxas | 1 2 4
Falopio (derecho)
Adherencias densas | 4* 8* 16
(derecho)
Adherencias laxas | 1 2 4
(izquierdo)
Adherencias densas | 4* 8* 16
(izquierdo)

*Si el extremo fimbriado de la trompa de ffalopio estd completamente cerrado, cambie la asignacién de puntos

a l6.
*Si el extremo fimbriado de la trompa de falopio esta completamente cerrado, cambie la asignacion de
puntos a 16.

Mencionar apariencia de tipos de implantes superficiales como rojos [(R), manchas vesiculares rojas,
rojo-rosadas, parecidas a llamas, vesiculas transparentes], blancos [(B), defectos peritoneales opa-
cos, marron amarillento], o negros [(N) dep6sitos de hemosiderina, negro, azul]. Mencione el porcen-
taje del total descrito comoR___%,B: ____9%yN: ____%. Total debe ser 100%.
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Adicionales

endometriosis:

Patologia

asociada:

Para usar con trompas y ovarios normales

l\/\/l

)

Para ser utilizado con trompas y ovarios anormales

A
-

Fuente: Adaptado y traducido de Revised American Society for Reproductive Medicine classification of endometriosis:

1996. Fertil Steril 1997,67:817-21
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ANEXO N°3: CLASIFICACION DE LA ENDOMETRIOSIS ENZIAN.

ENZIAN 2012

Classification of Deep lnﬁltraﬁng Endomelriosis (according to the Endometriosis Research Foundation, SEF)

- Sacrouterine ligaments
Cﬂmparhnent llk‘fnvagjnal space liardmu.l Iignn:'ds Rectum
A, BorC e i
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FB Bladder

Uterine | )) |
and other L P/
extragenital Y / /

deep infiltration
endometriusis FI Intesting, others FO Other
(Sigmoid, Coecum, localisation E . E
Appendix, lleum) j \
e @ Lug
' @ Diaphragm
| @i Ol&

© Keckstein

Fuente: Adaptado de Tuttlies F, Keckstein J, Ulrich U, Possover M, Schweppe KW, Wustlich M, et al. ENZIAN-
score, a classification of deep infil- trating endometriosis. Zentralbl Gynakol 2005,127:275-81.
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ANEXO N°4: CLASIFICACION DE LA ENDOMETRIOSIS SEGUN EL INDICE DE
FERTILIDAD O FERTILITY INDEX.

Formuario de cirugia de iindice de fertilidad de endometriosis (EFI)

Puntuacion funcional minima (LF) al final de la cirugia

Puntaje | Descripcidn lzquierda Derecha

Trompa de falopio

Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis.

Fimbria

Ovario

Puntuacién
mds baja + = -

Puntuacidn
LF
4 Mormal
3 Disfuncion leve
2 Disfuncion moderada
1 Disfuncion severa
o Ausente o no funcional

Para calcular la puntuacién minima
de la funcidm (LF), sume la
puntuacidn mas baja del lado
izquierdo y la puntuacién mds baja
del lado derecho. 5i un ovario esta
ausente en un lado, la menor
puntuacion de funcion se obtiene
duplicando la puntuacién mds baja
en &l lado con el ovario.




Indice de fertilidad de endometriosis (EFI)

Edad Silaedades =o<35 2 Puntuacién LF | 5i puntuacién LF = 7 a 8
afios. (puntaje alto)
Si la edad es de 36 a 1 - 5i puntuacién LF = 4 a 6
39 afios. (puntaje moderado)
Silaedades =0>40 0 S5i puntuacién LF = 1 a 3
taje alto
afios. (puntaje alto)
Afios Si afios infértiles son 2 Puntuacién Si puntuacion
infértiles =o<3 . endometriosis AFS es < 16
- - - endometriosis - -
Si los afios infértiles 0 Si puntuacion
son >3 AFS endometriosis AFS es =o >
16
Embarazo | 5i hay antecedentes 1 Puntacidn total | Sipuntuacién total AFS <71
anterior de embarazo AFS
anterior
Si no hay 0 Si puntuacidn total AFS = o
antedecentes de =71
embarazo anterior

Total factores histdricos

Total factores quirdrgicos

EFl= Total factores histdricos + total factores quirdrgico=

Histdricos

Quirdrgicos

+ = -

Puntuacidn EF1

Fuente: Adaptado y traducido de Adamson GD, Pasta DJ. Endometriosis fertility index: the new, validated
endometriosis staging system. Fertil Steril 2010; 94:1609-15.
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ANEXO N°5: REQUISITOS QUE DEBE TENER LA SOLICITUD DE EXAMEN
(ORDEN MEDICA).

Ecografia ginecologica para estudio
de endometriosis o Ecografia
Transvaginal Extendida.

Datos requeridos en la orden médica:

- Nombre de la persona

- NGmero de RUT o pasaporte
- Edad

- NGmero de ficha clinica

- Nombre del procedimiento

- Sospecha diagnostica

- Antecedentes relevantes (**)
- Fecha de solicitud

- Nombre del solicitante

- RUN del solicitante

Procedimientos para los cuales
aplican estos requisitos:

Resonancia magnética de
pelvis.




ANEXO N°6: HALLAZGOS QUE DEBE INCLUIR EL INFORME FINAL, SEGUN

CADA TECNICA.

HALLAZGOS

Presencia o ausencia de
patologia anexial

ETEE

Resonancia magnética

\/

Presencia o ausencia de
endometriosis profunda
nodular y el o los 6rganos
comprometidos

Estado del receso recto-
uterino mediante el signo de
deslizamiento; especificar si

este es (-) o (+)

Ubicacion, nimero y tamaio
de los focos de endometriosis
detectados

Hallazgos relacionados al
compromiso por ejemplo:
hidroureteronefrosis
secundaria a compromiso
ureteral

*Recordar que un informe negativo para endometriosis profunda no descarta la enfermedad y tampoco es capaz de

detectar endometriosis superficial.

Fuente: Elaboracion Dra. Celle- Dr. Leon-Dr. Schiappacasse- Dr. Burgos
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ANEXO N° 7: CUADRO COMPARATIVO DE LAS FORTALEZAS Y LIMITACIONES
DEFARMACOS UTILIZADOS ENELMANEJO MEDICODELAENDOMETRIOSIS.

=T ) L) Pro Contra Grado de recomendacion
AINES Poca eficacia Se recomienda su uso
y Bajo costo. como terapia como terapia coadyuvante
neuromoduladores _. .
Gnica. al tratamiento hormonal

Contraceptivo

Bajo costo. en pacientes
infértiles.
. Primera linea en
Riesgo de . .
. . . . endometriosis ovarica y
Ampliamente disponible. trombosis en pacientes sin riesgos
4-8/10.000 P &

cardiovasculares .

Orientaciones Técnicas para la Atencion Integral de la Endometriosis.

Contraindicado en

Anticonceptivos . . .
hormonaleps Buena toleranciay seguro. mujer con riesgo
. cardiovascular.
combinados
. Contraceptivo
Reduce el dolor y mejora la . P
lidad de Vida en pacientes _
celiloe : s Se recomienda la
suspension de sangrado
por 3 a 6 meses.
Maltiples formas
farmacéuticas.
Menor recurrencia de dolor
post operatorio.
Reduce la recurrencia de
endometriomas ovaricos.
Contraceptivo P
- . . Segunda linea en
Progestagenos Costo efectivo. en pacientes

S endometriosis ovarica.
infértiles.

Sangrado uterino
frecuente (50%
usuaria).

Ampliamente disponible y
seguro.

40% abandona al

Reduce el dolor y mejora la a0 de uso (valido

calidad de Vida. para POS y PI).

Requiere la
Mas efectivos en administracion por
endometriosis profunda o personal clinico
asociado a adenomiosis. (valido paraPI, SLI

e Implantes).

Consejeria sobre patron

Efecto analgésico persiste de sangrado y manejo
después de suspension (valido de sangrado disfuncional
para PI). para reducir la tasa de

abandono.




809% de continuidad
en el primer ano de
uso (valido para SLI
e implantes).

Analogos de GnRH

Mejora los sintomas

Contraceptivo en
pacientes infértiles

Tercera linea

Maltiples formas
farmacéuticas

Uso prologado como
terapia Unica se asocia
a hipoestrogenismo

Se recomienda el uso de terapia
sustitutiva E+P desde el inicio de la
terapia)

Costoso

La terapia combinada es segura
hasta un ano de tratamiento;

sin embargo, no existe evidencia
suficiente que respalde la duracion
del tratamiento

Fuente: Elaboracion Dr. Villarroel- Dra. Anrique- Dr. Donoso-Dr. Luengo
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ANEXO N° 8: CRITERIOS PARA LA DECISION DEL ABORDAJE QUIRURGICO
EN ENDOMETRIOSIS INTESTINAL

Tamano

Fortalezas

1-2cm.

Limitaciones

<3cm.

Valor Pronostico

>4 cm.

Grado de estenosis

Sin.

Leve.

Moderado a severo.

Profundidad en la pared
intestinal

Muscular propia.

Submucosa mucosa.

Submucosa mucosa.

N© lesiones

1-2.

1-2.

Ubicacion

Rectosigmoides.

Ciego Sigmoidea.

Fuente: Elaboracion Dr. Scarella-Dr. Miranda.
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