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GLOSARIO
AAGL: Asociación Americana de Ginecólogos Laparoscopistas

ADN: Ácido desoxirribonucleico 

AINES: Antiinflamatorios no esteroidales

APS: Atención primaria de salud 

ARN: Ácido ribonucleico

DIU-LNG: Dispositivo intrauterino levonorgestrel DPC: Dolor pélvico crónico

E: Especificidad

EAM: Endometriosis asociada a malignidad 

EE: Etinilestradiol

EFI: Índice de Fertilidad de Endometriosis

ETEE: Ecografía Transvaginal Extendida para el estudio de la Endometriosis

E2: Estradiol

ETG: Etonorgestrel

EVA: Escala Visual Análoga del Dolor

FGF: fibroblast growth factor

FIV: Fertilización In Vitro

FSH: Hormona Folículo Estimulante

GnRH: Hormona Liberadora de Gonadotropina

IC: Intervalo de Confianza 

IDEA: Grupo Internacional de Análisis de la Endometriosis Profunda

IOTA: International Ovarian Tumor Analysis Group

IL: Interleuquina

IMC: Índice de masa corporal

IS-ETG: Implante subdérmico Etonorgestrel
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IS-LNG: Implante subdérmico Levonorgestrel 

ITS: Infección de transmisión sexual

LH: Hormona Leutinizante

LNG: Levonorgestrel 

MINSAL: Ministerio de Salud

OMS: Organización Mundial de la Salud

OR: Odds Ratio

PGE2: Prostaglandina E2

RM: Resonancia Magnética

RMA: Reproducción Médicamente Asistida 

RR: Riesgo Relativo 

S: Sensibilidad 

SLI: Sistema de Liberación Intrauterina

UBBSS: Etapificación de endometriosis basado en ecografía

UMR: Unidad de medicina reproductiva

VEGF: vascular endotelial growth factor
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DEFINICIONES
A continuación, se presentará una definición de los conceptos más importantes que se abordarán en 
esta orientación clínica, teniendo como principal objetivo la comprensión simple y general por parte 
de cualquier integrante del equipo clínico. Los alcances clínicos de cada uno de estos términos serán 
desarrollados en los distintos capítulos del documento.

Dolor pélvico crónico: 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 cíclico que 
dura 6 meses. El dolor pélvico crónico 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 menstruación.

Dismenorrea primaria: Dolor durante la menstruación que no tiene una causa orgánica evidente. 

Dismenorrea secundaria: Dolor durante la menstruación que se asocia a una patología 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  vómitos y/o lipotimia.

Dispareunia: Dolor en la persona de sexo femenino asociado a la acción penetrativa vaginal.

Disquecia: Dolor al defecar.

Disquecia catamenial cíclica: Defecación dolorosa al menstruar.

Disuria: Dolor al orinar.

Disuria catamenial cíclica: dolor al orinar junto al menstruar.

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

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

Endometriosis profunda: Células del epitelio endometrial fuera del útero que infiltran el peritoneo 
en más de 5 mm y habitualmente compromete órganos pélvicos cercanos al útero.

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

Síndrome premenstrual: conjunto de síntomas 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 
relación con cambios hormonales durante el ciclo menstrual.
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PRESENTACIÓN
La endometriosis es un importante problema de salud pública que afecta a millones de mujeres y 
niñas 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; así como también en el desarrollo social y económico del país.  En Chile, 
no existen datos oficiales que permitan determinar la magnitud del problema, sin embargo, desde 
la perspectiva clínica es un problema de consulta frecuente que se manifiesta con dolor crónico 
pélvico por infertilidad o ambos.

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

A lo largo de esta orientación técnica, se expondrán aspectos importantes para iniciar una regulación 
normativa y dar una logística resolutiva en el manejo sanitario de esta compleja enfermedad; bus-
cando lograr diagnósticos e intervenciones más 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 pública y privada de salud, de la academia y de las sociedades científicas, que se han 
sumado con profesionalidad, generosidad y alegría a esta iniciativa; que está destinada a cuidar la 
salud de las personas como un derecho humano esencial y, cuya satisfacción adecuada es nuestra 
responsabilidad y de la sociedad toda.

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

"Orientaciones Técnicas para la Atención Integral de la Endometriosis”.
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INTRODUCCIÓN
La endometriosis es una enfermedad caracterizada por el crecimiento de células del epitelio en-
dometrial fuera del útero, lo que provoca dolor, infertilidad o ambos 1 2 3 4 5 6. Es una enfermedad 
crónica y común, pero que con frecuencia pasa inadvertida. Se estima que afecta entre un 1% a 11% 
de la población, llegando a un 50% en mujeres infértiles y 87% en mujeres con dolor pélvico crónico. 
En Estados Unidos se estima que hay 5,5 millones de personas afectadas, y presentan una media de 
17,8 días laborales perdidos al año. Esto implica costos asociados que se asimilan a los producidos 
por otras enfermedades crónicas como la diabetes mellitus y la hipertensión arterial 1 2 3 4 5. 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 presentación, desde personas oligosintomáticas con 
poco dolor, hasta pacientes con síntomas severos y alteran su calidad de vida. Numerosa evidencia 
científica muestra que existe un retraso en su diagnóstico entre 7-12 años y por lo tanto, también 
en su adecuado tratamiento. Esto implica un marcado efecto negativo para el desarrollo personal, 
planificación familiar y vida laboral, entre otros .

Es evidente que la endometriosis puede tener un profundo impacto en la calidad de vida de las 
personas, así como en su entorno familiar y en la sociedad en que se desenvuelven. Produce una 
frustración significativa por el diagnóstico erróneo y los retrasos en el tratamiento definitivo. A nivel 
internacional y nacional, existe una necesidad apremiante de fortalecer la respuesta a esta condi-
ción y mejorar la calidad de vida de las personas afectadas.
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REFLEXIÓN ÉTICA   
 La bioética es la ética relacionada con el campo de la salud que hunde sus raíces en los 
principios de la antropología filosófica. En esa perspectiva, es una integración original de saberes 
que constituye un cuerpo conceptual unitario que reúne cuatro dimensiones del conocimiento: la 
competencia profesional técnico científica, la conciencia de los valores, la coherencia en el compor-
tamiento y la colaboración.

  La competencia indica la exigencia ética prioritaria y se refiere al horizonte específico de la 
profesión, en este caso los conocimientos relacionados a la endometriosis. Esta competencia 
cada vez más especializada, obliga a los agentes sanitarios a un esfuerzo de síntesis, actuali-
zación permanente y trabajo mancomunado para la generación de conocimiento.

  La conciencia de los valores se vincula con la antropología que el médico ha desarrollado en 
su ethos médico y que tienen que ver con los principios que orientan su actuar en relación con 
la promoción, protección y recuperación de la salud. Es obvio que mientras más desarrollada 
sea la conciencia de los valores, más rica, sensible y prolija será la acción terapéutica que el 
equipo sanitario podrá aplicar en concreto a su paciente.

  En relación a la coherencia entre la competencia específica 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 acción en sí y 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.

  La colaboración en la relación médico paciente hay que extenderla al conjunto de las personas 
que actúan en el transcurso de un proceso terapéutico: el personal de matronería, enfermería, 
técnicos paramédicos, la familia, médicos experimentados u otros especialistas, lo cual apor-
ta integralidad y eficacia al acto sanitario desde un marco de la humanización de la atención 
en salud.

 Así, para el análisis que nos convoca, se desarrollarán tres principios relevantes en la aten-
ción 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 ídem, 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 búsqueda 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 daño estructural con la participación de los datos aportados por la experiencia clí-
nica, terapias médicas realizadas, imágenes que la tecnología actual pone a disposición del equipo 
sanitario, para poder realizar con la antelación suficiente el plan terapéutico con la participación 
informada de la persona  y su familia, de manera de favorecer la recuperación de la salud y disminuir 
el impacto negativo en la función reproductiva.
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PRINCIPIO DE PROPORCIONALIDAD TERAPÉUTICA

 Este principio sostiene que existe la obligación moral de implementar todas aquellas medi-
das que guarden una relación de debida proporción entre los medios empleados y el resultado pre-
visible. Esto implica el deber de realizar un estricto juicio prudencial para las medidas preventivas, 
diagnósticas, terapéuticas y rehabilitadoras a realizar, con la consecuente participación 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 extirpación de tejidos involucrados. Es deseable en el campo de la ginecología 
racionalizar los tratamientos médicos-quirúrgicos 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 dañar, posteriormente balancear el fin deseado con los riesgos, costos económicos, fí-
sicos, psicológicos y morales de la medida, posibilidades de implementación, alternativas de acción 
y pronóstico con y sin la implementación 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, económicas, demográficas o geográficas. 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 razón que los equipos de salud deben poner énfasis en el desarrollo de las com-
petencias técnicas que permitan realizar un diagnóstico preciso y tratamiento oportuno con sentido 
de equidad igualdad de género; relevando siempre los principios de las personas involucradas, la 
colaboración interdisciplinaria y la coherencia dentro de los principios éticos mencionados. De esta 
forma, poder entregar una atención integral que contribuya a mejorar la calidad de vida de las per-
sonas que padecen de endometriosis. 
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GENERALIDADES DEL DOCUMENTO 
PROPÓSITO

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

OBJETIVOS

Objetivo General.

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

Objetivos Específicos.

  Definir factores de riesgos relacionados a la endometriosis para su pesquisa precoz.

  Definir aspectos clínicos que permitan realizar un diagnóstico oportuno de endometriosis.

  Entregar recomendaciones para el tratamiento de personas con endometriosis. 

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

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

ALCANCE.

 Equipos clínicos vinculados en la atención directa de las personas con endometriosis, com-
puestos por profesionales de la red pública y privada.
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CAPÍTULO I: EPIDEMIOLOGÍA 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 población femenina en general y hasta un 50% en mujeres 
infértiles. Así, 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 reportó que la endometriosis se presenta con más frecuen-
cia en mujeres con infertilidad (21%) que entre las sometidas a esterilización quirúrgica (6%). Este 
mismo estudio mostró además que entre las mujeres que consultan por dolor abdominal crónico, la 
incidencia de endometriosis fue del 15% . En ese sentido, un estudio chileno que revisó los protoco-
los quirúrgicos de 287 mujeres de 25 a 49 años, sometidas a esterilización quirúrgica entre los años 
2007 y 2011, encontró endometriosis en 14 de esas 287 mujeres (5%) . 

 Otro estudio retrospectivo en 22.416 mujeres que se realizaron FIV entre los años 2010 y 
2012, comunicadas por la red latinoamericana de reproducción asistida, reveló una incidencia de 16% 
de endometriosis. Además, se reportó 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 relación a la población adolescente, la prevalencia de endometriosis es desconocida. Dos tercios 
de las mujeres adultas diagnosticadas con esta condición refieren el inicio de los síntomas durante 
la adolescencia y a la mayoría de las que consultaron, les señalaron que no había patología asociada. 
Se estima que afectaría alrededor del 25% al 38% de las/los adolescentes con DPC .

Finalmente, una revisión sistemática con metaanálisis de endometriosis en hombres transgénero 
durante la cirugía y tratamiento clínico de los síntomas asociados demostró una prevalencia con-
junta de endometriosis del 25%. Y de las personas con tratamiento de testosterona, sin otros medi-
camentos, un 71% presentó dismenorrea . 

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

TABLA 1: PREVALENCIA ESTIMADA DE ENDOMETRIOSIS.
Población estudiada Prevalencia estimada

 en edad reproductiva 2-10%

 que buscan salpingoligadura ≈5%

 infértiles 15-50%

 Dolor pélvico severo 40-74%

 Dismenorrea secundaria ≈ 50 %

Fuente: Elaboración Dr. Scarella- Dr. Miranda, en relación a datos extraídos 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. 
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1.1. IMPACTO EN SALUD PÚBLICA
  Esta patología tiene costos directos (medicación, cirugía, tratamientos de reproducción) 
y costos indirectos debidos a la pérdida de productividad laboral,  aislamiento social y trastornos 
psicológicos como la depresión, que pueden manifestarse como consecuencia de la endometriosis .

 Socialmente es normalizado que la menstruación debe ser un proceso doloroso, lo que lleva 
a un retraso en la consulta por parte de la persona, como también en la sospecha diagnóstica. Es 
posible diferenciar personas con dismenorrea leve, moderada y severa, dependiendo de su sinto-
matología, asociándose estas dos últimas con el diagnóstico más probable de endometriosis. Sin 
embargo, debemos tener presente que las manifestaciones clínicas abarcan un amplio espectro, en-
contrándose desde personas asintomáticas hasta formas severas y crónicas, con síntomas dolorosos 
intensos e infertilidad asociada.

 Diversos estudios estiman que el tiempo promedio para llegar al diagnóstico de endome-
triosis es entre 7 a 11,7 años . Además, estudios recientes sobre el impacto en la calidad de vida y la 
salud pública demuestran que las mujeres con esta patología son sometidas en promedio a 2,2±1,6 
cirugías. El 78% de estas cirugías correspondieron a intervenciones mayores: ooforectomía (23%); 
histerectomía (12%); resección discoidal o segmentaria de colon y recto (22%); resección parcial de 
vejiga (9%); cirugías de uréter incluyendo neo-implante (4%) y nefrectomía por falla renal obstruc-
tiva (0,1%). El tiempo promedio de estadía hospitalaria fue de 4,3±2,1 días; mientras que el reposo 
postoperatorio promedio fue de 12,1±10,2 días .

 Se estima que el 77% de las pacientes requerirá tratamiento hormonal de primera línea o 
como terapia coadyuvante. De ellas, el 60% requerirá terapia hormonal de alto costo (implantes o 
análogos del factor hipotalámico 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 además infertilidad y de ellas, el 49% requirió tratamiento de ferti-
lidad como inseminación intrauterina o FIV .

1.2. IMPACTO EN EL ÁMBITO LABORAL
 La endometriosis tiene una repercusión negativa muy importante en la vida social, laboral y 
familiar. Una persona con dolor crónico o cíclico tiende a perder días laborales o educacionales. En 
ese sentido, un estudio australiano que incluyó 407 mujeres reportó que la mayoría de los costos 
(75% a 84%) se debieron a la pérdida de productividad . 

 Un estudio de 107 mujeres diagnosticadas con endometriosis demostró que el 66% infor-
maron limitaciones físicas que afectaron su trabajo, así como también una disminución 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 reducción de la productividad, fenómeno conocido como presentismo laboral .

 Por otra parte, un estudio de cohorte retrospectiva que incluyó a 6.851 pares de pacientes/
controles, reportó que las mujeres con endometriosis tuvieron un salario más bajo y un crecimiento 
salarial menor en los 5 años posteriores al diagnóstico .
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 Un estudio italiano demostró una relación 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 
sintomática tuvieron menores probabilidades de estar empleadas (OR 0.345; 95% IC 0.184–0.650) .

 Finalmente, una encuesta de entrevistas telefónicas mostró que el 15% de las mujeres de 
18 a 50 años que informaron dolor pélvico crónico y dolor durante los 3 meses anteriores, perdieron 
1 hora de trabajo diario en el último mes (promedio de 14,8±25,5 horas/mes) .

CONCLUSIONES

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

 En la práctica clínica se debe enfatizar la búsqueda dirigida de la endometriosis en perso-
nas con historia de dolor pélvico crónico para permitir un diagnóstico precoz y acortar la 
brecha entre los síntomas y el diagnóstico de la enfermedad.

 Existe un alto costo personal y social  en el grupo de personas con endometriosis.
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2.1. ETIOLOGÍA DE LA ENDOMETRIOSIS

Diversas teorías explican el origen de esta compleja enfermedad, por lo que a continuación se pre-
sentan las principales hipótesis:

2.1.1. Teoría de Sampson. 

 La teoría de Sampson o del flujo menstrual retrógrado  explica el origen de la endometriosis 
pélvica estableciendo que, durante la menstruación 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 órganos pélvicos y abdominales, para 
luego neovascularizarse y crecer, originando las lesiones endometriósicas. Entre un 76% y 90% de 
las personas presenta reflujo menstrual, pero sólo un 10% desarrollan endometriosis. Sin embargo, 
el reflujo  menstrual no es la única condición necesaria para causar la enfermedad 29 30 31.

2.1.2. Otras Teorías.

 La teoría 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-
sárea o de episiotomías, 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 teorías alternativas que se resumen a continuación:

• Teoría de los Remanentes Müllerianos: postula que las células de tejido endo-
metrial ectópico provienen de restos müllerianos (de los conductos de Müller), dando 
origen a nódulos endometriósicos con presencia de fibras musculares lisas, tipo nódu-
los adenomióticos, explicando el origen de la endometriosis del tabique rectovaginal o 
endometriosis profunda31 32 .

• Teoría de la Metaplasia Celómica: se basa en el hecho que el epitelio celómico 
se diferencia o transforma en endometrio ectópico. Esta hipótesis explica la metaplasia 
de la línea germinal del ovario y del peritoneo, como las lesiones endometriósicas en 
mujeres sin flujo menstrual retrógrado (en amenorrea, sin útero o con ligadura de trom-
pas) o los casos raros vistos en hombres.

• Teoría de la Diseminación a Distancia: propone que las células endometriales 
migran a distancia a través del torrente sanguíneo o linfático, explicando la endome-
triosis pulmonar, cerebral y de otros órganos extrapélvicos o extra-abdominales . 

• Teoría de la Extensión Directa: propone que la endometriosis es producto de 
una invasión directa del endometrio eutópico a través del miometrio. La existencia de 

CAPÍTULO II: ETIOLOGÍA-FISIOPATOLOGÍA    
DE LA ENDOMETRIOSIS
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epitelio glandular endometrial intramiometrial en continuidad directa con el endome-
trio eutópico en 55 de 66 biopsias de pacientes, apoya esta teoría. La diseminación de 
glándulas y estroma endometriales a través de las fibras musculares o a lo largo de 
los conductos linfáticos y venosos uterinos puede originar la adenomiosis. La endome-
triosis puede crecer y avanzar por extensión directa, sin embargo, no existen pruebas 
definitivas de que el endometrio eutópico cause endometriosis por extensión directa a 
través del músculo uterino31.

• Teoría Combinada, Nuevas Teorías y Origen Multifactorial: une varios me-
canismos: 1) extensión directa al miometrio y órganos adyacentes (vejiga, intestino); 2) 
reflujo de células endometriales viables a través de las trompas de Falopio; 3) implanta-
ción de estas células en el peritoneo y órganos adyacentes (ovario, intestinos, incisiones 
quirúrgicas); 4) metástasis linfáticas a ganglios linfáticos regionales y órganos adya-
centes (vejiga, uréter y recto) y 5) metástasis hematógenas a órganos distantes (pleura, 
pulmón, riñón, músculo estriado y piel).

 Estudios de la última década han postulado nuevas tesis o complementos de las teorías 
ya mencionadas. El sangrado endometrial observado en un 5% a 10% de las recién nacidas podría 
originar reflujo menstrual e implantación ectópica de células endometriales, explicando la endome-
triosis en paciente jóvenes         .

 Actualmente, la endometriosis se explica por un origen multifactorial con bases anatómicas, 
genéticas, epigenéticas, hormonales, alteraciones inmunitarias, inflamación y estrés oxidativo local 
en la cavidad pélvica y fenómenos ambientales y socioculturales32 40 41. Estos factores se encuen-
tran explicados en las teorías ya descritas, así como en los siguientes párrafos sobre la fisiopatología 

de la enfermedad.

2.2. FISIOPATOLOGÍA DE LA ENDOMETRIOSIS.

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

Existe evidencia de un patrón 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 podrían 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 población general que afectan 
a la codificación de factores importantes en procesos de remodelado tisular. Estas variaciones 
genéticas pueden contribuir a la expresión de proteínas 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 ováricos y 
la endometriosis rectovaginal, tendrían un origen diferente con mecanismos fisiopatológicos bien 
diferenciados. Así pues, mientras el endometrioma y los implantes peritoneales se originarían por 
un mecanismo de implantación, los nódulos profundos rectovaginales se originarían a partir de un 
proceso de metaplasia o de restos embrionarios. El hallazgo de una marcada expresión de HOXA-
10 y HOXA-13 en los nódulos rectovaginales y no en las lesiones peritoneales endometriósicas, 
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apoya la existencia de un origen diferente de estos dos tipos de enfermedad. Existen mecanismos 
epigenéticos como la metilación del ADN, modificación de las histonas y el efecto de microARNs 
que pueden provocar alteraciones de la transcripción génica sin necesidad que se produzcan alte-
raciones de la secuencia de ADN. Estos cambios epigenéticos producen una supresión de la función 
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 implantación del endometrio en localizaciones ectópicas32 40.

2.2.2. Endocrinología de la endometriosis.

 Las glándulas y el estroma del tejido endometrial ectópico mantienen su respuesta a las 
hormonas esteroidales ováricas, produciendo una menstruación cíclica en el peritoneo que desen-
cadena inflamación, adherencias y dolor. Esta respuesta se mantiene en el tejido ectópico a pesar 
de que los niveles de esteroides son menores que en el endometrio eutópico. Existe una producción 
local de estradiol mediada por un alto nivel de actividad P450 aromatasa, que es considerablemente 
mayor que el endometrio normotópico. Además, se describe una producción en el implante endo-
metriósico de PGE2, que es un potente estimulador de la actividad aromatasa; estableciéndose una 
retroalimentación positiva que permite el crecimiento y progresión del implante, incluso con niveles 
circulantes bajos de estradiol. Más aún, existe un ambiente proinflamatorio peritoneal con aumento 
de TNF y otras citoquinas que inducen la transcripción de la COX-2, la cual es una enzima de la vía de 
la síntesis de prostaglandinas con potente actividad proinflamatoria y angiogénica. Además, la COX-
2 potencia la actividad aromatasa y la producción local de estradiol en las lesiones endometriósicas, 
promoviendo la proliferación y crecimiento de éstas. De esta forma, se produce una retroalimenta-
ción positiva entre la inflamación y la producción de estradiol32 40 41 52. 

Adicionalmente, se ha demostrado una resistencia a la actividad de progesterona en los implantes 
endometriósicos. En el implante endometriósico se ha observado que existiría una activación de la 
17-ß hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 1, mientras que se reduciría la actividad 17-ß hidroxies-
teroide deshidrogenasa tipo 2. Lo anterior, plantea que en el implante endometriósico estaría redu-
cida la inactivación del estradiol. Otra evidencia de la resistencia a la progesterona en el implante 
endometriósico 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 lesión endometriósica, en asociación con defectos en la expresión del 
TGF-ß. Así mismo, se ha demostrado que el endometrio ectópico expresaría solo una isoforma del 
receptor de progesterona (PR-B), lo cual pudiera tener asociación con la pérdida del efecto proges-

tínico e inhibitorio sobre la endometriosis32 40 41 52.

2.2.3. Reacción 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 macrófagos pélvicos activados y linfocitos, así como niveles aumentados de 
citoquinas proinflamatorias, moléculas de adhesión y factores quimiotácticos como IL-1β, IL-6, IL-8, 
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molécula de adhesión intercelular-1 (ICAM-1), proteína quimiotáctica de macrófagos (CCL5) o RAN-
TES, entre muchos otros péptidos proinflamatorios 62 63 64 65 66 67 68.  Además, se ha evidenciado 
una sobrecarga de hierro y estrés oxidativo local incrementado en la cavidad peritoneal de las mu-
jeres con endometriosisl69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 . La sobrecarga de hierro, proveniente 
de la menstruación retrógrada y del sangrado de las lesiones endometriósicas, podría ser uno de los 
factores que eleva el estrés oxidativo local, pues el hierro es un catalizador en la reacción de Fenton, 
que produce radicales de hidroxilos libres (OH-) a partir de peróxido de hidrógeno (H2O2) y hierro. 
La sobrecarga de hierro es además un activador del factor de transcripción nuclear-kappa B (NF-κB) 
en los macrófagos y en las células endometriales, aumentando la transcripción de genes proinfla-
matorios, pro-proliferativos, antiapoptóticos y muy probablemente de otros genes que favorecen la 
adhesión e invasión celular de las células endometriósicas, así como la angiogénesis, perpetuando 
la cascada inflamatoria y favoreciendo el inicio y progresión de la endometriosis. Adicionalmente, al 
estar aumentado el metabolismo del hierro y la actividad inflamatoria del macrófago, esto altera la 
capacidad fagocítica del macrófago, lo que impide una adecuada limpieza de la cavidad peritoneal 
pélvica, permitiendo que la endometriosis permanezca 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100 

101 102 103 104 105 106 107 108 109..

 Las diversas localizaciones y formas de presentación de la endometriosis han dado 
origen a diversas teorías sobre su desarrollo; siendo la teoría de Sampson aquella 
que mejor explica el origen de la endometriosis pélvica.

 Los mecanismos fisiopatológicos descritos como el flujo menstrual retrógrado per-
sistente, la sobrecarga de hierro local, el estrés oxidativo local, la inflamación cróni-
ca local y la disfunción de macrófagos pélvicos, así como el sangrado, la disemina-
ción por parte de las lesiones endometriósicas ya establecidas, explican la 
naturaleza recurrente y crónica de la enfermedad.

 La gran diversidad y variabilidad de los factores involucrados en la etiopatogenia de 
la endometriosis explican las distintas presentaciones de sintomatología dolorosa y 
la infertilidad asociada a esta patología.

 Las diferencias moleculares del endometrio ectópico con el eutópico, así como las 
alteraciones biológicas del endometrio eutópico de las personas con endometriosis 
respecto al de aquellas sin endometriosis, explican las distintas respuestas a las te-
rapias hormonales de la enfermedad.

CONCLUSIONES
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CAPÍTULO III: FACTORES DE RIESGO      
DE ENDOMETRIOSIS
 La investigación clínica 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 más difíciles de llevar a cabo. En razón de lo anterior, se debe 
tener presente que la calidad de esta evidencia será limitada y teñida por múltiples 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 múltiples y entre los más relevantes destacan (ver tabla 3.1-3.2):

3.1. FACTORES GENÉTICOS/HEREDITARIOS

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

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

3.2. CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS
• Índice de masa corporal: Una revisión de la literatura que incluye 11 estudios sobre la 

asociación del IMC y la presencia de endometriosis, identifica una asociación inversa 
entre estas dos condiciones, encontrándose una mayor presencia de endometriosis en 
pacientes con IMC bajo . Un estudio de cohorte evidenció la misma relación inversa 
entre el tamaño corporal en la niñez y la presencia de endometriosis , sumando de esta 
forma asociación a relación inversa entre el IMC y la endometriosis. 

• Características de la piel: Existen datos que evidencian una posible asociación entre 
endometriosis y características cutáneas como manchas solares, cabello de color rojo, 
presencia de pecas y sensibilidad cutánea al sol . También se ha descrito la asociación 
entre color de ojos claros y endometriosis , lo que podría explicarse por una asociación 
entre un componente genético para estos fenotipos y la endometriosis.

3.3. MALFORMACIONES MÜLLERIANAS

 Se ha descrito una alta asociación entre endometriosis y malformaciones Müllerianas, es-
pecialmente las que tienen un componente obstructivo, concordando con la teoría etiológica de la 
menstruación retrógrada. En los casos que la malformación Mülleriana se asocia a la presencia de 
hematocolpos o hematometra, la tasa de asociación con endometriosis es aún mayor. La única mal-
formación Mülleriana que no mostró asociación con la endometriosis fue el útero arcuato.

 En el 2010, Matalliotakis evidenció una asociación entre endometriosis y malformaciones 
Müllerianas independientemente de si presentan o no un carácter obstructivo, encontrándose en 
este trabajo que el útero septado fue la malformación más frecuentemente asociada a endometrio-
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sis, seguido del útero didelfo, útero unicorne y útero bicorne.

 Un estudio realizado por Lamonica y cols. encontró que las pacientes con útero septado 
tendrían una predisposición a una endometriosis con estadío avanzado (estadío IV) .

3.4. CARACTERÍSTICAS DEL CICLO MENSTRUAL
• Menarquia precoz: Un metaanálisis de 18 estudios de caso/control evidenció que un 

55% de las personas con endometriosis presentaron menarquia antes de los 12 años.

 El estudio poblacional hecho por Kim en Corea del Sur, tomó como referencia a mujeres 
con menarquia tardía (>17 años) y demostró que la menarquia acaecida a menor edad 
confiere un 36% de riesgo de tener endometriosis110.

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

• Cuantía del flujo menstrual: Las mujeres con mayor cuantía del flujo menstrual ten-
drían más prevalencia de endometriosis. Sin embargo, la gran mayoría de la evidencia 
es de mala calidad ya que son estudios de caso/control y, la manera de preguntar por 
la cuantía del flujo es subjetiva122 123. Un solo estudio caso/control de mejor calidad, 
realizado con cartillas de cuantificación de flujo menstrual, demostró una asociación 

positiva entre cuantía del flujo menstrual y la endometriosis.

3.5. HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA
• Tabaco: una revisión y metaanálisis del año 2014 junto con otro estudio más reciente 

no muestran asociación entre endometriosis y tabaco.

• Alcohol: una revisión y metaanálisis del año 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 asociación entre la actividad física y la 

endometriosis124.
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TABLA 3.1: RESUMEN DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LA ENDOMETRIOSIS.
Factores de riesgo

Historia familiar en 1° grado (madre y hermana)

Menarquía <12 años

Ciclos cortos <21 días

Sangrado menstrual abundante

Menstruación prolongada (> 7 días)

Obesidad

Aparición temprana de dismenorrea

Malformación Müllerianas 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 Dirección Consistencia

Factores menstruales y reproductivos

Menarquia temprana      Adecuada 

Ciclos menstruales frecuentes      Adecuada

Ciclos menstruales abundantes     Limitados

Ciclos menstruales irregulares ≈ Inconsistentes 

Uso de tampón ≈ Inconsistentes

Uso de anticonceptivos   Adecuada

Mayor Paridad   Adecuada

Características corporales

Mayor peso   Inconsistentes

Mayor altura    Inconsistentes

Mayor IMC   Adecuada

Pelo rojo    Limitados

Raza Blanca      Limitados

Estilo de vida y hábitos 

Ejercicio   Limitados

Cigarro   Inconsistentes

Alcohol    Limitados

Dioxinas    Adecuada

Antecedentes familiares      adecuada

Simbología:           incremento importante;      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

 Los factores de riesgo más relevantes asociados a la enfermedad son: la menarquia 
precoz, ciclos menstruales frecuentes y los antecedentes familiares.

 En las personas con Malformaciones Müllerianas 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 más frecuentes o de cuantía aumentada deben ser con-
troladas y, eventualmente tomar medidas para reducir o abolir el flujo menstrual.
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CAPÍTULO IV: CLASIFICACIÓN DE LA ENDOMETRIOSIS 
 La clasificación de una enfermedad permite en general, hablar un lenguaje común, dar 
una adecuada consejería a las personas, hacer una buena planificación terapéutica y definir el 
pronóstico en relación a las consecuencias de la patología. Todos estos parámetros son válidos 
para la endometriosis. Sin embargo, a pesar que numerosas sociedades científicas han desarro-
llado varios sistemas de clasificación, no existe aun la que considere todos los aspectos y sea 
globalmente validada (anexo 1).

4.1 DESCRIPCIÓN DE LAS CLASIFICACIONES      
 ACTUALMENTE USADAS

4.1.1. Sociedad Americana de Fertilidad (AFS) – 1979 

 La Sociedad Americana de Fertilidad (AFS) generó una clasificación basada en el uso de un 
sistema de puntuación sistematizada de la extensión de la enfermedad. Posteriormente, esta cla-
sificación fue revisada en 1985 y 1996, dando lugar a la Clasificación de la Sociedad Americana de 
Medicina Reproductiva (ASRM) (anexo 2). Esta clasificación utiliza una representación esquemáti-
ca de la pelvis para describir la localización de los implantes endometriósicos observados durante 
una cirugía laparoscópica. Se otorga diferentes puntajes dependiendo del tamaño y profundidad 
de la lesión, así como también según la presencia de adherencias ováricas, tubáricas y la oblitera-
ción del fondo de saco de Douglas. Acorde a la suma del puntaje total, se divide la endometriosis 
en 4 estadios:

I.  Mínima (1-5).

II.  Leve (6-15).

III. Moderada (16-40).

IV. Severa (> 40 puntos).

 Sin embargo, tiene múltiples limitaciones: en principio es poco reproducible, tiene escasa 
correlación con la severidad del dolor e infertilidad, no describe los diferentes sitios de afecta-
ción de la endometriosis profunda y no es útil en la planificación quirúrgica. Sin embargo, sigue 
siendo ampliamente usada porque es fácil de aplicar para los médicos y sencilla de entender para 
los pacientes; además de ser una de las más antiguas y frecuentemente citada en publicaciones 
científicas.

4.1.2. Clasificación ENZIAN - 2005

 En Austria, como complemento a la clasificación de la ASRM, se propuso la clasificación EN-
ZIAN (anexo 3), la cual objetiva mejor los hallazgos operatorios de las lesiones endometriósicas pro-
fundas. En ella se propone dividir la pelvis en compartimientos y por medio de números se asigna el 
grado de severidad:
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I.  Compartimiento A: tabique rectovaginal y vagina.

II.  Compartimiento B: ligamento uterosacro y pared pélvica.

III. Compartimiento C: colon sigmoide y recto.

 Adicionalmente describe la afectación del útero y otros órganos extragenitales con focos 
de endometriosis profunda. Esta clasificación tiene la ventaja que puede ser usada para detallar la 
afectación de las estructuras pélvicas encontradas durante la cirugía y para describir los hallazgos 
visualizados en los estudios de imágenes (ecografía transvaginal o resonancia magnética, informada 
por un experto), lo cual permite planificar el tipo de procedimiento que se le ofrecerá a la paciente. 
La principal desventaja es la poca correlación con infertilidad, dolor o afectación de la calidad de 

vida y, la escasa capacidad predictiva de la respuesta al tratamiento quirúrgico129.

4.1.3. Koninckx y Wattiez - 2011

 Koninckx y Wattiez presentaron una nueva propuesta para clasificar la endometriosis lla-
mada fenotípica clásica: superficial peritoneal, endometriosis ovárica (quiste endometriósico) y en-
dometriosis profunda (lesión 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 o endometriosis de la pared uterina sugiriendo que ambas formas de la enfermedad perte-
necen a una misma entidad con diferentes expresiones clínicas y, agrega la endometriosis sutil y la 
endometriosis de los bolsillos peritoneales como parte de las formas clínicas 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 asociación con la pre-
sentación de focos de endometriosis profunda (70%), haciendo imperativo la realización de estudios 
diagnósticos que pongan en evidencia el grado de afectación (ecografía transvaginal extendida y/o 
resonancia magnética (ver Capítulo VII) para una adecuada planificación del manejo quirúrgico. De 
igual forma, la asociación de adenomiosis y endometriosis es elevada, siendo la adenomiosis focal 

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

4.1.4. Índice 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 quirúrgicamente y, ha demostrado ser 
muy útil para la planificación de tratamientos de fertilidad. El EFI combina factores clínicos como la 
edad, duración de la infertilidad y antecedentes de embarazos previos, junto con la evaluación de la 
pelvis al término de la cirugía (funcionalidad de las trompas y ovarios y, puntaje obtenido según la 
clasificación ASRM). La suma de los valores obtenidos pronostica la obtención de embarazo, siendo 
0 indicador del peor pronóstico y 10 del mejor. Este índice tiene las desventajas que no presenta 
una correlación entre el puntaje y el dolor de la paciente; tiende a ser más complicado de calcular 
en comparación con otros sistemas de clasificación y; es operador dependiente pues puede existir 
subjetividad en la evaluación funcional de las trompas129.
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4.1.5. Clasificación de la Sociedad Americana de Ginecólogos     
  Laparoscopistas (AAGL) – 2021

 La clasificación de la AAGL fue realizada en concordancia con la complejidad de la cirugía en 
pacientes con endometriosis y, en comparación a la ASRM, demostró una mejor correlación entre la 
sintomatología dolorosa y las lesiones. Esta clasificación considera 4 niveles :

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

II. Nivel 2: resección de endometriomas ováricos, y/o apendicectomía, y/o endo-
metriosis profunda que no compromete intestino, vejiga, vagina o uréter.  

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

IV. Nivel 4: resección segmentaria de recto,y/o neoimplante de uréter con anas-
tomosis. Es utilizada especialmente en la planificación quirúrgica y la deriva-
ción de pacientes a centros de alta complejidad.

4.1.6. Consenso del grupo Grupo Internacional de Análisis de la Endometriosis   
 Profunda (IDEA) – 2016

 El consenso del grupo IDEA generó la definición de términos para describir ordenadamente 
los hallazgos ecográficos en endometriosis profunda, por lo que es importante tenerla en consi-
deración especialmente para la etapa diagnóstica y de planificación quirúrgica. Asimismo, creó un 
sistema de etapificación de endometriosis basado en ecografía (UBESS) para la predicción del nivel 
de complejidad de la cirugía, la cual se encuentra actualmente en etapa de validación a la espera de 
más casuística. Ambos sistemas de clasificación ecográfica han demostrado ser muy útiles para la 
planificación quirúrgica .
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 La clasificación fenotípica clásica (superficial, ovárica y profunda) es la más utilizada 
en la práctica, es simple y permite planificar el tratamiento quirúrgico de la persona.

 La clasificación de la ASRM es la más usada en publicaciones científicas y es útil para 
explicar mejor a las personas la extensión de la enfermedad y pronóstico reproducti-
vo, siempre como hallazgo post operatorio.

 La clasificación ENZIAN describe mejor el estudio por imágenes y es relevante para 
planificar la cirugía.

 El Fertility Index es una herramienta para evaluar el pronóstico de fertilidad post qui-
rúrgico y permite planificar el tratamiento a seguir.

 El Ministerio de Salud recomienda utilizar la clasificación fenotípica clásica para la 
planificación del tratamiento quirúrgico y, que los equipos determinen una clasifica-
ción pre/post operatoria que les permita sistematizar sus resultados y compararlos en 
el tiempo. Se sugiere preferentemente la clasificación ASRM por su universalidad.

CONCLUSIONES



35

Or
ie

nt
ac

io
ne

s T
éc

ni
ca

s p
ar

a 
la

 A
te

nc
ió

n 
In

te
gr

al
 d

e 
la

 E
nd

om
et

rio
sis

.

CAPÍTULO V: EVALUACIÓN CLÍNICA DE     
LA ENDOMETRIOSIS 
  
 En la endometriosis, así como en todas las patologías, el primer acercamiento diagnóstico 
se hace a través de la clínica. Por esta razón, es indispensable que los equipos de salud tengan las 
herramientas necesarias que permitan realizar una exhaustiva anamnesis clínica, una evaluación del 
dolor y un prolijo examen físico; para así pesquisar y tratar en etapas tempranas la patología o, de ser 
necesario, derivar a un médico especialista.  

5.1. HISTORIA CLÍNICA.
 En la evaluación los síntomas más frecuentes son : dolor pélvico, sangrado uterino anormal, 
fatiga crónica e infertilidad. En lo que respecta al dolor pélvico, éste se puede manifestar como:

  Dismenorrea moderada/severa o menstruación dolorosa cíclica.

  Dolor pélvico no menstrual o no cíclico.

  Dispareunia.

  Disquecia catamenial.

  Disuria catamenial o cíclica.

  Cualquier otro síntoma cíclico: sangrado rectal, urinario, omalgia, hemoptisis, entre otros. 

 Es importante reiterar que la endometriosis afecta a toda la esfera psicosocial de las perso-
nas, observándose una disminución de su calidad de vida producto de trastornos depresivos, angus-
tia, alteraciones en la salud sexual de las limitaciones en la realización de actividades cotidianas y 
sociales, dificultades en el ámbito académica y/o disminución de la productividad laboral y además 
de un aumento en el riesgo de enfermedades crónicas. Además, algunos datos recientes indican que 
la endometriosis podría estar asociada a mayor riesgo de complicaciones obstétricas y neonatales. 

 Históricamente se ha normalizado el dolor asociado a la menstruación, tanto por las pacientes 
como por los profesionales responsables de la atención en salud. Sin embargo, es importante diferen-
ciar entre la dismenorrea primaria y secundaria considerando que, la endometriosis es la causa más 
frecuente de esta última. Por otro lado, las personas habitualmente tienen un retraso en el diagnóstico 
de 5 a 12 años dependiendo del país 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 ololigosintomáticas, dificultando el 
diagnóstico de la patología. 

 Se debe tener presente que es difícil estimar la incidencia real de la enfermedad ya que 
el diagnóstico es histológico. La gran mayoría de estos datos provienen de mujeres sometidas a 
laparoscopías con sesgos importantes, dejando de lado a mujeres con clínica de endometriosis no 
confirmada y a pacientes asintomáticas que sí pueden padecer la enfermedad . 
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 La historia clínica es el principal factor a considerar con énfasis en el inicio, la duración, las 
características y la relación de los síntomas con los períodos menstruales. Para las personas que 
consultan, los síntomas 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 más completa 
posible e incluir:

   Factores de riesgo (ver capítulo III).

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

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

   Antecedentes médicos y quirúrgicos (en especial, cirugías ginecológicas 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 afección que la 
población general150 151.
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TABLA 5.1: CLASIFICACIÓN DE LA DISMENORREA
                                                                                 Dismenorrea Primaria        Dismenorrea Secundaria

Etiología

Aumento de la contractilidad 
uterina provocado por niveles 
elevados de prostaglandinas, por el 
desprendimiento del endometrio 
isquémico asociado a ciclos 
ovulatorios y anovulatorios.

Su origen se relaciona a 
defectos pelvianos orgánicos.

Característica clínica

Suele presentarse de 6 a 12 meses 
después de la menarquia. El dolor 
comienza 48 a 72 horas previa a la 
menstruación y persiste por 1 a 3 
días. Es de tipo cólico, localizado en 
la región suprapúbica. Habitualmente 
responde a AINES y tratamiento 
hormonal en un período de 3 a 6 
meses.

Su inicio suele ser más tardío; 
excepto en malformaciones 
del tracto genital en que 
su inicio puede anteceder 
a la menarquia. El dolor es 
progresivo, se vuelve dolor 
pélvico crónico, acíclico 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.

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

Tabla 5.2: Evaluación de severidad de la dismenorrea
             Severidad                                  Característica Clínica                                Graduación (escala 0 a 10)

Leve Malestar o dolor bien tolerado, que no 
interfiere con la vida diaria. 1 a 3

Moderada Dolor que interfiere parcialmente con la 
actividad normal de la persona. 4 a 6 

Severa

Dolor de gran intensidad,  asociado a 
vómitos 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).

7 a 10

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

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

  Examen abdominal y pélvico que incluya la palpación del abdomen, búsqueda de 
implantes en ombligo y cicatrices de cirugías previas (especialmente ginecológicas).

   Tacto vaginal con palpación bimanual en búsqueda de nódulos palpables que infil-
tren vagina, ligamentos uterosacros y torus uterino; determinar la movilidad del úte-
ro y sus anexos y examinar la musculatura del piso pelviano . El hallazgo de alguno de 
estos signos es altamente sugerente de la enfermedad.

   Especuloscopía con énfasis en la evaluación del fondo de saco rectovaginal, en bús-
queda de nódulos azulados y retracción en fondo de saco retrocervical (imagen 5.1). 

 La palpación de nódulos infiltrativos en los ligamentos útero sacros, torus uterino o el fondo de 
saco de Douglas, junto la visualización directa de lesiones características en la vagina y cuello, 
tienen una sensibilidad de 85% y una especificidad de 50% para el diagnóstico de endometriosis 
infiltrativa149.

Imagen 5.1: Especuloscopía que muestra nódulo azulado retrocervical

Gentileza Dr. Edison Krause
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 Es relevante señalar que el tamaño y número de las lesiones no tiene relación con la sinto-
matología, existiendo casos con lesiones pequeñas que producen gran dolor y viceversa.  De igual 
forma, destaca que no existe evidencia científica de un examen de sangre u orina (biomarcador) 
específico para la endometriosis, por lo que no se recomienda utilizar la medición de biomarcado-
res149. Actualmente, la ecografía ginecológica es el examen de imagen de elección para iniciar el 
estudio de endometriosis (ver capítulo VII ).

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

 La caracterización de la dismenorrea debe incluir: inicio del dolor, duración (en meses o 
años), si es progresivo en el tiempo, si mejora con anticonceptivos, si está acompañado de disquecia, 
disuria y dispareunia (marcadores de severidad en la enfermedad). El uso de encuestas sistemáticas, 
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 capítulo XII 149 150).

5.4. ASPECTOS A CONSIDERAR
 En las personas con sospecha y/o diagnóstico de endometriosis se debe complementar la 
evaluación a todos los antecedentes mencionados con los siguientes: 

   Estudio de orina con urocultivo y la búsqueda de síntomas urinarios.

   Detección de ITS, como Chlamydia Trachomatis y Neisseria Gonorrhoeae.

   La presencia de síntomas gastrointestinales158 159. 

5.5. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
 El diagnóstico de endometriosis es muy complejo dado que la sintomatología es variable, 
dificultando la precisión clínica frente a otros cuadros de origen pélvico. El dolor no solo se debe a la 
propia endometriosis, sino también a algo más. Dentro de estas patologías asociadas se encuentran 
el trastorno funcional digestivo, cistitis intersticial, vaginismo, congestión vascular pélvica, fibro-
mialgia, entre otras; que además forman parte del diagnóstico diferencial . 

 A continuación, en la tabla N° 5.3, se mencionan los síntomas más frecuentes asociados a endome-
triosis y sus posibles diagnósticos diferenciales:.
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Tabla N° 5.3: Sintomatología de endometriosis y diagnóstico diferencial.

Síntomas                                       % de pacientes con el síntoma Diagnóstico diferencial
                                                                                  síntoma     

Dismenorrea severa 79 Adenomiosis, dismenorrea primaria

Dolor pélvico crónico 69
Trastorno funcional digestivo, dolor 
neuropático, adherencias

Dispareunia 45 Vaginismo, atrofia genital

Disquecia/Hematoquecia 36
Hemorroides, constipación, 
enfermedad inflamatoria intestinal

Infertilidad 20-50 Otras causas de infertilidad

Disuria/Hematuria 10 Cistitis intersticial

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

 El síntoma más característico de la endometriosis es el dolor pélvico cíclico asociado 
a la menstruación, que afecta la calidad de vida de la persona.

 Se presentan de forma menos específica síntomas digestivos, tales como: distensión, 
constipación y diarrea y diagnóstico diferencial con trastorno digestivo funcional.

 Los signos patognomónicos de la enfermedad son: la presencia de nódulos; lesiones 
azuladas/cafés y retracciones evidenciables en el tacto vaginal o en la especulosco-
pía.

  Para el diagnóstico diferencial de la enfermedad se recomiendan los exámenes ima-
genológicos. 

  No se recomienda el uso de biomarcadores para el diagnóstico de endometriosis.

CONCLUSIONES
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 La dismenorrea es el síntoma menstrual más 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 patologías que son necesarias estudiar y descartar, 
dentro de las cuales la endometriosis es la causa más frecuente152.

  Dos tercios de las mujeres adultas diagnosticadas con esta condición refieren el inicio de los 
síntomas durante la adolescencia y a la mayoría de las que consultaron, les señalaron que no había 
patología asociada. Se estima que afectaría alrededor del 25% al 38% de las/los adolescentes con 
DPC16.

 Se cree que esta condición requería de años de menstruación para presentarse, sin embargo, 
diversos estudios han demostrado su presencia en niñas puberales premenárquicas o dentro de los 
primeros meses postmenarquia16 . 

 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 más accesibles y adecuados a las necesidades de las adolescentes y contar con un equipo 
clínico idóneo, es esencial para un abordaje más integral y contribuir a una mejor calidad de vida.

 La presentación clínica habitual de la endometriosis en adolescentes es el dolor pélvico. 
Este puede ser asociado a menstruación, dismenorrea o dolor acíclico, configurándose como DPC. 
Por lo anterior, es de suma importancia realizar un diagnóstico diferencial acucioso, con elaboración 
de una historia clínica detallada y una correcta exploración física, para un adecuado manejo y no 

naturalizar el dolor menstrual durante la adolescencia.    

6.1. HISTORIA CLÍNICA
La historia clínica es muy relevante, se debe considerar:

  La identificación de factores de riesgo asociados a endometriosis (ver capítulo III).
  La clasificación de la dismenorrea en primaria o secundaria (ver tabla 5.1).
  La evaluación de la severidad de la dismenorrea (ver tabla 5.2) .

6.2. EXAMEN FÍSICO 
 Antes de iniciar la exploración ginecológica 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 palpación 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 penetración vaginal, se sugiere realizar la valoración de la 
vagina con la inserción de una tórula de algodón húmeda para evaluar la permeabilidad y la longitud 

CAPÍTULO VI: EVALUACIÓN CLÍNICA DE LA     
DISMENORREA/ENDOMETRIOSIS EN LA ADOLESCENCIA.
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de esta. Si existe historia de disquecia, hematoquecia o dispareunia profunda, puede realizarse tacto 
rectal para descartar patología rectal/anal y palpar nódulos del tabique rectovaginal158.

6.3. EVALUACIONES COMPLEMENTARIAS 
Para la atención de personas adolescentes con diagnóstico y/o sospecha de endometriosis, la histo-
ria clínica debe complementarse con el examen físico mediante:

  Estudio de orina con urocultivo y a la búsqueda de síntomas urinarios158 159.

   Detección de ITS, como Chlamydia Trachomatis y Neisseria Gonorrhoeae, puesto que la 
población menor de 25 años sexualmente activa es uno de los grupos de riesgos de ITS. 
Estos patógenos están involucrados en procesos inflamatorios pelvianos causantes de 
dolor pélvico y dismenorrea. Para toda persona que haya tenido actividad sexual se 
debe realizar esta evaluación. 

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

6.4. IMÁGENES

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

En relación a los hallazgos imagenológicos de endometriosis en adolescentes podemos decir que158:

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

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

  La ultrasonografía permite encontrar signos indirectos de adherencias pélvicas como 
obliteración del fondo de saco posterior (sliding negativo), ovarios fijos al útero o fondo 
de saco posterior (kissing ovaries).

  En mujeres jóvenes con endometriomas existe un 20% de oclusión del fondo de saco 
posterior y un 22% endometriosis profunda.

  La resonancia magnética es un examen de segunda línea frente a tumores anexiales 
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indeterminados y sospecha de endometriosis profunda sin hallazgos específicos en la 
ultrasonografía (ver capítulo VII).

6.5. DIAGNÓSTICO
 No es necesaria la confirmación quirúrgica/histológica 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 evolución de los 
síntomas y la respuesta al tratamiento nos va a permitir diferenciarlas16 158. En este contexto, se 
podrá presumir el diagnóstico de endometriosis en adolescentes en las siguientes situaciones16:

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

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

 Dismenorrea con características clínicas secundarias sin hallazgos al examen físico y 
ultrasonografía.

  Dolor pélvico crónico 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 síntomas asociados, minimizar el impacto reproductivo y, en algunos casos, 
disminuir la progresión de la enfermedad155. 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 capítulo VIII). No existe contraindicación por edad para el uso de estróge-
nos o progestinas, así como tampoco para el sistema intrauterino liberador de levonorgestrel.

 Se consideran como tratamiento de primera línea los AINES asociados a métodos hormona-
les combinados (oral, transdérmico, vaginal) en régimen extendido o continuo para lograr supresión 
menstrual. Este último podría disminuir la proliferación de los implantes endometriósicos . Pueden 
usarse progestágenos puros por vía oral, intramuscular, implante subdérmico o sistemas intrauteri-
nos155. Sí existe contraindicación al uso de estrógenos.

 En el manejo del dolor crónico se recomienda incorporar tratamientos de neuromodulación 
farmacológica y no farmacológica por la asociación e interconexión con el dolor miofascial abdomi-
nopélvico .

 El uso de análogos de GnRH debe ser cuidadoso y evitarse en menores de 16 años, ya que 
podría comprometer la ganancia óptima de masa ósea. Esta terapia se debe restringir a aquellos ca-
sos de endometriosis confirmada por laparoscopía/imagen con dolor persistente a pesar de terapia 
médica adecuada. Si se inicia, debe ser por 1 año con terapia estrogénica de soporte y, resguardando 
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la ingesta adecuada de calcio asociado a vitamina D y la realización de ejercicio. Una vez suspendida 
esta terapia, las pacientes deben comenzar la supresión hormonal continua16.

6.7. ROL DE LA LAPAROSCOPÍA EN LA ADOLESCENCIA.

 Si bien la laparoscopía con biopsia de las lesiones corresponde al gold standard para esta-
blecer el diagnóstico de endometriosis, no existe evidencia que la laparoscopía diagnóstica precoz 
mejore el curso de la enfermedad. Por el contrario, cada vez hay más evidencia científica que de-
muestra que el tratamiento médico logra disminuir el tamaño de quistes endometriósicos y nódulos 
del tabique rectovaginal165. Por otra parte, se ha demostrado una alta tasa de recurrencia del dolor 
entre los 12 y 18 meses desde la intervención quirúrgica, lo cual podría traducirse en múltiples 
procedimientos quirúrgicos y el consecuente detrimento de la reserva ovárica en pacientes que po-
drían desear una fertilidad futura16. Estudios recientes en adolescentes con endometriosis apoyan 
un manejo más conservador, considerando la cirugía en casos seleccionados y tras la decisión de un 
comité de expertos (ver capítulo IX). Con el tratamiento médico empírico se logra controlar el dolor 
de las personas con dismenorrea primaria, disminuyendo el número de cirugías innecesarias, sin 
dejar de tratar personas con endometriosis16.

 Por lo anterior, el manejo quirúrgico está reservado para personas con endometriomas, dis-
menorrea o DPC refractario a tratamiento. La vía de elección es la laparoscópica, ya que las lesiones 
sospechosas de endometriosis deben ser biopsiadas y las lesiones visibles deben ser tratadas me-
diante coagulación, ablación o resección para realizarse lisis de las adherencias existentes. Conside-
rar, además, que puede ser un buen momento para insertar un DIU liberador de levonorgestrel como 
terapia hormonal de mantención152.

 Es importante tener en cuenta que en adolescentes las lesiones endometriósicas suelen ser 
claras, vesiculares o rojas y pueden ser difíciles de identificar para la/os ginecóloga/os que no están 
familiarizados con esta condición en este grupo etario152. Las técnicas descritas para mejorar la 
visualización de las lesiones incluyen acercar el laparoscopio a milímetros del peritoneo (técnica de 
aumento) y llenar la pelvis con solución salina para “sumergirse” con el laparoscopio16 152 158.

 El manejo de quistes endometriósicos y endometriosis profunda se detalla en el capítulo 
VIII de manejo quirúrgico. No debemos olvidar que el manejo conservador es la primera opción en 
adolescentes para no comprometer su futuro reproductivo.
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6.8. FLUJOGRAMA MANEJO DE DISMENORREA PRIMARIA.

A continuación se presenta la figura 6.1 para el manejo de personas con dismenorrea primaria:

Figura 6.1: Flujo manejo de dismenorrea primaria.

Fuente: Adaptado de protocolo de referencia y contrarreferencia “Trastornos 
Menstruales y Dismenorrea en Adolescentes”. Servicio de Salud Osorno. 2018.
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 No es necesaria la confirmación quirúrgica/histológica para iniciar tratamiento de una 
posible endometriosis, pero sí un adecuado diagnóstico diferencial que incluya un es-
tudio anatómico por imágenes y la detección de infección por Chlamydia trachomatis 
y gonococo mediante técnicas moleculares (PCR) si la paciente es sexualmente activa.

  Considerar siempre el diagnóstico de endometriosis en adolescentes cuando exista 
dismenorrea o dolor pélvico crónico 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 ginecología infantil/de la adolescencia o en endometriosis.

 El manejo conservador es la primera opción en adolescentes para no comprometer su 
futuro reproductivo.

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

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

 En las adolescentes las lesiones endometriósicas suelen ser claras, vesiculares o rojas 
y, pueden ser difíciles de identificar para las/os ginecólogas/os que no están familia-
rizados con esta condición en este grupo etario.

CONCLUSIONES
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CAPÍTULO VII: IMAGENOLOGÍA PARA ENDOMETRIOSIS 
 El retraso significativo en el diagnóstico 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 diagnóstica no invasiva, ampliamente disponible y de bajo costo que per-
mita evitar o disminuir los riesgos de intervenciones quirúrgicas que pudiesen no ser necesarias. En 
conjunto con la anamnesis y el examen físico, los estudios imagenológicos pasan a ser herramientas 
fundamentales para el diagnóstico y manejo personalizado de estas pacientes, favoreciendo una 
correcta y oportuna derivación a centros especializados para el manejo de esta patología. 

 La utilidad de la ecografía ginecológica para el diagnóstico de endometriosis pelviana ha 
sido ampliamente validada en los últimos años y constituye hoy la primera herramienta diagnóstica . 
Otra alternativa diagnóstica con similar rendimiento es la resonancia magnética (RM). Ambas deben 
ser consideradas técnicas complementarias dentro del estudio de la enfermedad. La interpretación 
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 diagnóstica es 
imperativo tomar en consideración la realidad local. 

 Estudios recientes han puesto en evidencia que ambas técnicas, la ecografía ginecológica 
y RM, en manos experimentadas podrían incluso reemplazar a la cirugía como el gold standard en 
el diagnóstico de la enfermedad, específicamente de la endometriosis ovárica y profunda. En ese 
contexto, el desarrollo de la ETEE, que incorpora la exploración sistemática de la pelvis femenina, ha 
demostrado ser altamente sensible y específica . 

7.1. ULTRASONOGRAFÍA
 En los últimos años, el uso del ultrasonido ha ido en aumento y constituye el pilar funda-
mental para el diagnóstico de la endometriosis, mejorando su rendimiento171 la evidencia científica 
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-
nóstico de endometriosis ovárica  de 93% y 96% respectivamente171, mientras que en la endome-
triosis profunda su capacidad diagnóstica varía dependiendo del sitio (rectosigmoides S 85%, E 96 
%; tabique rectovaginal S 59 %, E 97%; ligamentos uterosacros S 67 %, E 86%),  siendo la capacidad 
diagnóstica de la ETEE similar a la de la resonancia magnética en la evaluación del rectosigmoi-
des163. 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 infiltración de la endometriosis pro-
funda (capas comprometidas), el tamaño y volumen de las lesiones, todos factores determinantes al 
momento de planificar la estrategia quirúrgica (ver capitulo VIII).

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

   Endometriosis peritoneal: no existe un consenso estandarizado actual en su 
pesquisa mediante técnica de imágenes, por lo que su diagnóstico es fundamen-
talmente intraoperatorio163.
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   Endometriosis ovárica y profunda: la evidencia respalda sus diagnósticos me-
diante el ultrasonido. Los grupos internacionales de análisis de tumores ováricos 
(IOTA) y análisis de endometriosis profunda (IDEA) estandarizan los diversos ha-
llazgos163. 

 La endometriosis profunda es una patología que se puede presentar con diferen-
tes tipos de lesiones características, comprometiendo distintos espacios anató-
micos. Por lo que para una adecuada explicación se puede adoptar el concepto de 
compartimentos pelviano163 173 174 175:

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

 Por otra parte, el compromiso ureteral es típicamente extrínseco, de difícil de-
limitación y visualización, con bordes poco definidos desplazando su dirección 
habitual .

   Compartimento posterior: Las lesiones pueden ser subdivididas en retrocervi-
cales (ligamento uterosacro, fórnix vaginal posterior y receso rectouterino), va-
ginales o del tabique rectovaginal y rectosigmoides. El aspecto de las lesiones 
puede variar ecográficamente según su ubicación. La imagen más común es 
característicamente de aspecto hipoecogénico, nodular y de bordes mal defini-
dos. Las lesiones del rectosigmoides comprometen en la mayoría de los casos 
la pared anterior del recto, pudiendo también comprometer en ocasiones su 
pared posterior .

7.1.1. Indicaciones de la evaluación ecográfica 

 Para el diagnóstico, previo al tratamiento médico o quirúrgico, la solicitud de la ETEE debe 
realizarse ante cualquier paciente donde se tenga sospecha clínica por sintomatología, examen físi-
co, imágenes y/o antecedente quirúrgico previo16 163 . La Tabla 7.1 resume las principales indicacio-
nes de la ETEE en personas con diagnóstico y/o sospecha de endometriosis: 



49

Or
ie

nt
ac

io
ne

s T
éc

ni
ca

s p
ar

a 
la

 A
te

nc
ió

n 
In

te
gr

al
 d

e 
la

 E
nd

om
et

rio
sis

.

TABLA 7.1. Principales Indicaciones de la ETEE.

Principales Indicaciones de la ETEE

Fracaso de tratamiento médico.

Previo a una intervención quirúrgica.

Fracaso de tratamiento quirúrgico.

Síntomas de compromiso gastrointestinal (distensión abdominal, constipación, disquecia, hematoquecia).

Síntomas de compromiso urinario (hematuria, disuria).

Síntomas de compromiso profundo (dispareunia moderada severa).

Síntomas de irradiación neuropática (región pudenda o ciática).

Fuente: Elaboración Dra. Celle- Dr. León-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 5 a 9 
Mhz, en equipos de alta resolución con una antigüedad idealmente no mayor a 5 años. Debe ser 
realizada por médicos con especialidad en obstetricia y ginecología, con experiencia a lo menos de 
5 años en ecografía ginecológica 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 preparación es el 
estándar. En el consenso de expertos internacionales de análisis de endometriosis profunda, se se-
ñala que la ecografía transvaginal es la vía de elección en el estudio y sistematización de este tipo 
de lesiones. A su vez, indican que la preparación intestinal no es obligatoria para todos los casos163. 

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

 Por último, posterior a la visualización de la pelvis en sus distintos compartimentos, es útil 
el uso del signo de deslizamiento uterino Sliding Sign para un adecuado triage diagnóstico y la dife-
renciación del posible compromiso del receso rectouterino.
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7.2. RESONANCIA MAGNÉTICA
 El Rendimiento diagnóstico de la RM en endometriosis varía dependiendo de la técnica uti-
lizada y del tipo y ubicación de las lesiones. La evidencia científica disponible, demuestra que la RM 
en endometriosis presenta una sensibilidad global de 83% con una especificidad de 90%, encon-
trándose 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 interpretación de la RM es importante considerar los siguientes subtipos de endo-
metriosis: 

  Endometriosis superficial o peritoneal: difícil de visualizar en la resonancia 
magnética dado que corresponden a focos pequeños que afectan la superficie 
peritoneal, pueden determinar adherencias entre órganos pelvianos y/o asas in-
testinales .

  Endometriosis profunda: se pueden manifestar con focos nodulares o lesiones 
fibro-cicatricial de baja señal en secuencia T2, presentándose con contornos es-
piculados, siendo su localización más frecuente el fondo de saco posterior y la 
región retrocervical186.

   Endometriosis ovárica: corresponde a la localización más común de la endome-
triosis y se manifiesta frecuentemente como endometriomas y/o quistes endo-
metriósicos que presentan alta señal en secuencia T1 y señal variable en T2186.

7.2.1. Indicaciones de la evaluación 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 diagnóstico y/o sospecha de 
endometriosis:

Tabla 7.2: Principales indicaciones de la RM.

Principales Indicaciones de la RM

Cirugías previas.

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

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

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

Fuente: Elaboración Dra. Celle- Dr. León-Dr.Schiappacasse- Dr. Burgos.
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Si bien no existen guías específicas que señalen sus indicaciones, más 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 comparación a la eco-
grafía ginecológica. Basado en un metaanálisis, se recomienda su uso en pacientes sintomáticos sin 
hallazgos específicos en ecografía ginecológica y como test preoperatorio para predecir el diagnós-
tico de endometriosis profunda multifocal y en pacientes con hallazgos equívocos en la ecografía 
ginecológica, la RM es recomendada como estudio de segunda línea en el algoritmo de diagnóstico 
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 preparación intestinal; se sugiere el llene parcial de la 
vejiga al inicio del examen, el uso de gel vaginal y de antiperistálticos (buscapina 10 mg ev). El uso 
de contraste ev es optativo y está sujeto a la decisión del radiólogo que informa el estudio. No existe 
recomendación respecto del momento del ciclo menstrual en la que deba realizarse.

 El protocolo de RM debe incluir como mínimo: T2 FSE en 3 planos; T1 SE axial; Difusión axial 
(B0 / 100 / 800); T1 fat-sat axial. El/la especialista en radiología que informa debe tener más de 5 
años de experiencia y/o la subespecialidad en RM de cuerpo (abdomen - pelvis).

7.3. ASPECTOS A CONSIDERAR EN LA TOMA DE IMAGENOLOGÍA
 A la hora que los equipos de salud requieran la toma de algún examen imagenológico frente 
a una sospecha y/o tratamiento de endometriosis, es importante tener en cuenta los siguientes as-
pectos en la solicitud del examen, así como también en la descripción de este:

   Tipo de solicitud 

 La solicitud del examen (orden médica) para ecografía ginecológica y la RM debe 
cumplir con los requisitos mínimos del anexo 5 . 

   Informe final 

 El informe final de la ETEE y de la resonancia magnética debe incluir una descrip-
ción sistemática y detallada de los hallazgos. Los hallazgos pueden ser comunes 
o específicos para cada técnica utilizada (ver anexo 6).
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 La evaluación imagenológica de la endometriosis pelviana cumple un rol fundamental 
dentro del estudio diagnóstico de la enfermedad, pues ha permitido reducir el núme-
ro de cirugías diagnósticas y seleccionar personas candidatas a manejo médico o bien 
terapias reproductivas. 

 Su uso favorece una adecuada planificación en los casos quirúrgicos, específicamente 
la consejería preoperatoria, el consentimiento informado, la conformación de equipos 
multidisciplinarios, la prevención y el manejo de complicaciones.

 La ETEE es la herramienta imagenológica de primera línea para el diagnóstico de en-
dometriosis, dada su alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de endome-
triosis ovárica y profunda. 

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

 Ambas técnicas diagnósticas, en manos experimentadas podrían reemplazar a la ciru-
gía como el gold standard.

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

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

 En este capítulo se mencionará el tratamiento médico farmacológico disponible en Chile 
para las personas con dolor por endometriosis; ya sea con diagnóstico confirmado por cirugía o la 
alta probabilidad de tenerla por estudios de imágenes. 

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 práctica clínica. Diversos estudios de baja calidad demuestran una eficacia discutible . Según 
la información disponible no existen estudios con suficiente fuerza estadística que apoyen el uso 
aislado como tratamiento del dolor o prevenir su recidiva. 

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

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

CAPÍTULO VIII: TRATAMIENTO MÉDICO DE LA 
PERSONA CON ENDOMETRIOSIS



54
Or

ie
nt

ac
io

ne
s T

éc
ni

ca
s p

ar
a 

la
 A

te
nc

ió
n 

In
te

gr
al

 d
e 

la
 E

nd
om

et
rio

sis
.

Tabla 8.1: fármacos antiinflamatorios no esteroidales utilizados durante la menstruación en el 
tratamiento de la dismenorrea primaria en adolescentes y adultos jóvenes.

         Fármaco                                                                                       Dosis                                                                      

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 Sódico Dosis inicial de 440 mg -550 mg, seguido de 220 mg - 550 mg cada 12 horas.

Ácido Mefenámico Dosis inicial de 500 mg, seguido de 250 mg cada 6 horas.

Celecoxib
Dosis inicial de 400 mg, seguido de 200 mg cada 12 horas.
Se recomienda su uso en mujeres mayores de 18 años.

Fuente: Adaptación 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 elección en el manejo del dolor asociado a endometriosis. 
El tratamiento hormonal actúa sobre los principales mecanismos descritos como responsables de 
dolor en esta enfermedad, tales como: 

   Inducir la decidualización del endometrio eutópico y focos endometriósicos.

   Reducir el reflujo retrogrado menstrual.

   Bloquear la producción de estrógeno al interior de los focos endometriósicos de 
forma endógena o exógena (progestinas y los análogos de GnRH).

   Disminuir la secreción de prostaglandinas desde los focos endometriósicos a 
través de inhibición de la actividad COX-2 presente en ellos, entre otros. Estos 
mecanismos de acción demuestran por qué son más efectivos que AINES y opiá-
ceos en distintos metaanálisis.

 Un factor importante al elegir el tipo de tratamiento hormonal dependerá de la historia 
clínica y quirúrgica de la paciente, el tipo de endometriosis (ovárica, profunda o extrapélvica), las 
patologías asociadas, los criterios médicos de elegibilidad y, las recomendaciones de uso de anti-
conceptivos de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Estos medicamentos tienen una acción 
anovulatoria o anticonceptiva, por lo que no se recomienda su uso en mujeres que busca embarazo; 
con o sin infertilidad.
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8.2.1. Anticonceptivos hormonales combinados

 Diversos estudios han demostrado que los anticonceptivos hormonales combinados cícli-
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 crónico en 3 a 9 puntos en la 
escala visual análoga 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 reducción del dolor pélvico cíclico, no cíclico y la dispareunia por personas con o 
sin endometriosis profunda comparado con el grupo que usó placebo192. El uso de anticonceptivos 
hormonales combinados orales con estiniliestradiol (EE) 20ug/día vs 35ug/día, tiene una eficacia 
similar en el tratamiento del dolor190 201. No se recomienda el uso de anticonceptivos hormonales 
combinados orales con EE 15ug/día, ya que no se dispone de estudios que avalen su uso195.

 El esquema de uso continuo de anticonceptivos hormonales combinados sin descanso es 
más efectivo en el manejo dolor pélvico que su uso cíclico. Los anticonceptivos hormonales com-
binados orales, transdérmicos, anillos vaginales o inyectables continuos, tienen la misma eficacia 
sobre el manejo del dolor156 198 199.

 Un estudio demostró 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 usó placebo195 198. Adicionalmente, la amenorrea inducida por el uso de 
anticonceptivos hormonales combinados en esquema continuo postquirúrgico podría disminuir la 
recidiva de endometriomas al compararla con el tratamiento no hormonal    .

 Finalmente, un metaanálisis demostró que el uso de anticonceptivos hormonales combina-
dos en pacientes sin contraindicación de estrógenos es seguro. Su uso en pacientes sin contraindi-
cación de uso de estrógenos no aumentó el riesgo de eventos tromboembólicos, ni provocó caída de 
la densidad mineral ósea .

 En virtud de lo anterior, se recomienda el uso de anticonceptivos hormonales combinados en 
esquema continuo como primera línea de tratamiento para el manejo del dolor pélvico en pacientes 
con endometriosis, principalmente ovárico, debido a su bajo costo y menores efectos adversos. Lo 
anterior, con descanso variable cada 3 a 6 meses según la decisión de las pacientes y su médico tra-
tante. Esta indicación está sujeta a la historia clínica de las pacientes y a los criterios de elegibilidad 
para el uso de anticonceptivos de la OMS. No existen estudios con diseño adecuado que avalen su 
uso en mujeres con riesgo cardiovascular o contraindicación de estrógenos196 197.

8.2.2. Progestinas solas orales e inyectables

 El uso de progestinas orales solas, están bien documentado en el tratamiento del dolor pél-
vico en endometriosis191 194.  El tratamiento continuo de progestina oral por 6 meses se asocia a 
una reducción del 60% del dolor pélvico no cíclico y dispareunia191 194 195 198. Un metaanálisis 
demostró que la progestina oral es altamente efectiva en tratamiento del dolor y que este efecto 
es independiente del tipo de progestina usada192. Estudios más recientes sugieren que el dienogest 
2mg/día como progestina oral sola sería más efectiva en el tratamiento del dolor en comparación a 
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otras progestinas , sin embargo, aún faltan estudios con la suficiente fuerza estadística para respal-
darlo156.

 En relación al uso de progestinas inyectables, el acetato de medroxiprogesterona de depó-
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 terapia192. Estudios 
recientes sugieren que el AMD 104 mg subcutáneo 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-
nálisis demostró 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 contraindicación de estró-
genos, según 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 
náuseas (3,0%)199.

 Se recomienda el tratamiento con progestinas de primera línea en personas con endo-
metriosis profunda, de existir alguna contraindicación al estrógeno o en pacientes con riesgos 
cardiovascular. Se sugiere su uso como segunda línea si no hay respuesta favorable al tratamiento 
hormonal con anticonceptivos orales combinados, debido a la mayor frecuencia de sangrado irre-
gular156 195.

8.2.3. Anticonceptivos de larga duración

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

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

Tipo DIU                                  Liberación/día                                                   

DIU-LNG 52mg Liberación LNG 20 ug/día

DIU-LNG 19,5 mg Liberación LNG 17,5 ug/día

DIU-LNG 13,5 mg Liberación LNG 14 ug/día

Fuente: Elaborado por Oficina Nacional de Salud de la Mujer.
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 El único sistema de liberación 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 acción local que reduce el dolor pélvico cíclico y no cíclico en forma significativa 
a 6 meses, con tasas comparables a los análogos GnRH y mayor a los anticonceptivos hormonales 
combinados .

 El uso post operatorio se asoció 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 comparación 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 diseño y con fuerza estadística para IS-ETG 68mg. Estos estudios 
han demostrado que este implante tiene una eficacia similar al DIU-LNG 52 mg 
en la reducción 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 contraindicación de estrógenos196 197.

 Los anticonceptivos de larga duración tienen la ventaja de evitar la variabilidad en la res-
puesta del tratamiento debido a errores en la toma o la administración. Con una única administra-
ción, en 3 a 5 años 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 
clínico realice una consejería adecuada para evitar el abandono. Por otro lado, se debe tener cono-
cimiento sobre el manejo farmacológico del sangrado irregular asociado a progestinas.

8.2.4. Análogos GnRH

 Este grupo corresponde a medicamentos que bloquean la secreción de la hormona folículo 
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 endometriósicos207. Estos se 
dividen en agonistas y antagonistas:

   Los agonistas inducen una liberación de FSH y LH inicialmente, para luego blo-
quear la secreción de E2 por tiempos prolongados. Ahora bien, en el caso de usar 
inyectables de depósito, la eliminación del efecto puede ser lenta .

   Diversos estudios han demostrado que los agonistas de GnRH son más 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 
los  implantes156 192 195 207.

   Los antagonistas de GnRH provocan un bloqueo rápido sin liberación de gonado-
tropinas y caída de los niveles de estradiol en corto tiempo . Este tipo de medica-
mentos son utilizados vía oral, lo que permite efecto rápido y reversible. Diversos 
estudios han demostrado una reducción 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 ósea, debido al hipoestrogenismo asociado a este tipo de terapia195 207 211. Por lo anterior, 
se recomienda el uso de terapia sustitutiva con estrógeno y progesterona (E+P). La administración 
de análogos de GnRH, asociada a la terapia add-back desde el inicio no reduce la eficacia del trata-
miento. Un estudio demostró que pacientes que usaron terapia combinada de análogos de GnRH y 
E+P desde el inicio presentaron densidad mineral ósea similar al grupo placebo a los 6 y 12 meses de 
tratamiento. Un ensayo clínico aleatorizado y controlado, demostró que la administración de análo-
gos GnRH sin terapia sustitutiva de E+P por más de 6 meses, se asocia con una pérdida significativa 
de la masa ósea; sin llegar a la osteoporosis. La administración tardía de estrógenos y progesterona 
se asocia a una recuperación de la masa ósea después de 6 meses de terapia sustitutiva213.

 Hasta el momento no existen estudios con fuerza estadística suficiente sobre la duración 
del tratamiento con análogos211 214. Este mismo factor, limita el uso a largo plazo ante el riesgo de 
osteoporosis156 195.

 Los análogos de GnRH se recomiendan como terapia de tercera línea en personas que no 
responden al uso de tratamiento hormonal combinado o progestinas sola156 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 consideración las recomendaciones de tratamiento 
quirúrgico (ver capítulo IX) y/o terapia coadyuvantes (ver capítulo XIII).

  La endometriosis es una enfermedad que requiere un tratamiento crónico y prolon-
gado, por lo que la terapia farmacológica debe ser de bajo costo, segura, con buena 
tolerabilidad y baja reacciones adversas.

  El tratamiento médico hormonal es de primera línea. Dos tercios de las personas 
con endometriosis tendrán 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 cirugía.

  En los casos de sospecha o diagnóstico de patologías de salud mental asociada a 
personas con endometriosis, de acuerdo a nivel de atención, se recomienda derivar 
a la especialidad. 

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

CONCLUSIONES
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Indicaciones de tratamiento quirúrgico en personas con endometriosis

Indicaciones de tratamiento quirúrgico 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.

Diagnóstico diferencial con neoplasia.

Compromiso de órganos vecinos: tracto genitourinario, vías nerviosas, oclusión intestinal, etc. 

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

Deseos reproductivos.

Fuente: Elaboración Dr. Scarella- Dr. Miranda.

CAPÍTULO IX: MANEJO QUIRÚRGICO DE PERSONAS 
CON ENDOMETRIOSIS.

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

Los objetivos del tratamiento quirúrgico van a depender de cada caso en particular, pero 
se pueden resumir en: alivio de los síntomas, disminución de la inflamación peritoneal, liberación 
de adherencias tubo-ováricas, restauración de la anatomía normal y recuperación de la fertilidad 
(tanto espontánea como secundaria a tratamientos de reproducción asistida176). Las indicaciones 
quirúrgicas en personas con endometriosis se presentan en la tabla 9.1.

Tabla 9.1: Indicaciones de tratamiento quirúrgico en personas con endometriosis.
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9.1 CONCEPTOS GENERALES DE LA CIRUGÍA EN EL TRATAMIENTO DE  
       LA ENDOMETRIOSIS POR DOLOR.

 Existe evidencia que el tratamiento quirúrgico de la endometriosis conduce a una mejoría 
de los síntomas del dolor pélvico; su objetivo es citorreducir la cantidad de implantes mediante es-
cisión y/o ablación. Para los aspectos quirúrgicos en reproducción ver capítulo  X.

 Existe consenso que el tratamiento quirúrgico debe realizarse mediante laparoscopía, to-
mando ventaja de la magnificación de la imagen, la mayor capacidad de identificación de las lesio-
nes endometriósicas, la mejor capacidad de disección retroperitoneal, la evaluación completa de la 
cavidad abdominopelviana y las conocidas ventajas de la mínima invasión (menor riesgo de sangra-
do, infección, trombosis y muerte y, un menor tiempo de recuperación). Los mejores resultados del 
tratamiento quirúrgico se obtienen equilibrando la extensión en la resección de la enfermedad, con 
una adecuada preservación de la funcionalidad de los órganos pélvicos. 

 Cuando la paciente no desea fertilidad actual ni futura, la cirugía radical o definitiva- -la 
resección completa de la endometriosis (recto vaginal, ovárica, vésico uterina, e intestinal) y la ex-
tirpación del útero y/o los ovarios-- ha demostrado tener muy buen resultado en términos de dolor 
y tasa de recurrencia. Más aún, en pacientes con paridad cumplida y patología uterina asociada como 
miomas uterinos y/o adenomiosis, la histerectomía total permite controlar eficientemente el san-
grado menstrual cíclico normal y los casos de sangrado uterino anormal. 

 Por el contrario, en pacientes en con deseo de fertilidad actual o futura la cirugía conserva-
dora de útero y/o anexos permite una recuperación quirúrgica más acelerada y, resulta fundamental 
para la preservación de la función hormonal y reproductiva. No obstante, los ensayos clínicos ran-
domizados (ECR)216 218 y una la revisión sistemática de la literatura (RSL), respaldan la información 
que esta alternativa puede asociarse a un incremento en la recurrencia del dolor y una mayor tasa 
de reintervención

 Múltiples sociedades científicas ginecológicas recomiendan que este tipo de pacientes sean 
manejadas en unidades especializadas de tipo multidiciplinario con el propósito de reducir el riesgo 
de complicaciones, reintervenciones y, de cirugías insuficientes o excesivas. La implementación de 
programas de especialización puede contribuir significativamente en lograr estos objetivos. En este 
contexto, se recomienda la incorporación de equipos profesionales multidisciplinarios de especia-
listas en cirugía ginecológica laparoscópica, urología y coloproctología, que tengan competencias 
avanzadas en el abordaje anatómico quirúrgico retroperitoneal laparoscópico222 225 226 228 .

9.2. EVALUACIÓN 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 patología, poniendo én-
fasis en lo siguiente:

     El alcance de la cirugía a realizar.
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     Las potenciales complicaciones.

     Los pros y contras del tratamiento propuesto. 

     Los efectos secundarios a corto y largo plazo. 

     Las implicancias reproductivas. 

     Los riesgos de recurrencia.

     Los costos económicos asociados a la cirugía.

     La necesidad de reintervención futura (por ejemplo, si se planea una ileostomía  
                                   o una colostomía). 

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

9.2.2. Planificación preoperatoria

 El preoperatorio también es gravitante para realizar una adecuada conformación del equi-
po quirúrgico. El/la ginecólogo/a especialista en endometriosis, debe actuar como líder, ya que su 
comprensión de la enfermedad y las necesidades de las personas son fundamentales para la planifi-
cación operatoria. Dicho plan de atención debe considerar el apoyo complementario de otras disci-
plinas y el equipo debe estar informado con suficiente antelación para planificar el procedimiento y 
organizar su tiempo de manera adecuada.

 Los principios generales de la cirugía de la endometriosis aceptados internacionalmente, 
se basan en la aplicación de una estrategia general y luego específica descrita en las diferentes 
revisiones, siempre manteniendo el concepto de citorreducción y preservación de la funcionalidad 
pelviana.

9.2.3.  Manejo quirúrgico

 Por motivos prácticos, hemos dividido la endometriosis pelviana en 3 tipos, según la com-
plejidad de la cirugía requerida parapara su tratamiento. La estrategia específica consiste en el plan 
quirúrgico requerido según el órgano comprometido por las lesiones y la localización 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 ablación de las lesiones son consideradas opcio-
nes válidas. 
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 Figura N° 9.1: Endometriosis peritoneal-superficial.

Gentileza Dr. Scarella- Dr. Miranda

 La resección de las lesiones permiten el diagnóstico histopatológico y un mejor control de 
los síntomas. Sin embargo, la decisión de cual técnica aplicar debe tomarse en función de la prefe-
rencia y experiencia del cirujano y, la profundidad y la ubicación de las lesiones223 224. Es relevante 
aprovechar esta instancia quirúrgica para explorar, diagnosticar y eventualmente tratar la endome-
triosis profunda oculta que puede ser difícil diferenciar de la endometriosis superficial.

2. Endometriosis profunda infiltrante: 

 La endometriosis profunda es aquella que infiltra el peritoneo en más de 5 mm y habitual-
mente compromete órganos pélvicos vecinos al útero, acompañándose de distorsión anatómica se-
vera por las múltiples adherencias firmes generadas por la enfermedad221. Esta cirugía es compleja 
y requiere competencias laparoscópicas avanzadas y de la participación de equipos multidisciplina-
rios.  El objetivo de la cirugía es la escisión de los implantes (citorreducción), balanceando radicali-
dad y funcionalidad de los órganos comprometidos. 

2.1 Compartimiento anterior: En el compartimiento anterior de la pelvis, en lesiones del domo ve-
sical o en relación a la cicatriz de la cesárea, corresponde la resección quirúrgica completa realizada 
por un especialista en cirugía ginecológica laparoscópica, incluyendo la cistorrafía176 . 
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Figura 9.2: Nódulo vesical.

Gentileza Dr. Scarella- Dr. Miranda

 En el caso de lesiones cercanas a los meatos ureterales o que  comprometen el 
trígono vesical, la instalación de catéteres ureterales es recomendable para evi-
tar lesionar o acodar los uréteres durante la cistorrafia176 233 234. En estos casos, 
es recomendable la participación del especialista en urología.

2.2 Compartimento posterior: En el compartimiento posterior puede haber com-
promiso de diferentes órganos pelvianos. Su resección quirúrgica es especial-
mente compleja; en ella podemos esperar el mayor número de complicaciones y 
secuelas funcionales176 222 233 234.

 La cirugía en estos casos puede incluir resección de ligamentos uterosacros, colpectomía 
parcial, cirugía ureteral (ureterolisis, resección ureteral con anastomosis terminoterminal y reim-
plante ureteral) y resección de endometriosis rectal según la extensión en profundidad de la en-
fermedad (shaving rectal, resección discoidea y resección segmentaria con anastomosis termino 
terminal176 231 235).
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Figura 9.3: Nódulo endometriósico recto-vaginal

Gentileza Dr. Scarella- Dr. Miranda

 En estos casos, la disponibilidad de un equipo multidisciplinario es mandatoria y el rol del 
especialista en cirugía ginecológica laparoscópica es fundamental por su conocimiento específico 
de esta patología176 231 235.

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

2. Ureterolisis sistemática en los casos que la lesión comprometa el o los ligamentos uterosa-
cros. Se puede omitir únicamente en aquellos nódulos centrales ≤ 2 cms, en el cual el trayecto del 
uréter pelviano es fácilmente identificable lateral a la lesión176 222 .

3. En endometriosis intestinal aplican tres técnicas176 222 231 235 238: 

a. Afeitado o “shaving” rectal (separar el nódulo de la pared rectal como            

       si se estuviera afeitando la pared).

b. Resección discoide. 

c. Resección intestinal segmentaria.

 Es importante mencionar quela decisión de cuál es el mejor procedimiento para tratar la en-
dometriosis intestinal en términos de alivio sintomático y secuelas funcionales es motivo de contro-
versia. La decisión debe hacerse caso a caso, idealmente en el preoperatorio, considerando variables 
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como el tamaño, número de lesiones, grado de estenosis, profundidad de la lesión y ubicación ana-
tómica (ver anexo 8)176 222 231 232 235 236 237. En general, se recomienda privilegiar las alternativas 
de tratamiento menos invasivas que permitan una tasa baja de recurrencia y complicaciones.

3. Endometriosis ovárica: 

 El quiste endometriósico del ovario o endometrioma ovárico, 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 afectación de la reserva ovárica.

Figura 9.4: Endometrioma ovárico derecho

Gentileza Dr. Scarella- Dr. Miranda

Los objetivos principales del tratamiento quirúrgico son: manejo del dolor, mejorar la fecundidad 
natural o través de tratamientos de reproducción asistida  y disminuir el riesgo de recurrencia.

 Existen diferentes técnicas quirúrgicas disponibles. Las principales son: el drenaje, la quis-
tectomía y la ablación de la pseudocápsula, cuya utilización incluso puede ser combinada.
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Figura 9.5: Quistectomía Ovárica.

Gentileza Dr. Scarella- Dr. Miranda

 Varios estudios clínicos aleatorios indican que, respecto al drenaje y la ablación, la quistec-
tomía laparoscópica ofrece los mejores resultados en relación 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 está demostrado que a mayor 
experiencia quirúrgica menor daño ovárico176 243. 

 Dado el impacto de la endometriosis ovárica y la cirugía sobre la reserva ovárica, es funda-
mental reducir al mínimo las intervenciones sobre el ovario afectado, idealmente circunscribiéndola 
a una única cirugía. En ese contexto, las indicaciones de cirugía deben ser individualizadas según la 
edad de la paciente, los síntomas (principalmente el dolor), las imágenes ecográficas típicas o atí-
picas (dolor), la sospecha de neoplasia oculta, el tamaño del endometrioma y, la existencia de una 
cirugía previa por endometrioma o infertilidad. 

 Debido a lo complejo de la decisión, se sugiere discutir cada caso en un comité entre las 
unidades de Cirugía Mínimamente Invasiva y de Medicina Reproductiva, para ponderar la necesidad 
de tratamiento de reproducción asistida previo a la cirugía. De igual manera, puede ser utilizado el 
puntaje multiparamétrico para la indicación de cirugía de endometrioma, presentado a continua-
ción en la tabla 9.2 (MISE SCORE ).

 Por esta razón, se sugiere la creación de comités de Cirugías mínimamente invasivas en los 
centros asistenciales que cuenten con la capacidad técnica y administrativa para resolver esta pa-
tología.
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Tabla 9.2: Puntaje multiparamétrico para la indicación de cirugía de endometrioma. 

         Fármaco                                                                                       Dosis                                                                      

Tamaño (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 ecográficos Típico Atípico

Antecedentes de 
cáncer (C) No Si

Recurrencia No Si

Edad < ó = 40 años >40 años

Fuente: Adaptación 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                                               

Si puntaje es < ó = 2 Seguimiento

Si puntaje es > ó = 3 Cirugía

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 cáncer de Mamas Consultoría genética

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

Med. January 2017; 35 (1): 25-30.
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  El abordaje psicosocial de las personas con endometriosis es complejo.

  La cirugía es una herramienta complementaria y efectiva de tratamiento.

  Se debe valorar la utilización de la cirugía en el momento adecuado y evitar las múlti-
ples cirugías.

 El tratamiento quirúrgico de la endometriosis debe estar reservado a unidades espe-
cializadas, constituidas idealmente por equipos multidisciplinarios integrados por es-
pecialistas en cirugía ginecológica laparoscópica, coloproctología y urología, 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 líder del equipo quirúrgico debe ser un especialista en ginecología, con competen-
cias en el manejo de la endometriosis y familiarizado con las técnicas de cirugía lapa-
roscópica avanzada, el cual debe procurar balancear la radicalidad versus funcionali-
dad.

  Se debe realizar la consejería y educación pertinente a las personas y su familia, que 
se encuentren con esta enfermedad.

  Para el tratamiento quirúrgico de la endometriosis ovárica, se recomienda la evalua-
ción por parte de un comité (Unidad de cirugía Mínimamente Invasiva y la Unidad Me-
dicina Reproductiva).

CONCLUSIONES
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Los estudios epidemiológicos demuestran una fuerte asociación 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 relación causal entre endometriosis e infertilidad no ha sido claramente estable-
cida, se postula que la endometriosis puede causar infertilidad  por: 

   Alteraciones anatómicas que pueden afectar la función tubárica.

   La inflamación crónica de la pelvis que puede afectar la calidad ovocitaria, 

      el proceso de fertilización y la función tubárica. 

   Una menor exposición a la relación sexual por dolor o por el uso de terapia 

     anticonceptiva.

   Patología pélvica concomitante como miomas, pólipos y adenomiosis.

   El daño sobre la reserva ovárica como consecuencia iatrogénica de la

    cirugía, en particular para personas operadas de quistes endometriósicos 

    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 evaluación de la reserva ovárica, los deseos reproductivos ac-
tuales y futuros y, la presencia de infertilidad236 245.

 El manejo óptimo que sugerimos plantea que toda persona con endometriosis y el deseos 
de fertilidad actuales o futuros, sea derivada para evaluación y tratamiento a la  Unidad de Medicina 
Reproductiva (UMR), integrada por un equipo multidisciplinario que, además de un ginecólogo sub 
especialista en Reproducción Humana, podrá incluir a especialistas en imagenología, ginecología, 
cirugía ginecológica especializada en endometriosis, urología, cirugía gastrointestinal, especialistas 
en dolor y psicólogos.

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

10.1. MANEJO MÉDICO
 Todas las formas de tratamiento hormonal son efectivos sobre el dolor y reducen el riesgo 
de recurrencia de los síntomas después de la cirugía . Con todo, estos agentes tienen un efecto an-
ticonceptivo bloqueando la función ovárica y, por lo tanto, impidiendo el embarazo. La evidencia 

CAPÍTULO X: MANEJO CLÍNICO DE PERSONAS CON
ENDOMETRIOSIS Y  DESEO REPRODUCTIVO
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científica demuestra que los tratamientos médicos no están indicados para la infertilidad asociada 
con la endometriosis, ya sea como opción única o después de la cirugía.

10.2. MANEJO QUIRÚRGICO
Dada la relación entre la endometriosis y la infertilidad, podría concluirse que es inherente 

a la extirpación quirúrgica la mejora de los parámetros reproductivos. Por décadas esta máxima 
ha sido un pilar para el manejo de la endometriosis en personas con deseos reproductivos; no 
obstante, en los últimos años se ha puesto en entredicho debido a la moderada efectividad de la 
cirugía, los costos, los riesgos asociados y el avance de las Técnicas de Reproducción Asistida 
(TRA) .

Evidencia científica reciente demuestra que:
   La laparoscópica quirúrgica aumenta la tasa de embarazo en comparación 

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

   La laparoscopía quirúrgica aumenta la tasa de embarazo en comparación

     con el placebo (OR 1,63; IC del 95%: 1,13 a 2,35) .

   La laparoscopía quirúrgica 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 operatorios251.

EEl efecto de la cirugía sobre la fertilidad en pacientes con endometriosis es variable en 
cuanto a la fuerza de evidencia, el número de publicaciones y los resultados de los mismos. A conti-
nuación, se estratificarán los resultados según el subtipo de endometriosis:

- Endometriosis superficial: una reciente revisión sistemática de la literatura mos-
tró con evidencia moderada, un beneficio estadísticamente significativo sobre
la posibilidad del embarazo natural tras la cirugía (OR 1,89; [IC] del 95%: 1,25-
2,86)250. Sin embargo, el beneficio absoluto es discreto al requerir 8-16 cirugías
para lograr un nacido vivo. Además, la laparoscopía es un procedimiento costoso y 
potencialmente riesgoso comparado a las TRA, por lo que su uso debe ser juicioso
y clínicamente equilibrado. En este contexto, no se recomienda la laparoscopía
diagnóstica en el estudio general de diagnóstico de infertilidad236, pero sí está
avalado realizar una laparoscopía en personas infértiles con otras indicaciones,
como el dolor pélvico o presencia de patología anexial.

- Endometriosis ovárica (endometrioma): no se encontraron ensayos clínicos alea-
torizados que compararan los resultados de fertilidad después de la cirugía para
la endometriosis ovárica en comparación con el tratamiento expectante. Eviden-
cia de calidad metodológica inferior informó una tasa de embarazo 43.8-50%
tras 12-18 meses post cirugía249 .

En relación a la técnica quirúrgica, se debe preferir la quistectomía en compa-
ración con la coagulación, ya que mejora las tasas de embarazo (OR 5,21; IC del
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95%: 2.04 a 13.29), reduce la recurrencia (OR 0,41; IC95% 0.18 a 0.93) y el re-
querimiento de nueva cirugía (OR 0,21; IC95% 0.05 a 0.79). No obstante, la ci-
rugía de los endometriomas puede reducir la reserva ovárica por daño sobre del 
parénquima ovárico circundante, posiblemente afectando la fertilidad futura . En 
este contexto, se sugiere ponderar la necesidad de cirugía por un equipo espe-
cializado y multidisciplinario, particularmente si los endometriomas son grandes, 
recurrentes, bilaterales o si la reserva ovárica está disminuida . Estos grupos de 
pacientes se pueden beneficiar de la realización de un TRA previo a la cirugía. 

 Cuando se elija el tratamiento quirúrgico, se debe privilegiar un abordaje lapa-
roscópico por un cirujano experto en endometriosis, lo que generará menos com-
plicaciones postoperatorias, menor dolor postoperatorio, una estancia hospitala-
ria más corta y menor costo que la laparotomía156. 

- Endometriosis profunda: no se encontraron ensayos clínicos aleatorizados que 
comparen los resultados de fertilidad después de la cirugía para la endometriosis 
profunda. Una revisión sistemática de la literatura informó una tasa de embarazo 
aproximada de 40% a los 12-18 meses post cirugía249. 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 acá descritos249 .

 La escisión radical de la endometriosis rectovaginal es casi siempre un procedimiento la-
borioso que implica adhesiolisis extensa, apertura vaginal sistemática, desperitonealización pélvica 
amplia y habitualmente intervención sobre el tracto gastrointestinal. Debido a que ees una condi-
ción benigna, la decisión de someterse a una cirugía debe tener en cuenta: los síntomas, el riesgo de 
recurrencia y la morbilidad intraoperatoria y postoperatoria.

10.3. REPRODUCCIÓN 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 
cuál es la mejor terapia disponible para un embarazo exitoso y que el recién nacido pueda gozar su 
máximo potencial de salud.

 Los tratamientos de Reproducción Médicamente Asistida (RMA), se dividirán en RMA de 
“baja complejidad” (inseminación intrauterina -IIU-) y RMA de “alta complejidad” (conocidas inter-
nacionalmente como Técnicas de Reproducción Asistida -TRA-) dentro de las que incluiremos la 
fertilización in vitro (FIV) y la vitrificación de ovocitos.

10.3.1. Inseminación intrauterina

 El uso de la IIU en personas con endometriosis es discutible desde la perspectiva de la plau-
sibilidad biológica, al no influir en los principales factores por los que la endometriosis afecta la fer-
tilidad. Más aún, existen pocos estudios en la literatura que evalúen la eficacia de la IIU en personas 
con endometriosis. Algunos estudios controlados han mostrado una mayor tasa de recién nacidos en 
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personas con endometriosis con IIU, 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 IIU con estimulación ovárica (previo estudio acabado de la pareja infértil y siempre 
descartado el factor tubo peritoneal severo 245).

10.3.2. Fertilización in vitro 

 En la FIV, a diferencia del tratamiento anterior, existe una fuerte razón biológica para apoyar 
su uso en las personas con endometriosis, ya que esta TRA puede superar la mayoría de los efectos 
perjudiciales de la enfermedad sobre la fertilidad260.  Sin embargo, a la fecha, no existen ensayos 
clínicos aleatorizados que hayan comparado la eficacia de la FIV en personas con endometriosis en 
relación 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 más 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 ovárica, edad avanzada, distorsión anatómica de la pelvis o la presencia de factor masculino 
concomintante245.

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

10.3.3. Cirugía previa a la fertilización in vitro

 Existe evidencia con insuficiente calidad metodológica, por lo se debiera desestimar el uso 
de la laparoscopía como herramienta para mejorar los resultados reproductivos en pacientes con 
endometriosis superficial260.

 En relación a la cirugía de los endometriomas, los ensayos clínicos aleatorizados y las re-
visiones sistemáticas de la literatura revelan que no hay mejores tasas de nacidos vivos y que, sí 
podría haber un impacto negativo en reducir la reserva ovárica. En razón a lo anterior, no se reco-
mienda la cirugía de la endometriosis ovárica previo a una TRA270, excepto en endometriomas de 
gran volumen que imposibiliten el acceso a la extracción ovocitaria245.

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

 El balance entre el abordaje quirúrgico y las TRA debe ser personalizado; no obstante, en 
términos generales la tabla 10.1 entrega directrices.
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Tabla 10.1. Factores determinantes en el manejo de la persona con endometriosis y 
sus deseos reproductivos.

                                                                                                   Cirugía                                            Fertilización In Vitro                                                                      

Tipo de enfermedad Mínima- leve - ovárica unilateral Severa – ovárica bilateral

Edad de la mujer < 37 > 37

Reserva ovárica normal alterada

Factor masculino normal severo

Cirugía previa No Si

Otros factores dolor falla de RMA

Fuente: Elaboración Dr. Scarella- Dr. Miranda.

10.4. PRESERVACIÓN DE LA FERTILIDAD 
 El avance en las técnicas no invasivas en el diagnóstico de endometriosis se ha traducido 
en un creciente número de mujeres jóvenes que padecen la enfermedad antes de que consideren la 
maternidad. Como ya mencionamos, la endometriosis puede afectar la fertilidad natural y la reserva 
ovárica, lo que ha empujado a alas pacientes y a los operadores de salud a considerar a la endome-
triosis como una indicación para la utilización de técnicas de preservación de la fertilidad.

 A pesar que estudios retrospectivos han demostrado valores equivalentes en la tasa de so-
brevida post descongelación de ovocitos y de embarazos acumulativos en personas sin esta pato-
logía, aún falta completar datos sobre la efectividad y el costo/efectividad de estos procedimientos 
en personas con endometriosis. En ese contexto, la recomendación es que los médicos especialistas 
evalúen los pros y contras de este procedimiento, abarcando no solo los aspectos técnicos, sino 
también sociales, familiares y económicos253.
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CONCLUSIONES

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

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

  En el proceso de toma de decisiones hay factores que cobran especial atención, como lo 
son: la edad, la presencia de dolor, el compromiso de órganos vecinos, el tamaño de la 
enfermedad, la sospecha de potencial malignidad y de una patología concomitante

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

  Se sugiere ponderar la necesidad de cirugía por un equipo especializado y multidiscipli-
nario, particularmente si los endometriomas son grandes, recurrentes, bilaterales o si la 
reserva ovárica está 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.
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CAPÍTULO XI: CÁNCER Y ENDOMETRIOSIS
  La endometriosis es una enfermedad  benigna en la mayoría de los casos y no debe 
ser considerada como una lesión precursora de cáncer de ovario . La asociación entre endometriosis 
y cáncer de ovario fue descrita por Sampson hace cerca de cien años . Desde entonces, esta relación 
ha sido reportada en distintos estudios observacionales donde las personas con endometriosis pue-
den llegar a presentar cáncer de ovario con un exceso de 2 casos por 1000 pacientes en 10 años  (RR 
1,93; IC 95% 1,68 - 2,22)     .  

 Las personas con endometriosis tienen un riesgo dos o tres veces mayor a desarrollar cáncer 
de ovario epitelial que la población sin esta patología. Los tipos histológicos involucrados son car-
cinoma de células claras (RR: 3,44;  IC: 2,82 - 4,42)  (RR 10.1; IC:5.50–16.9])279 280, adenocarcinoma 
endometrioide (RR: 2,33; IC 1,83 - 2,98) (RR: 4.72; IC:2.75–7.56) 279 280 y seroso de bajo grado279 . 
Con todo, no hay evidencia que señale que la extirpación quirúrgica de lesiones endometriósicas 
prevenga un posterior desarrollo de un cáncer de ovario epitelial. 

 La evidencia científica ha reportado que el cáncer de ovario asociado a endometriosis po-
dría tener un comportamiento menos agresivo con un diagnóstico precoz, presentando una mejor 
sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad. El mayor riesgo está asociado principalmente en 
mujeres con endometriomas ováricos; no para casos de endometriosis profunda o peritoneal286. 

 La presencia de atipias arquitecturales en la endometriosis ha sido considerada como po-
tencial lesión precursora para el desarrollo de cáncer de ovario denominada endometriosis asociada 
a malignidad (EAM); la cual presenta características como la invasión tisular, la neo-angiogénesis y la 
diseminación a distancia. El proceso de transformación maligna ocurre en un 0,75% de las mujeres; 
de las cuales, el 80% de la EAM está presente en los ovarios y un 20% en sitios extra-gonadales290  . 
Cuando se evidencian casos originados en la pared abdominal, la histología más común es de células 
claras. Si bien hay pocos casos publicados en la literatura nacional e internacional, es fundamental el 
estudio histológico de los implantes abdominales sintomáticos o de aquellos que presenten un in-
cremento de tamaño292. Otro cáncer asociado a la endometriosis es el de tiroides (RR: 1,39; IC 95%: 
1,24 - 1,57)298 y; existe una baja relación con el de mama. Existe relación entre la endometriosis y el 
cáncer de endometrio, cérvix o de colón 286.

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

11.1. ¿POR QUÉ ESTAS PERSONAS PUEDEN DESARROLLAR UN CÁNCER  
 DE  OVARIO?
 Los mecanismos involucrados en la génesis de un cáncer 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, así como inestabilidad microsatelital. Sin embargo, la relevancia o importancia de 
estos hallazgos es aún materia de investigación.
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11.2. PARA TENER EN CUENTA EN EL ABORDAJE DE PERSONAS CON   
 ENDOMETRIOSIS
  La gran mayoría de las personas con endometriosis no desarrollarán un cáncer de ovario, por 
lo tanto, el abordaje debe ser principalmente conservador y su manejo liderado por especialistas 
en endometriosis. La evaluación y participación del/la ginecólogo/a oncólogo/a se debe considerar 
en casos excepcionales, donde exista una importante sospecha de patología neoplásica. El estudio 
debe estar enfocado en personas que presenten un mayor riesgo como lo son mujeres a partir de 
40 - 45 años, nulíparas y aquellas en las que exista sospecha razonable asociada a los modelos pre-
dictivos ultrasonográficos (IOTA - Simple rules - GIRADS) u otras imágenes (especialmente tumores 
mayores de 9 cm y con componentes sólidos) 286 298.

11.3. RECOMENDACIONES EN PERSONAS CON ENDOMETRIOSIS
1. No se recomienda un tamizaje para cáncer de ovario con CA 125 o ecografía TV; 

ya que no permite un diagnóstico precoz, aumenta las complicaciones asociadas 
a las intervenciones quirúrgicas y aumenta el riesgo de menopausia precoz.

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

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

CONCLUSIONES

  A pesar de la asociación epidemiológica descrita, la gran mayoría de las personas con 
endometriosis no desarrollarán un cáncer de ovario.

  La cirugía con criterios oncológicos puede determinar daños de magnitud variable, ade-
más de repercutir en la fertilidad futura.

  Frente a la sospecha diagnóstica o certeza de cáncer de ovario preoperatorio, el manejo 
debe definirse a través de un comité oncológico según protocolo GES. En personas en 
edad fértil, previa a la decisión quirúrgica, es de alta relevancia realizar una interconsul-
ta a la unidad de medicina reproductiva.
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 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 metodología científi-
ca y sistematizada. En este contexto, el plan de seguimiento en las personas con endometriosis debe 
centrar la atención en sus necesidades, respetando e incluyendo sus preferencias y valores. Se debe 
velar por la autonomía 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 crónico, 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 progresión de la enfermedad, ponderar la necesidad de cambios en la estrategia 
terapéutica y cómo esto afectaría 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 sintomatología, por otro lado, los tratamientos médicos y quirúrgicos presentan secuelas y re-
percusiones económicas. Diferentes autores recomiendan usar escalas de medición de la calidad 
de vida, ya que son útiles 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: 

(a) 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 simplificación de la escala 
anterior. 

 • Específicas149 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-depresión.

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

 Los cuestionarios de calidad de vida genéricos están 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 crónica, su evolución, el tratamiento u otras actividades. Por su parte, las escalas espe-
cíficas para mujeres con endometriosis sirven para conocer la evolución de la calidad de vida con el 
tratamiento, por lo que se sugiere que sean aplicados pre y post tratamiento.

CAPÍTULO XII: SEGUIMIENTO DE PERSONAS 
CON ENDOMETRIOSIS
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 En atención 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 aún no han sido validadas en Chile y solo se pueden utilizar concomo referencia, mien-
tras se realicen los procesos de validación en nuestra población.

12.2. SEGUIMIENTO DE PERSONAS CON TRATAMIENTO MÉDICO
 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 periódicas, pero modificables ante la agu-
dización de los síntomas. Esta planificación debe incorporar las necesidades y preferencias de la 
persona. El seguimiento se realizará en la atención primaria o secundaria de acuerdo al estadío de la 
enfermedad (ver capítulo XIV). En cualquiera de los casos, en todo control se debe incorporar:

– La evaluación clínica de los síntomas, en forma sistemática y utilizando herra-
mientas como la Escala Visual Análoga (EVA.). Debe incluir al menos los siguientes 
síntomas: (a) dismenorrea; (b) dispareunia; (c) disquecia; (d) dolor pélvico inter-
menstrual.

– La presencia de efectos secundarios de la medicación en curso.

– La presencia de alteraciones en el estado de ánimo (principalmente depresión y 
ansiedad).

– La evaluación del estatus reproductivo actual y futuro.

En este contexto, el seguimiento debe incorporar 2 principios no excluyentes a considerar: 

1. Mantención y/o recuperación de la fertilidad: En el seguimiento es vital la evaluación y conse-
jería reproductiva, pudiendo diferenciarse 2 grupos:
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                              Estado                           Sugerencia de manejo                                         

Deseo fertilidad actual 
El profesional a cargo deriva a la UMR al completar 6 meses de 
exposición al embarazo (en vez de los 12 meses habituales).

Deseo de fertilidad futura

El seguimiento de los síntomas, la extensión de la enfermedad 
y la medición seriada del conteo de folículos antrales y de 
la hormona antimülleriana, son elementos gravitantes para 
la adecuada consejería de este grupo de pacientes con una 
potencial alteración reproductiva. En casos seleccionados, 
se debe derivar a una UMR para consejería especializada, 
particularmente en pacientes mayores de 35 años y /o con test 
de reserva ovárica alterados.

En todas las personas con endometriosis ovárica, independiente del deseo de fertilidad, el seguimiento es 
fundamental dado el potencial daño de la endometriosis a la reserva ovárica, más aún cuando es bilateral. 
Estos casos deben ser evaluados por la UMR para consejería respecto a la preservación de la fertilidad, 
idealmente antes de la cirugía308 309.

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

2. Manejo de las lesiones anatómicas y el dolor: el objetivo es limitar la progre-
sión, reducir las intervenciones y practicarlas juiciosamente. Para ello, es fun-
damental el balance entre el manejo médico, las terapias complementarias y la 
cirugía, evaluando en forma personalizada los síntomas, la extensión de las le-
siones encontradas y los deseos actuales y futuros de paridad. En este contexto, 
se propone el seguimiento clínico cada 6-12 meses, en el cual la persona deberá 
idealmente contar con una evaluación imagenológica con el fin de determinar la 
progresión/recurrencia/persistencia de la endometriosis.

 En pacientes con diagnóstico previo de endometriosis y que se encuentren cursando un em-
barazo o en un estado menopáusico, se suelen encontrar ciertas similitudes, principalmente en la 
disminución de la sintomatología (algia pélvica) y el enlentecimiento en el avance o estancamiento 
de la enfermedad, respectivamente. En particular, se precisa señalar:

– En pacientes con endometriosis y cursando un embarazo, el efecto de la progeste-
rona genera la decidualización del tejido endometriósico, lo que se traduce habi-
tualmente en una mejoría en el algia pélvica y un estancamiento de la enfermedad. 
Son infrecuentes los casos en que se produce un aumento en el tamaño de los en-
dometriomas o de la sintomatología relacionada, por lo que la recomendación es 
mantener la frecuencia normal del control obstétrico, idealmente complementan-
do el control prenatal con la evaluación imagenológica de la endometriosis. 
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– Al comenzar la menopausia, la persona con endometriosis disminuye su sinto-
matología dolorosa de forma importante. Sin embargo, puede aparecer sinto-
matología vasomotora que requiera una terapia de sustitución hormonal con 
estrógeno-progesterona o tibolona. Estas pacientes deben tener un seguimiento 
más estrecho ya que el dolor pélvico puede recidivar. En aquellas pacientes con 
menopausia quirúrgica, la recomendación es el manejo con terapia de sustitución 
hormonal según la normativa vigente, la que se extiende habitualmente hasta los 
50 años. No existe consenso en cuanto a la frecuencia en el seguimiento en este 
grupo de pacientes, por lo que se sugiere controlar con ecografía transvaginal 
anual (en los primeros años) y cuando presente sintomatología o progresión de la 
enfermedad .

12.3. SEGUIMIENTO DE PERSONAS CON TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
 El seguimiento de las personas con endometriosis operadas es fundamentalmente clínico 
y debe realizarse post cirugía a los 3, 6 y 12 meses. Las imágenes se solicitan sólo en el caso de 
una sospecha de complicación post operatoria o de compromiso de órganos vecinos (por ejemplo, 
estenosis ureteral), esto debido a la dificultad de diferenciar entre  el tejido fibrótico y el tejido en-
dometriósico propiamente tal. Es importante recordar que los mejores resultados reproductivos se 
observan los primeros 6 a 12 meses post cirugía. Si la persona no desea embarazo, es importante el 
tratamiento médico complementario para disminuir el riesgo de recidiva180.

  En la literatura científica, la información publicada sobre aspectos relacionados con la 
organización de la atención de salud para la persona con endometriosis, es muy esca-
sa. La mayoría de las guías clínicas internacionales de endometriosis coinciden en:

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

 Ante el diagnóstico y su consiguiente tratamiento médico, el seguimiento debe ser 
entre 6-12 meses si la sintomatología es leve o moderada.

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

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

CONCLUSIONES
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13.1. MECANISMOS DE DOLOR EN LA ENDOMETRIOSIS
 Se estima que un 20% a 28% de las personas sometidas a cirugía de endometriosis no tiene 
alivio del dolor. Además, existe disparidad entre el grado de endometriosis y el dolor, que puede re-
tornar dentro de los 12 meses posteriores a la cirugía de remoción de los implantes, aún en ausencia 
de reaparición de éstos. Lo anterior sugiere una fisiopatología compleja, que no puede ser explicada 
solamente por la lesión endometriósica. 

 A nivel fisiopatológico los implantes de endometriosis están rodeados de fibras nerviosas 
sensitivas y simpáticas. Estos implantes inician procesos de sensibilización modulados por estradiol, 
citoquinas y otros inmunomoduladores, lo que produce cambios en el líquido peritoneal, que a su vez 
activan la sensibilización de los nociceptores periféricos. Estos cambios incluyen neuroangiogénesis 
y desregulación del sistema nervioso autónomo (disminución de fibras del sistema nervioso simpáti-
co, neuroinflamación, sensibilización periférica y desregulación del sistema inmune). A nivel medular 
ocurren fenómenos de sensibilización de vías neuronales cruzadas e inflamación de la microglía. A 
nivel cerebral, hay una alteración en la estructura y función cerebral, al igual que en la actividad del 
eje hipotálamo-hipófisis-adrenal. La comprensión de estos fenómenos nos llevará a entender la 
importancia de la evaluación y del manejo de la sensibilización central como terapia coadyuvante 
esencial para el manejo de esta patología316 317 .

13.2. CLÍNICA DE SENSIBILIZACIÓN CENTRAL EN ENDOMETRIOSIS
 La evaluación clínica de las personas con endometriosis debe incluir el mecanismo domi-
nante de dolor -ya sea neuropático, inflamatorio o nociceptivo somático/visceral- y el compo-
nente de sensibilización central, fenómeno que se desencadena a las pocas horas de experimen-
tar dolor.

 La presencia concomitante de varios síndromes de hipersensibilización, como el síndrome 
de intestino irritable, las alteraciones urinarias, la dispareunia, la disfunción de articulación tempo-
romandibular y fibromialgia, entre otras, sugiere mecanismos de sensibilización central. Este grupo 
de pacientes en general no tendrá la respuesta habitual a los tratamientos establecidos para la en-
dometriosis, como la supresión hormonal y/o tratamiento quirúrgico. 

 Otro factor importante es el dolor desproporcionado al examen físico y la escasa correlación 
con los hallazgos en estudios imagenológicos que no logran explicar la magnitud del dolor. La pre-
sencia de dolor neuropático y puntos gatillo al examen clínico también deberían hacernos pensar en 
un fenómeno de sensibilización central .

 En relación con el perfil psicológico de las personas con DPC, junto con las molestias propias 
de la patología del piso pelviano, presentan otros fenómenos de la esfera psicológica, como la an-
gustia, la alteración del sueño, 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 observó una relación entre el 

CAPÍTULO XIII: TERAPIAS COADYUVANTES PARA EL    
MANEJO DE ENDOMETRIOSIS
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DPC con estrés post traumático y víctimas de abuso físico, en un 31,3% y 46,8% de los pacientes 
respectivamente .

13.3. DIAGNÓSTICO DE SENSIBILIZACIÓN CENTRAL
 Para la correcta identificación de las personas con sensibilización central hay que considerar 
los siguientes conceptos:

A. Alodinia: dolor provocado por un estímulo que normalmente no provoca dolor.

B. Hiperalgesia: respuesta exagerada a un estímulo doloroso.

C. Sensibilización periférica: respuesta aumentada de los nociceptores a un estímu-
lo nociceptivo.

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

E. Dolor miofascial: complejo de síntomas sensoriales, motores y autonómicos cau-
sados por un punto gatillo definido como una banda tensa, dolorosa, identificable 
por palpación y en cuyo seno se encuentra el punto gatillo y dolor referido a dis-
tancia espontáneamente o a la presión digital   .

 Uno de los objetivos de este capítulo es dar las directrices para un diagnóstico y manejo 
adecuado, que incluya la correcta identificación de este grupo de personas y así poder entregar un 
manejo integral, con un tratamiento farmacológico coadyuvante.

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

13.4. MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE DOLOR PÉLVICO CRÓNICO POR  
 ENDOMETRIOSIS
 Averiguar qué es lo que está causando el dolor pélvico crónico puede ser un gran desafío, 
pues son muchos los trastornos que pueden causar dolor pélvico. Se requiere de una anamnesis y 
examen pélvico detallado, preguntando por antecedentes médicos, quirúrgicos y familiares. Si no es 
posible identificar una causa, el tratamiento se enfocará en el diagnóstico diferencial, en el control 
del dolor y de los demás síntomas. Para muchas personas implica una combinación de tratamientos 
que abarca diferentes sistemas.

 Una de las causas más frecuentes de dolor pélvico crónico en la persona es la endometriosis.

 La evaluación debe ser personalizada y con un manejo multidisciplinario que incorpore te-
rapia médica (ver capítulo VIII), psicofármacos cuando estén indicados o cirugía cuando corresponda 
(ver capítulo IX), kinesiterapia, intervenciones para manejo del estrés y psicoterapias específicas. 
Asimismo, será de gran utilidad una terapia psicológica de apoyo, una psicoterapia más específica o 
la aplicación de técnicas para el manejo del estrés. 
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 El objetivo del tratamiento está centrado en reducir la intensidad del dolor a fin de permitir 
un buen desempeño funcional global , incorporando todos los factores biopsicosociales conocidos 
que afectan la severidad y recuperación del dolor, incluyendo el sueño, el estado de ánimo, la fatiga, 
la disfunción sexual y factores ambientales. Siempre se debe educar a las personas en los mecanis-
mos que subyacen en la perpetuación del dolor pélvico crónico y enfatizar que las intervenciones no 
sólo incluyen manejo farmacológico, sino además cambios en el estilo de vida.

13.5. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE DOLOR PÉLVICO CRÓNICO POR  
 ENDOMETRIOSIS.
 Debido a los mecanismos de sensibilización central subyacentes en los cuadros de dolor 
crónico, así como la presencia de elementos de dolor de características neuropáticas, los antidepre-
sivos (tricíclicos e inhibidores de recaptación de serotonina-noradrenalina) y los anticonvulsivantes 
están recomendados para el manejo del DPC. Aunque los datos sobre su eficacia son limitados, exis-
te evidencia del beneficio para el tratamiento del dolor neuropático. 

 Las recomendaciones de tratamiento farmacológico se muestran en la tabla 13.2.
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Tabla 13.2: Recomendaciones farmacológicas en DPC.

      Medicamento                               Dosis                                                             Justificación                                                                     

Amitriptilina
Iniciar 12,5mg/24h, 
aumentar hasta 
25mg/12h.

La mayoría de las pruebas se basan en el dolor 
neuropático; mostrando una disminución del dolor, 
de los síntomas depresivos y una mejora del sueño. 
Existen pocos estudios específicamente de su utilidad 
en el DPC.

Duloxetina
30mg/24h (AM), aumentar 
hasta 60mg/24h.

Basado en su efectividad para otros síndromes de 
dolor neuropáticos, los inhibidores de la recaptación 
de serotonina-norepinefrina se recomiendan para 
pacientes con DPC neuropático),  aunque falta 
evidencia. Puede ser una opción adecuada para 
mujeres con problemas pélvicos crónicos o asociados 
a depresión o a lala incontinencia de orina de esfuerzo.

Pregabalina
Iniciar con 75mg/24h, 
aumentar 150mg c/12h.

La evidencia respalda su uso para el dolor neuropático 
general, estudios limitados sobre el DPC. 

Gabapentina
Iniciar con 300mg hasta 
2400mg (Divididos 
c/8hrs).

Un pequeño estudio en mujeres con DPC mostró que la 
combinación de gabapentina con amitriptilina era más 
efectiva que la amitriptilina sola Se recomienda su uso 
en personas intolerantes a la pregabalina.

Tramadol
Iniciar con 50mg a 100mg 
c/12 hrs. 

Se debe considerar solo si no hay respuesta a otros 
fármacos y debe ser bajo una supervisión adecuada Se 
recomienda preferir formas de liberación prolongada.

Fuente: Elaboración Dra Miranda- Dra. Levenier- Klga. Nalda. 326 327 328     
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13.6. OTRAS TERAPIAS 
 Existen múltiples terapias de éxito variable descritas en la literatura y que han sido utiliza-
das en el tratamiento del dolor asociado a endometriosis. A continuación se describen algunas de 
estas: 

Kinesioterapia de piso pélvico

 La rehabilitación pelviperineal involucra la terapia manual, las técnicas de liberación mio-
fascial para el manejo de trigger points, el entrenamiento específico 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 (estimulación nerviosa eléctrica transcutánea)

 Se pueden tratar puntos específicos del dolor con esta técnica. 

Neuromodulación periférica del nervio tibial posterior (NMTP) 

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

Actividad física (AF)

 Tiene efectos beneficiosos sobre la relajación muscular, la disminución de la intensidad del 
dolor y los cambios posturales. El ejercicio físico 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 física pueda prevenir la aparición o progresión de la endometriosis, 
sin embargo, los estudios disponibles con un nivel de evidencia B demuestran una relación inversa 
entre la práctica de ejercicio físico y el riesgo de endometriosis, disminuyendo en un 75% el riesgo 
de padecerla en aquellas mujeres que practican actividad física de alta intensidad durante 2 años. 
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 física alivia este síntoma; sobre todo en quienes presentan otras 
enfermedades adicionales como la fibromialgia.

Terapia cognitivo-conductual (TCC) 

 La prevalencia de la disfunción psicosocial es mayor en la población con DPC comparado con 
controles sin dolor. La TCC tiene como rol la reducción de la ansiedad y de la depresión 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 estimulación 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 función corporal y los síntomas, siendo uno de éstos el yoga. 
El yoga, además de los beneficios físicos, puede mejorar el ánimo, aumentar la tolerancia del dolor 
y disminuir el dolor somático. Aun cuando la evidencia disponible es escasa y de baja calidad, un 
estudio demostró 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 semanas336.

Acupuntura

 Los estudios sobre el tratamiento de la endometriosis mediante acupuntura están aumen-
tando en todo el mundo, siendo más frecuente. A pesar que la presencia de evidencia es aún limita-
da, existe evidencia científica que demuestra los beneficios de la acupuntura en mujeres y pacien-
tes con endometriosis. Los efectos posiblemente estén asociados con la activación de mecanismos 
analgésicos, incluida la liberación de opioides endógenos y la modulación de varios sistemas, vías 
antiinflamatorias y mecanismos de control inhibitorio.

Mindfulness

 Es una técnica de meditación que consiste en observar la realidad en el momento presente, 
sin intenciones de juzgar y con plena apertura y aceptación. Ha demostrado utilidad en trastornos 
mentales y físicos como la depresión, la ansiedad, el dolor crónico y los cuadros emocionales vincu-
lados a cáncer. Aun cuando la evidencia disponible aún no es concluyente se puede considerar como 
una herramienta terapéutica dada su fácil aplicación .

Alimentación adecuada que contribuye al tratamiento del dolor

 Una gran cantidad de personas con dolor crónico tienen niveles elevados de citocinas proin-
flamatorias en la sangre y los tejidos, independientes de la causa subyacente del dolor. La ingesta 
adecuada de alimentos y nutrientes específicos podría mejorar eficazmente el estado de inflama-
ción y el estrés oxidativo. En el contexto de dolor crónico y basado en su rol antiinflamatorio, se pro-
pone las siguientes recomendaciones en la elección 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 cúrcuma 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 páginas web para mujeres que sufren de endometriosis. Estos grupos 
permiten compartir vivencias y ayuda a informar a la población sobre el diagnóstico, tratamiento 
y apoyo emocional necesario que involucra esta enfermedad. En Chile contamos con la Fundación 
Chilena de Endometriosis (FUCHEN).
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  Dada la complejidad del dolor pélvico crónico en el contexto de endometriosis, es 
fundamental el enfoque multidisciplinario en el abordaje integral del dolor. 

  El tratamiento farmacológico es sólo uno de los pilares de tratamiento; las terapias 
complementarias son de interés creciente y relevante.

CONCLUSIONES
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 Como se ha tratado en los capítulos precedentes, el dolor es un elemento central de las 
manifestaciones de la endometriosis. A pesar de ello, para la población general y para muchos de los 
prestadores de atención de salud no existe la consciencia que el dolor pélvico que altera la calidad 
de vida es anormal. Esto conduce a una normalización y subvaloración de los síntomas, con el consi-
guiente retraso al diagnóstico y acceso a un tratamiento oportuno.

 Las personas que podrían beneficiarse del diagnóstico 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.

 Más aún, debido al estado de desarrollo heterogéneo a nivel nacional, es que no se ha podido 
avanzar en establecer una red de atención con capacidad de infraestructura  cuente con equipos y 
recurso humano capacitado multidisciplinario a lo largo del país.

Considerando la realidad nacional se plantean los siguientes desafíos:

- Implementar un sistema de detección precoz en aquellas personas y población 
que tienen más probabilidades de tener este problema de salud.

- Desarrollar una red de resolución 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 confirmación diagnóstica y tratamiento integral de las per-
sonas con endometriosis en la red asistencial.

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

1. Todos los integrantes del equipo enfrentado a la sospecha clínica de endometrio-
sis deben hacer un esfuerzo para un diagnóstico y derivación oportuna.

2. En función de las necesidades de las personas y las características de la enferme-
dad, aquellas deberán tener acceso a equipos multidisciplinarios de profesiona-
les con experiencia en la materia y que ofrecerán los tratamientos disponibles.

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

4. Las decisiones terapéuticas tendrán diferentes líneas de acción dependiendo del  
tipo de endometriosis, el deseo reproductivo, la paridad cumplida, del dolor cró-
nico invalidante y el compromiso de otros parénquimas, entre otros.

CAPÍTULO XIV: ABORDAJE DE ATENCIÓN INTEGRAL DE 
LA ENDOMETRIOSIS EN LA RED ASISTENCIAL 
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5. Las personas con endometriosis y deseo reproductivo deben ser priorizadas para 
ser atendidas en las Unidades de Medicina Reproductiva (UMR) con opción de 
eventualmente poder recibir  terapias de Reproducción Asistida Médicamente 
(RAM), de acuerdo a los lineamientos ministeriales vigentes.

6. La fase de seguimiento del tratamiento elegido puede hacerse también en la 
atención primaria en coordinación con el correspondiente servicio de atención 
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 cirugía ginecológica la-
paroscópica, urología, coloproctología y cirugía mínimamente invasiva, que ten-
gan competencias avanzadas en el abordaje anatómico quirúrgico retroperito-
neal laparoscópico.

14.2. ATENCIÓN 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 continuación, se 
presenta un algoritmo de derivación clínico de acuerdo a los diferentes niveles de atención y recur-
sos locales (figura 14.1): 
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   Fuente: Elaborado por Oficina Nacional de Salud de la Mujer.
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Dismenorrea
secundaria

Tratamiento2

1. AINES
2. Terapia hormonal
Otras terapias:
3. Modificación de dieta
4. acupuntura

¿Responde a
tratamiento?

Continúa
tratamiento y

control
SI

Evaluación clínica
basada en criterios de

diferenciación de
dismenorrea1

Interconsulta

A
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N
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ER

C
IA

R
IA

Tratamiento quirúrgico4

AT
EN

C
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N
D

A
R

IA

Evaluación médica de especialidad de
ginecología

Interconsulta

¿Deseo
reproductivo

actual?

Evaluación Reproductiva

¿Hallazgos sugerentes de
endometriosis con 

indicación quirúrgica3?

Unidad Especializada de
Endometriosis

Confirmación
indicación 
quirúrgica

Tratamiento médico
2º linea2

/seguimiento

NO
¿Fracasa

Tratamiento
médico?

NO

SI

Seguimiento*

NO

NO

SI

Tratamiento
reproducción

asistida**

Otros tratamientos
patologia

ginecológicas

SI

SI

NO

1Según tabla 14.2, capítulo XIV OT endometriosis.
2Según capítulo VI (figura 6.1), VII y  XIII OT endometriosis
3Según capítulo V, VI y VII OT endometriosis
4Según capítulo IX OT endometriosis
*Evaluación de alta al nivel de atención primaria según indicación médica de especialista
**Inseminación intrauterina, FIV y preservación de fertilidad
NOTA: Toda mujer en seguimiento que tenga deseo reproductivo debe ser enviada como prioridad a medicina reproductiva

Seguimiento por unidad 
especializada correspondiente

Figura 14.1: Algoritmo atención de personas con endometriosis en la Red Asistencial.
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14.2.1. ATENCIÓN PRIMARIA:
 Es uno de los niveles de atención donde se establecerá la sospecha diagnóstica, según los 
criterios clínicos descritos precedentemente. Por lo anterior, resulta fundamental para el correcto 
abordaje clínico de la enfermedad por parte del equipo de salud la diferenciación de la dismenorrea 
primaria de la secundaria. A continuación, se presenta una tabla que describe los criterios diagnós-
ticos entre dismenorrea primaria y secundaria:

                     Dismenorrea primaria               Dismenorrea secundaria                                     

Inicio de los síntomas >6 meses, pero < 
24 meses de la menarquia.

Inicio de los síntomas con la 1era menstruación.

Dolor que comienza unas horas antes o 
en el momento del sangrado.

Dolor se extiende más allá del ciclo menstrual.

Dolor se detiene antes o con la 
conclusión del sangrado.

El dolor es inhabilitante y se acompaña de síntomas como la 
disquecia, la dispareunia, el dolor no cíclico, la hematoquecia 
clínica y el sangrado intermenstrual.

Las características del dolor son 
constantes y predecibles de un ciclo al 
siguiente.

El dolor empeora en el tiempo. 

Responde a antiinflamatorios no 
esteroidales.

No responde a antiinflamatorios no esteroidales.

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

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

 En este contexto, en personas con dismenorrea primaria y que no tenga deseos reproduc-
tivos, el profesional de la atención primaria de salud (APS) podrá iniciar un tratamiento hormonal 
anticonceptivo y AINES (ver capítulo 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 confirmación diagnóstica en base a mecanismos establecidos en 
cada Servicio de Salud, el profesional de la APS deberá emplear los criterios de derivación expuestos 
en la Tabla 14.3.
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Tabla 14.3: Criterios de derivación a la atención secundaria o al especialista de endometriosis

Criterio general  Criterio de derivación

Dismenorrea primaria
EVA ≥ 5 con tratamiento médico y/o que el dolor afecte la calidad de vida de 
la persona.

Dismenorrea secundaria Frente a cualquier evento.

Infertilidad  6 o más meses de exposición al embarazo.

Antecedentes Endometriosis profunda u ovárica: Clínico- Quirúrgico- Ecográfico

Fuente: Elaboración 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 atención primaria, coordinada 
con el profesional de ginecología dentro de la red del servicio de salud respectivo.

 En los controles sucesivos, si la persona presenta un retroceso de su cuadro clínico o el deseo 
de fertilidad, deberá 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 evolución crónica que se extiende al período climatérico. Por lo tanto, 
se requiere de un seguimiento continuo e integral a lo largo del proceso, 
fundamentalmente en la atención primaria.

14.2.2. ATENCIÓN SECUNDARIA O NIVEL DE ESPECIALIDADES GINECOLÓGICAS. 

 En este nivel se llevará a cabo la confirmación diagnóstica y la determinación de estadio de 
endometriosis. Se considerará el criterio clínico e imagenológico para la clasificación en endome-
triosis superficial, ovárica y/o profunda. Estas personas serán evaluadas por un equipo multidiscipli-
nario, idealmente en unidades especializadas para el manejo de personas con endometriosis. Si se 
confirma el diagnóstico, se elaborará un plan de manejo individualizado, considerando edad, deseo 
reproductivo y estado de la enfermedad308.
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 Se sugiere que, las personas con diagnóstico de endometriosis en cualquiera de sus estadios 
y que durante la ejecución de su plan terapéutico expresan deseo reproductivo, sean derivadas a la 
UMR. Recobra importancia la ventana de 6 meses posterior al tratamiento quirúrgico para lograr el 
embarazo.

Criterios de derivación a nivel terciario

Casos dudosos de endometriosis para diagnóstico diferencial.

Fracaso de repuesta a tratamiento médico.

Endometriosis profunda y/u ovárica.

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

Fuente: Elaboración Dr. Scarella-Dr. Miranda.

REFERENCIA

Se derivarán al nivel terciario los siguientes casos:

CONTRARREFERENCIA

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

  En el caso de endometriosis ovárica o profunda se mantendrá preferentemente en el nivel 
secundario de atención. 

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

En el caso que se descarte el diagnóstico de endometriosis y se sospeche otra 
patología, se derivará a la especialidad correspondiente.
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14.2.3. ATENCIÓN TERCIARIA 

 En este nivel se llevará a cabo la resolución quirúrgica por un equipo multidisciplinario según 
lo descrito en la siguiente tabla:

Indicaciones de tratamiento quirúrgico 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.

Diagnóstico diferencial con neoplasia.

Compromiso de órganos vecinos: tracto genitourinario, vías nerviosas, oclusión intestinal, etc. 

Patología concomitante: miomas - hidrosalpinx – Adenomiosis.

Deseos reproductivos.

 Fuente: Elaboración Dr. Scarella-Dr. Miranda.

CONTRARREFERENCIA

 Todas las personas intervenidas quirúrgicamente de endometriosis se mantendrán inicial-
mente en control en Centros de Atención de Excelencia en Endometriosis o las unidades de medicina 
reproductiva, según plan terapéutico.  
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 La endometriosis es una condición común con una variación significativa en su sin-
tomatología, localización y extensión. Si bien algunas personas con endometriosis pueden 
ser totalmente asintomáticas y no requerir tratamiento, más 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 quirúrgico; la elección depende del estado de 
fertilidad de la mujer, la gravedad de los síntomas, la extensión y ubicación 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 síntomas, el deseo repro-
ductivo de la persona, la localización 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 conformación de Centros de Atención de Excelencia 
en Endometriosis para reducir el retraso en el diagnóstico, mejorar la calidad y oportunidad 
del tratamiento de este problema de salud.

Objetivos de la unidad especializada 

Objetivo general: Proporcionar una atención integral y eficiente a personas con endome-
triosis.

Objetivos específicos:

- Realizar un diagnóstico oportuno y de calidad en la persona con endometriosis, 
incorporando el juicio clínico con los mejores exámenes complementarios dis-
ponibles.

- Favorecer la formación de especialistas clínicos e investigadores que permitan 
mejorar el estándar del manejo de la enfermedad.

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

REQUISITOS MÍNIMOS PARA LA CONFORMACIÓN DE UNA UNIDAD 

ESPECIALIZADA DE ATENCIÓN DE PERSONAS CON ENDOMETRIOSIS .

1. Emplazamiento: unidad que se dedica específicamente a pacientes con endo-
metriosis y acepta derivaciones para esta afección. 

UNIDAD ESPECIALIZADA PARA ATENCIÓN             
DE PERSONAS CON ENDOMETRIOSIS
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2. Carga de trabajo: es esencial que haya suficiente casuística para mante-
ner las habilidades quirúrgicas para los casos más complejos. Si bien to-
dos los grados de severidad de la endometriosis pueden tratarse dentro 
del servicio, es un requisito mínimo que se realicen en un año al menos 
12 casos de endometriosis profunda con compromiso recto vaginal, tra-
tados mediante vía laparoscópica y que requieran disección del espacio 
pararrectal.

3. Equipo:

a. Líder o jefe/a de Unidad: el/la médico/a que ejerza este rol debe ser es-
pecialista en ginecología con entrenamiento avanzado en cirugía míni-
mamente invasiva y, con dedicación mayoritaria a la disciplina. Cuando 
exista vacancia de este rol, se designará un/a jefe/a subrogante. Lo an-
terior, sin perjuicio que la institución 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.

b. Especialidades derivadas: (a) coloproctólogo/a, (b) urólogo/a, (c) 
cirujano/a torácico; de acuerdo a disponibilidad de la red asistencial. 
Se requieren como especialistas designados para respaldar el servicio. 
Se espera que asistan en las cirugías complejas que involucren órganos 
pélvicos o extra pélvicos y opere con los ginecólogos. Se espera que la 
asociación permita que los pacientes reciban: el mejor asesoramiento, 
resultados quirúrgicos y seguimiento de la patología.

c. Especialistas en imagenología: radiólogo/a experto en RM y/o 
ginecólogo/a especialista en ultrasonografía. Debe tener idealmente 
experiencia a lo menos de 5 años en la disciplina.

d. Especialistas en medicina reproductiva: subespecialista acreditado, 
de acuerdo a la disponibilidad territorial de la red asistencial. 

e. Matrón/a: encargado/a del contacto principal con el paciente para las 
derivaciones de triage, recopilaciones de cuestionarios y la realización 
de las citas de seguimiento de pacientes seleccionados.
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 La integración en red de los diferentes niveles de atención es fundamental para el 
correcto manejo de las personas con endometriosis. En ese contexto, cada nivel 
tiene un rol preponderante aunque no excluyente. 

   La atención primaria tiene un rol relevante en la sospecha y correcta derivación 
al nivel secundario.

 En la atención secundaria se realizará la confirmación diagnóstica, la determinación 
de estadio de la endometriosis y del plan terapéutico en forma individualizada.

   En la atención terciaria se completará el estudio y se realizará el manejo quirúr-
gico de los casos que lo requieran.

CONCLUSIONES
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ANEXOS

                                                   Fortalezas                                     Limitaciones                               Valor Pronóstico                                      

rASRM

- Fácil de usar. 
-Aceptada 
mundialmente.
-Fácil de entender.

-Puntuación arbitraria y amplia.
-Mala reproductibilidad en 
compromiso de ovarios o Douglas.
-Puede ser afectada por la técnica 
quirúrgica. 
-Reproductividad limitada.
-No considera evolución de la 
enfermedad o tratamiento médico.
-No hay descripción del 
compromiso retroperitoneal.

-No hay correlación con 
los síntomas, calidad de 
vida o infertilidad.

-No hay correlación 
con los resultados del 
tratamiento.

ENZIAN

-Descripción precisa 
del compromiso 
retroperitoneal.
-Evaluación precisa 
preoperatoria de 
endometriosis profunda.

-Poca aceptación internacional.
-Sin caracterización morfológica 
de las lesiones.
-Difícil de entender para médicos 
y pacientes.
-Escasez de estudios 
internacionales.

-Poca correlación con 
los síntomas, calidad de 
vida e infertilidad.

-Poca correlación 
con resultados del 
tratamiento.

FERTILITY 
INDEX

-Útil para planificar 
tratamientos en 
pacientes con 
infertilidad.

No considera anomalías uterinas.

-Útil para predecir 
fertilidad en pacientes 
sometidas a cirugía.
-No hay correlación con 
el dolor. 

CLASIFICACIÓN 
FENOTÍPICA

-Muy práctica y 
utilizada por cirujanos.
-Permite una adecuada 
planificación quirúrgica.
-Es completa en cuanto 
a la descripción de las 
distintas formas de la 
enfermedad.

Dependiente de los exámenes de 
imagen.

-Subjetiva en la apreciación de los 
cirujanos.

-Poca correlación con 
los síntomas.
-Poca correlación con 
resultados de fertilidad.

AAGL 2012

Buena correlación 
con síntomas, dolor e 
infertilidad
Evalúa la dificultad 
quirúrgica.

No considera manejo no 
quirúrgico.

No hay evaluaciones 
prospectivas amplias

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

Fuente: Elaboración Dr. Escalona- Dr. Krause- Dr. Larraín- Dra. Rosales.
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ANEXO N°2: CLASIFICACIÓN DE LA ENDOMETRIOSIS DE LA SOCIEDAD 
AMERICANA DE MEDICINA REPRODUCTIVA (ASRM).

Clasificación de endometriosis revisada por la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva

 

Orientación técnica para la atención de mujeres y personas con endometriosis | 126	

 

 

Nombre persona: ________________________________ Ficha clínica__________ Fecha: ______________´ 

Estado I (mínima): 1-5 

Estado II (leve): 6-15 

Estado III (moderada): 16-40 

Estado IV (severa): > 40 

TToottaall::__________________________________  

Laparoscopia______ Laparotomía_____ Fotografía:________________ 

Tratamiento recomendado:___________________________________ 

__________________________________________________________ 

Pronóstico:_________________________________________________ 

 EEnnddoommeettrriioossiiss  <<  11  ccmm  11--33  ccmm  >>33  ccmm  

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 

 Obliteración del fondo de 

saco posterior  

PPaarrcciiaall  CCoommpplleettoo  

4 40 

 Adherencias  <<  11//33  ccoommppaarrttiimmiieennttoo  11//33--22//33  

ccoommppaarrttiimmiieennttoo  

>>22//33  

ccoommppaarrttiimmiieennttoo  

Ovario  Adherencias laxas  

(derecho) 

1 2 4 

Adherencias densas 

(derecho) 

4 8 16 

Adherencias laxas 

(izquierdo) 

1 2 4 

Adherencias densas  

(izquierdo) 

4 8 16 

Trompa de 

Falopio 

Adherencias laxas  

(derecho) 

1 2 4 

Adherencias densas 

(derecho) 

4* 8* 16 

Adherencias laxas 

(izquierdo) 

1 2 4 

Adherencias densas  

(izquierdo) 

4* 8* 16 

**SSii  eell  eexxttrreemmoo  ffiimmbbrriiaaddoo  ddee  llaa  ttrroommppaa  ddee  ffffaallooppiioo  eessttáá  ccoommpplleettaammeennttee  cceerrrraaddoo,,  ccaammbbiiee  llaa  aassiiggnnaacciióónn  ddee  ppuunnttooss  
aa  1166..  

*Si el extremo fimbriado de la trompa de falopio está completamente cerrado, cambie la asignación de 
puntos a 16.

Mencionar apariencia de tipos de implantes superficiales como rojos [(R), manchas vesiculares rojas, 
rojo-rosadas, parecidas a llamas, vesículas transparentes], blancos [(B), defectos peritoneales opa-
cos, marrón amarillento], o negros [(N) depósitos de hemosiderina, negro, azul]. Mencione el porcen-
taje del total descrito como R___%, B: ____% y N: ____%. Total debe ser 100%.
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Mencionar apariencia de tipos de implantes superficiales como rroojjooss [(R), manchas vesiculares rojas, rojo-
rosadas, parecidas a llamas, vesículas transparentes], bbllaannccooss [(B), defectos peritoneales opacos, marrón 
amarillento], o nneeggrrooss [(N) depósitos de hemosiderina, negro, azul]. Mencione el porcentaje del total descrito 
como R___%, B: ____% y N: ____%. Total debe ser 100%. 
 
 
 
 

Adicionales 

endometriosis:__________________________ 

  

PPaarraa  uussaarr  ccoonn  ttrroommppaass  yy  oovvaarriiooss  nnoorrmmaalleess  

 

Patología 

asociada:________________________________ 

________________________________________ 

PPaarraa  sseerr  uuttiilliizzaaddoo  ccoonn  ttrroommppaass  yy  oovvaarriiooss  aannoorrmmaalleess  

 

 

FFuueennttee:: Adaptado y traducido de Revised American Society for Reproductive Medicine classification of endometriosis: 1996. Fertil Steril 

1997;67:817–21 

  

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: CLASIFICACIÓN DE LA ENDOMETRIOSIS ENZIAN.

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: CLASIFICACIÓN DE LA ENDOMETRIOSIS SEGÚN EL ÍNDICE DE 
FERTILIDAD O FERTILITY INDEX.
Formuario de cirugia de ííndice de fertilidad de endometriosis (EFI)

Puntuación funcional mínima (LF) al final de la cirugía
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Indice de fertilidad de endometriosis (EFI)

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 MÉDICA).

Procedimientos para los cuales 
aplican estos requisitos:

Ecografía ginecológica para estudio 
de endometriosis o Ecografía 

Transvaginal Extendida.
Resonancia magnética de 

pelvis.

    Datos requeridos en la orden médica:

                                         - Nombre de la persona
                                         - Número de RUT o pasaporte
                                        - Edad 
                                        - Número de ficha clínica
                                        - Nombre del procedimiento
                                        - Sospecha diagnóstica
                                        - Antecedentes relevantes (**)
                                        - Fecha de solicitud
                                        - Nombre del solicitante
                                         - RUN del solicitante
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ANEXO N°6: HALLAZGOS QUE DEBE INCLUIR EL INFORME FINAL, SEGÚN 
CADA TÉCNICA.

HALLAZGOS ETEE Resonancia magnética

Presencia o ausencia de 
patología anexial

√ √

Presencia o ausencia de 
endometriosis profunda 

nodular y el o los órganos 
comprometidos

√ √

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

este es (-) o (+)

√

Ubicación, número y tamaño 
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: Elaboración Dra. Celle- Dr. León-Dr. Schiappacasse- Dr. Burgos 
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ANEXO N° 7: CUADRO COMPARATIVO DE LAS FORTALEZAS Y LIMITACIONES 
DE FARMACOS UTILIZADOS EN EL MANEJO MEDICO DE LA ENDOMETRIOSIS.

            Fármaco                                         Pro                                            Contra                  Grado de recomendación                                     

AINES y 
neuromoduladores Bajo costo.

Poca eficacia 
como terapia 
única.

Se recomienda su uso 
como terapia coadyuvante  
al tratamiento hormonal 

Anticonceptivos 
hormonales 
combinados

Bajo costo.
Contraceptivo 
en pacientes 
infértiles.

Primera línea en 
endometriosis ovárica y 
en pacientes sin riesgos 
cardiovasculares .

Ampliamente disponible.
Riesgo de 
trombosis 
4-8/10.000

Buena tolerancia y  seguro.
Contraindicado en 
mujer con riesgo 
cardiovascular.

Reduce el  dolor y mejora la 
calidad de Vida.

Contraceptivo 
en pacientes 
infértiles. Se recomienda la 

suspensión de sangrado 
por 3 a 6 meses.

Múltiples formas 
farmacéuticas.

Menor recurrencia de dolor 
post operatorio.

Reduce la recurrencia de 
endometriomas ováricos.

Progestágenos Costo efectivo.
Contraceptivo 
en pacientes 
infértiles.

Segunda línea en 
endometriosis ovárica.

Ampliamente disponible y 
seguro.

Sangrado uterino 
frecuente (50% 
usuaria).

Reduce  el dolor y mejora la 
calidad de Vida.

40% abandona al 
año de uso (válido 
para POS y PI).

Más efectivos en 
endometriosis profunda o 
asociado a adenomiosis.

Requiere la 
administración por 
personal clínico 
(válido  para PI, SLI 
e Implantes).

Efecto analgésico persiste 
después de suspensión (válido 
para PI).

Consejería sobre patrón 
de sangrado y manejo 
de sangrado disfuncional 
para reducir la tasa de 
abandono.
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80% de continuidad 
en el primer  año de 
uso (válido para SLI 
e implantes).

Análogos de GnRH

Mejora los síntomas
Contraceptivo en 
pacientes infértiles

Tercera línea

Múltiples formas 
farmacéuticas

Uso  prologado  como 
terapia única 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 año de tratamiento; 
sin embargo, no existe evidencia 
suficiente que respalde la duración 
del tratamiento

Fuente: Elaboración Dr. Villarroel- Dra. Anrique- Dr. Donoso-Dr. Luengo
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ANEXO Nº 8: CRITERIOS PARA LA DECISIÓN DEL ABORDAJE QUIRÚRGICO 
EN ENDOMETRIOSIS INTESTINAL

                                                   Fortalezas                                     Limitaciones                               Valor Pronóstico                                      

Tamaño 1-2 cm. ≤ 3 cm. > 4 cm.

Grado de estenosis Sin. Leve. Moderado a severo.

Profundidad en la pared 
intestinal Muscular propia. Submucosa mucosa. Submucosa mucosa.

Nº lesiones 1-2. 1-2. ≥2.

Ubicación - Rectosigmoides. Ciego Sigmoidea.

Fuente: Elaboración Dr. Scarella-Dr. Miranda.
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