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Este informativo fue realizado en base a los lineamientos ministeriales publicados en la orientacién
técnica para el tratamiento integral de la endometriosis 2023 (www.sochog.cl, www.minsal.cl)
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PRIMERA PARTE: GENERALIDADES

Este es un documento informativo disefiado para acompanar el proceso de
consentimiento informado para la cirugia de endometriosis con su especialista tratante.

En este documento se reflejan aspectos generales relacionados con la enfermedad de
endometriosis, su tratamiento y la cirugia. Es importante destacar que cada paciente es
unica y existen circunstancias especificas en cada caso.

1. ¢QUE ES LA ENDOMETRIOSIS?

La endometriosis es una enfermedad cronica y recurrente de la mujer y se define por la
presencia de tejido similar al endometrio fuera del utero (implante endometridsico).

La endometriosis causa inflamacion y fibrosis en los lugares de implantacion, con mayor
frecuencia en los 6rganos de la pelvis (ovarios, trompas de Falopio, recto, colon, apéndice
cecal, vagina, uréteres, entre otros).



Las consecuencias de la endometriosis pueden ser multiples, entre las que destacan, el
dolor pélvico, la alteracion de la fertilidad, sangrado uterino anormal y dano en los
organos adyacentes comprometidos. La gravedad de los sintomas puede variar de una
mujer a otra.

2. ;CUALES SON LOS TIPOS DE ENDOMETRIOSIS?
La endometriosis puede clasificarse en tres tipos principales (Fig.1):

Superficial:
En los casos en que la endometriosis se localiza en forma superficial en una fina capa
que recubre la pelvis y los 6rganos pélvicos llamada peritoneo.

Ovarica:
Se denomina asi cuando la endometriosis forma quistes en los ovarios con contenido de
aspecto “achocolatado” que se denominan endometriomas.

Profunda:

En estos casos existe invasibn mas profunda de las paredes de los o6rganos
comprometidos, tales como intestino, vias urinarias, entre otros. Es la forma mas severa
de la enfermedad.
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Figura 1. Formas de presentacion de la endometriosis.



Otra enfermedad que se encuentra relacionada con la endometriosis es la adenomiosis,
que corresponde a la presencia de tejido endometrial (encontrada normalmente en la
cavidad uterina) dentro de las paredes musculares del utero. A diferencia de la
endometriosis, la enfermedad se encuentra confinada solo al utero.

3. ¢COMO SE REALIZA EL DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSIS?

La evaluacion diagnéstica debe realizarse por un ginecélogo experto que ademas de una
historia cuidadosa y un examen fisico apropiado puede apoyarse en otros examenes
especificos, tales como:

Ecografia Doppler extendida transvaginal: es una ecografia que a través de una
técnica estandarizada y realizada por un profesional entrenado permite visualizar la
extension de la endometriosis y la presencia de adenomiosis.

Resonancia nuclear magnética de pelvis con protocolo para mapeo de
endometriosis: es un procedimiento empleando un resonador magnético en que se
utilizan secuencias de imagenes especificas para la deteccidn de endometriosis y
adenomiosis visualizado por un radiélogo especializado en la patologia.

Ambos examenes deben ser realizados por un profesional especialista en endometriosis
y pueden requerir preparacion intestinal o gel vaginal para mejorar la visualizacion. Cabe
destacar, que la endometriosis superficial puede no ser visualizada en estos examenes.

4. ;CUAL ES EL TRATAMIENTO PARA ENDOMETRIOSIS?

El tratamiento depende de factores como la edad, la severidad de los sintomas, la
ubicacion y extension de la enfermedad, y los deseos reproductivos de la paciente.

En general, dos tercios de las pacientes responderan en forma adecuada a tratamiento
meédico con medidas generales, cambios de habitos y tratamientos farmacolégicos, y
hasta un tercio pueden requerir tratamiento quirurgico.

En general, el tratamiento es coordinado por un especialista en ginecologia con
experiencia en la enfermedad y apoyado por multiples profesionales segun las
necesidades de cada caso (coloproctologia, urologia, radiologia, psicologia, nutricion,
entre otros).



Las opciones principales de tratamiento son:
Medidas generales y cambio de habitos

- Cambios nutricionales

- Ejercicio

- Apoyo psicologico

- Rehabilitacion kinésica de piso pélvico

- Uso de terapias complementarias o alternativas

Tratamiento sintomatico
Uso de farmacos que permiten mitigar el dolor o los sintomas asociados.
Terapia hormonal

Se emplean farmacos tales como:

- Anticonceptivos orales

- Progestagenos

- Agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH)
- Antagonistas de la GnRH

- Otras opciones hormonales

Los sintomas pueden reaparecer una vez suspendido el tratamiento.

Cirugia

La cirugia es una opcion de tratamiento para las mujeres que experimentan dolor severo
o problemas de fertilidad debido a la endometriosis. La decision de someterse a cirugia
se realiza después de considerar el diagnostico, la gravedad de la enfermedad, la eficacia

de tratamientos previos y las metas reproductivas de la paciente.

La cirugia puede ser necesaria en los casos en que las terapias no han aliviado el dolor
o han resultado ineficaces para tratar la infertilidad asociada con la endometriosis.



SEGUNDA PARTE: TRATAMIENTO QUIRURGICO

(CUALES SON LAS INDICACIONES MAS FRECUENTES PARA LA CIRUGIA DE
ENDOMETRIOSIS?

Las indicaciones mas frecuentes de cirugia acorde con la orientacidn técnica ministerial
(www.sochog.cl) son:

Fracaso o complicaciones del tratamiento médico

Enfermedad progresiva

Infertilidad asociada con endometriosis que requiera cirugia

Quistes ovaricos de endometriosis (endometriomas) que requieran cirugia
Compromiso severo de oérganos: tracto urogenital, dafio de vias nerviosas,
obstrucmon intestinal, entre otros.
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(CUALES SON LAS CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DE LA CIRUGIA DE
ENDOMETRIOSIS?

Se debe determinar una estrategia especifica para cada paciente que considere los
sintomas, el examen fisico, presencia de infertilidad, imagenes y mapeo de endometriosis,
examenes complementarios, las expectativas de cada paciente, entre otros.

La cirugia que se realiza es finalmente un conjunto de multiples técnicas escogidas y
adaptadas a su caso especifico.

Es importante reiterar que la indicacion y el tipo de cirugia de endometriosis se
establece en un consenso entre el paciente y el médico tratante.

Idealmente la endometriosis se opera en centros de referencia a través de técnica
laparoscépica, la cual permite, una mejor visualizacion y precision, exploracion
abdomino-pélvica completa y una recuperacion postoperatoria mas rapida. Sin embargo,
en ciertas circunstancias, es necesario realizar una laparotomia (cirugia abierta).

El tratamiento quirurgico para cada tipo de endometriosis son los siguientes:

Endometriosis peritoneal: Los focos de endometriosis en el peritoneo, al ser mas



superficiales, pueden resecarse (ser extraidos) y/o fulgurarse.

Endometriosis ovarica: Cuando la enfermedad se encuentra en forma superficial en los
ovarios, es posible quemar o resecar las lesiones. Si existe un quiste de endometriosis
(endometrioma) es posible drenar y fulgurar la superficie (con mayor riesgo de recidiva
y menor dafo de reserva ovarica) o extraer el quiste mediante quistectomia (con menor
recidiva y mayor dano de reserva ovarica).

Cuando hay deseo de preservacion de fertilidad el cirujano siempre intentara preservar
las trompas de Falopio, pero en ocasiones, es necesario extraer una o ambas cuando
estas presentan un dano estructural importante o se encuentran obstruidas. Esto debido
a que el liquido inflamatorio que acumulan disminuye la posibilidad de embarazo
espontanea, y también el embarazo por técnicas de reproduccion asistida (Inseminacion,
Fertilizacion in Vitro, entre otros).

En algunos casos, puede extraerse el ovario completo junto a la trompa, procedimiento
llamado anexectomia. Un quiste de gran tamano, sospecha de cancer ovarico o alto
riesgo de recidiva pueden eventualmente requerir una anexectomia. Esta es una medida
excepcional que impactara significativamente la posibilidad de embarazo con 6vulos
propios.

Es importante destacar que la tanto la presencia de endometriosis ovarica , como la
cirugia, afectan la funcion de los ovarios. Cuando se realiza la anexectomia, se pierde
completamente la funcion del ovario extraido. Por ello, en casos seleccionados se puede
realizar preservacion de ovocitos previo al procedimiento en centro de fertilidad de alta
complejidad.

Endometriosis profunda: Es la forma mas severa de endometriosis y la cirugia a realizar
dependera del o6rgano comprometido. Es una cirugia avanzada que requiere
entrenamiento especializado y en algunos casos, la colaboracién entre multiples
especialistas (ginecodlogos, coloproctdlogos, urdlogos, entre otros.).

Se localiza principalmente en el recto, la vagina, colon, apéndice, vejiga, uréter,
ligamentos de la pelvis, no obstante, también puede afectar en casos menos frecuentes,
organos del abdomen, el diafragma o el pulmén. Segun el tipo de érgano y el compromiso
que exista, dependera si se es posible resecar o no en forma completa la enfermedad.

A diferencia del cancer, el objetivo no es evitar la muerte del paciente, sino mejorar la



calidad de vida o recuperar la funcionalidad de algun o6rgano comprometido
(hidronefrosis, neumotdrax, obstruccion intestinal, rectorragia, entre otros). Esta
enfermedad se implanta y dafa territorios nerviosos relacionados con la funcion pélvica
(defecatoria, urinaria, sexual) que también seran afectados durante la reseccion
quirargica por las adherencias producidas. En el postoperatorio pueden producirse
alteraciones de la miccion, defecacion y cambios en la sensibilidad sexual.

El objetivo es encontrar el balance entre la escision radical de la enfermedad y la
conservacion de la funcionalidad de los 6rganos.

Cuando hay presencia de sangrado o dolor secundario a adenomiosis, existe la
alternativa de realizar histerectomia en mujeres que no desean tener un futuro embarazo.
¢CUALES SON LAS CIRUGIAS QUE PUEDEN REALIZARSE?

Las cirugias pueden dividirse segun sean conservadoras 0 no conservadoras de
fertilidad.

1. Técnicas quirurgicas conservadoras de fertilidad en 6rganos reproductivos (no
son excluyentes)

a. Exéresis o fulguracion de implantes endometridsicos: Reseccién o eliminacion
térmica de los focos de endometriosis que se depositan en forma superficial o peritoneal.

b. Liberacion de adherencias (adhesiolisis): Liberacion de los 6rganos pélvicos
adheridos.

c. Quistectomia ovarica: Reseccion del quiste de endometriosis que se encuentra
dentro de los ovarios.

d. Drenaje ovarico: Drenaje del quiste ovarico y electrofulguracién superficial del lecho
(mayor conservacion de la funcién ovarica, pero mayor riesgo de recidiva).

e. Reseccion de nédulos rectales y/o vaginales: Reseccion de ndédulo adherido al
recto, vagina y/o utero



2. Técnicas quirurgicas no conservadoras de fertilidad en érganos reproductivos

a. Histerectomia total o parcial: La histerectomia consiste en la extraccion del utero
(Fig.2). Esta cirugia requiere cortar los vasos sanguineos que lo irrigan y también los
ligamentos y estructuras que lo mantienen unido a la pelvis. Tras esta cirugia no es posible
tener un embarazo y no habra mas sangrado menstrual, sin embargo, las hormonas
producidas por los ovarios se mantienen si es que estos son preservados. Habitualmente,
al realizar la histerectomia se extraen las trompas uterinas (llamada salpingectomia),
debido a que al retirarlas disminuye el riesgo de cancer de ovario futuro. ' Una extension
de este tema se encuentra disponible en el documento “Informativo para la realizacion
de una histerectomia” publicado en la pagina de SOCHOG (www.sochog.cl).

b. Salpingectomia: La trompa de Falopio es la estructura encargada de transportar el
ovulo hacia el utero. Al extraer ambas trompas ya no es posible tener un embarazo en
forma espontanea, por lo que se requieren de técnicas de reproduccion asistida. En los
casos en que la trompa esta obstruida o hay hidrosalpinx (liquido dentro de las trompas)
puede verse disminuida la probabilidad de embarazo, por lo que puede ser necesario
realizar la salpingectomia. Es importante considerar que si ambas trompas estan dafiadas
o retiradas no es posible lograr un embarazo espontaneo y se requiere apoyo de otras
técnicas de reproduccion.

c. Anexectomia: Consiste en la extraccion del ovario y la trompa de Falopio. Al extraer
ambos ovarios la mujer deja de producir estrégenos y aparecen los sintomas de
menopausia.
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Figura 2. Histerectomia y salpingooforectomia. En la figura se muestra la histerectomia (extraccion del utero) y la
salpingooforectomia (extraccion de los ovarios y las trompas). Se destaca ademas la proximidad con los uréteres, la vejiga y el
intestino.

3. Cirugia de endometriosis profunda en otros érganos

Cirugia de via digestiva: En los casos en que la endometriosis se encuentra en el
intestino, es posible eliminar el tejido endometridésico mediante distintas técnicas. Es
importante considerar que después de realizar un mapeo de endometriosis, es solo
dentro de la cirugia donde se logra observar el compromiso real de la enfermedad a nivel
intestinal. Durante la cirugia, las opciones de tratamiento son (Fig. 3):

a. Reseccion mediante afeitado de endometriosis intestinal (“shaving”): Consiste
en la eliminacién de los focos superficiales que se encuentran invadiendo el intestino, con
mayor frecuencia, el recto.



b. Reseccidn discoide de rectosigmoides: Se realiza la reseccion de una pequefa
porcion de recto en forma de disco (circular), extrayendo la endometriosis en su interior.
Se realiza cuando el implante de endometriosis es pequefo, pero invade en forma
profunda el intestino.

c. Reseccion segmentaria de intestino delgado, colon o recto: Esta técnica consiste
en la reseccion de un segmento de intestino y se realiza cuando la endometriosis invade
en forma profunda y la lesion es extensa o se encuentra en distintas porciones.

d. Colostomia o ileostomia: Es una técnica que conecta el intestino a la pared
abdominal. Es una alternativa a emplear en casos complejos.

e. Apendicectomia: Es frecuente el hallazgo de endometriosis en el apéndice. En estos
casos, puede ser necesaria la extraccion del apéndice, procedimiento denominado
apendicectomia.
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Figura 3. Técnicas de reseccion intestinal: Se muestran 3 tipos de técnicas de reseccion en pacientes con endometriosis intestinal.

Cirugia de via urinaria: La endometriosis puede localizarse en la vejiga y causar
sintomas tales como, sangrado en la orina, dolor al orinar y dolor pélvico. También puede
localizarse en la cercania de los uréteres o sobre ellos, lo que puede provocar
acodamiento o estenosis variable (obstruccion). Al obstruirse los uréteres la orina se
acumula en los rinones causando daio renal.

Para la cirugia de endometriosis en la vejiga es posible realizar:

a. Exéresis, ablacion o fulguracion de focos superficiales: Reseccidon o dano térmico
en los focos superficiales

b. Reseccion superficial: Se reseca en forma superficial parte de la pared de la vejiga

c. Cistectomia parcial: Se reseca una parte de la vejiga que contiene al nodulo
endometriodsico cuando este invade en forma profunda.



En la cirugia para la reseccion de endometriosis ureteral es posible realizar:

a. Ureterolisis: Consiste en la liberacion de los uréteres cuando estos estan
traccionados por la endometriosis, o bien, cuando hay enfermedad alrededor de ellos.
Es un acto quirurgico frecuente que el especialista en ginecologia debe realizar en la
cirugia de endometriosis profunda.

Figura 4. Ureterolisis en cirugia de endometriosis. Se observa la liberacion del uréter desde sus adherencias por la enfermedad.

b. Reseccidon segmentaria de uréter y re-anastomosis: La reseccion segmentaria
consiste en el corte de un segmento de uréter y posteriormente su union entre dos
cabos que se encuentran sanos.

c. Reimplante ureteral: En este procedimiento se reseca la parte del uréter que se
encuentra danada por la endometriosis y es nuevamente conectada con la vejiga.

En la cirugia de endometriosis de via urinaria puede ser necesario el uso de una sonda
vesical y/o ureteral durante un periodo de tiempo que debe determinar su tratante.



(CUALES SON LOS RIESGOS Y COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE
ENDOMETRIOSIS?

La cirugia de endometriosis, como todo procedimiento quirurgico, conlleva riesgos y la
posibilidad de complicaciones. Usted debe recibir informacion acerca de las
incomodidades y riesgos que pueden ocurrir durante o después de la cirugia. Todas las
cirugias involucran un grado variable de riesgo, por tanto, nadie puede garantizar que no
se presenten.

Por ello, es su responsabilidad informarse y preguntar a su médico sobre los riesgos
que puedan aparecer en este proceso.

En general, 3 de cada 10 mujeres presentara algun evento adverso, que en su mayoria
son de caracter leve y se resuelven en forma espontanea o con una intervencion
apropiada. 5 a 10 de cada 100 presentara un evento adverso grave que posiblemente
requiera una reintervencion quirurgica. A continuacion, se detallan algunos de ellos:

a. Riesgosy complicaciones generales:

Infecciones intrahospitalarias: La cirugia puede aumentar el riesgo de infecciones
relacionadas a la hospitalizacion. Estas pueden producirse en las zonas de las incisiones
o los odrganos internos. Ademas, puede producirse infeccion de orina o de vias
respiratorias. Cuando se realiza histerectomia la infeccion mas frecuente es la infeccion
de cupula vaginal.

Sangrado: El sangrado es una posible complicacién que puede presentarse en cualquier
cirugia. Este puede producirse durante o después de la cirugia. En casos excepcionales
puede ser necesaria una transfusion de sangre o una reintervencion quirurgica para
controlarlo.

Reacciones adversas a la anestesia: La anestesia puede ser general (requiere apoyo
de un ventilador) o regional (por ejemplo, anestesia raquidea). Si se realiza cirugia
laparoscoépica siempre se requerira anestesia general. Habitualmente no tiene mayores
complicaciones, sin embargo, en alguno casos puede causar nauseas, vomitos, dolor de



cabeza, alergias, y en casos excepcionales alteraciones respiratorias o cardiacas.

Lesiones a 6rganos abdominales y pélvicos: Durante la cirugia, existe el riesgo de
producir lesiones en d6rganos cercanos, tales como intestino, vejiga, uréteres, vasos
sanguineos o nervios. En algunos casos, puede ser necesaria cirugias adicionales para
repararlos.

Uso de energia: En la gran mayoria de las cirugias se utilizan dispositivos médicos
electroquirurgicos que usan corriente para coagular o cortar tejidos. Al aumentar la
temperatura, por la cercania de los 6rganos, pueden producirse lesiones térmicas
inadvertidas.

Tromboembolismo venoso: En pacientes que son sometidas a cirugias existe un
aumento del riesgo de producir coagulos en las venas, con mayor frecuencia en las
piernas. Estos pueden viajar a los pulmones provocando un tromboembolismo en el
pulmén u otros 6rganos. En algunos casos se emplearan anticoagulantes para reducir
este riesgo, comprendiendo su uso conlleva un leve aumento de riesgo de sangrado.

b. Riesgos especificos de la laparoscopia

Lesiones por instalacion de los trécares: La laparoscopia requiere el uso de pequenos
tubos que se insertan por pequenas incisiones en el abdomen, a través de los cuales
entran las pinzas necesarias para la cirugia. Existe un pequeno riesgo de lesionar érganos
0 vasos sanguineos durante su insercion.

Embolia gaseosa: Al introducir el gas necesario para distender la cavidad abdominal este
podria entrar en los vasos y causar un embolismo. Sin embargo, es una complicacion
extremadamente rara.



Dolor secundario a la posicion durante cirugia: Las cirugias de endometriosis pueden
durar muchas horas durante la cual el paciente se encuentra en una posicion inmaévil. Por
esto, pueden producirse molestias en la espalda, los hombros o las piernas. En casos
infrecuentes puede comprimirse nervios provocando dolor y alteraciones sensitivas y
motoras en el post-operatorio. Este riesgo se minimiza con estrategias de
posicionamiento correcto del paciente.

c. Riesgosy complicaciones especificos para la cirugia de endometriosis

Ademas de los riesgos inherentes a cualquier cirugia, existes otros que son especificos a
la cirugia de endometriosis.

Daio intestinal o de via urinaria: Debido a las adherencias y la fibrosis causada por la
endometriosis, existe un mayor riesgo de lesionar estos 6rganos durante la cirugia. En la
mayoria de los casos estas lesiones son reparadas durante la misma cirugia, no obstante,
existe la posibilidad de tener que realizar otras intervenciones posteriores.

Daino de nervios pélvicos: Los nervios son estructuras que pueden ser representadas
metaféricamente como cables eléctricos que llevan informacién desde y hacia los
organos. Es frecuente que en la endometriosis profunda exista algun grado de dafo de
nervios pélvicos causado por la misma enfermedad. Ademas, en la cirugia existe el riesgo
de danar los nervios que se encuentran en proximidad de los 6rganos afectados. En
algunos casos esto es inevitable para poder resecar la enfermedad.

Si bien es cierto, en la gran mayoria de los casos el dafio es minimo y no perceptible por
el paciente, existe la posibilidad de que se produzca dolor cronico, disfuncion vesical,
disfuncion intestinal o disfuncion sexual. Aunque el riesgo es bajo es importante que lo
discuta con su médico antes de la cirugia.

Recurrencia de la endometriosis: La cirugia busca eliminar la mayor parte del tejido
endometriosico posible y ademas reparar parte del dafo y la fibrosis causada por la
enfermedad. Sin embargo, la endometriosis es una enfermedad crénica y recurrente, por
lo que existe la posibilidad de aparicion de nuevos focos de endometriosis. La posibilidad
de recurrencia varia segun el tipo de cirugia, la edad de la paciente y los tratamientos
hormonales que se utilicen. Estos aspectos deben ser discutidos en profundidad con su
tratante.



Adherencias postoperatorias: La endometriosis causa la formacion de adherencias y
cicatrices en la cavidad abdominal y pelvis. La cirugia repara parte del daio causado por
la enfermedad, pero posteriormente pueden aparecer algunas adherencias y cicatrices
causadas por la misma cirugia.

Cambios en la funcién ovarica y reserva ovarica: La endometriosis provoca dafo en
los 6vulos de los ovarios, especialmente los endometriomas ovaricos. Por otro lado, la
cirugia, al extraer el tejido endometridsico ovarico, también puede afectar la reserva
folicular.

Disfuncion vesical: El dafio nervioso provocado por la endometriosis o por la cirugia y
posterior cicatrizacion puede provocar incontinencia urinaria, retencién urinaria o
dificultad para vaciar completamente la vejiga. Puede ser necesaria la rehabilitacion con
kinesiélogo para recuperar la funcién normal.

Disfuncion defecatoria: El compromiso endometridsico intestinal, la cirugia intestinal y
el dafo de los nervios pélvicos pueden causar disfuncion defecatoria. Esto puede incluir
sintomas como estrefiimiento, diarrea, incontinencia fecal o dificultad para evacuar
completamente el intestino.

Fistulas: Las fistulas son una comunicacién anormal entre distintos 6rganos. La
endometriosis afecta la reparacion de los tejidos. Después de la cirugia, casos muy
infrecuentes, pueden producirse fistulas entre la vejiga, la vagina y también el recto.

Es fundamental discutir estos riesgos y complicaciones con el equipo médico tratante
antes de realizar la cirugia, de modo de ofrecer un enfoque especifico para su caso en
particular. Debe asegurarse de discutir sus preocupaciones y sus expectativas, mantenga
una comunicacion abierta y honesta con su médico antes y después de la cirugia. Es
importante recordar que aunque los riesgos y complicaciones son posibles, la cirugia es
un tratamiento eficaz en mejorar la calidad de vida en la mayoria de los casos, cuando es
realizado por un equipo con conocimiento y experiencia en el area.



(QUE OCURRE TRAS LA REALIZACION DE LA CiRUGIA?

Posterior a la cirugia se traslada a una sala de recuperacion. Alli se realizaran los cuidados
postoperatorios inmediatos y una vigilancia cuidadosa de los signos vitales. En casos de
cirugias de mayor riesgo o de complicacion puede ser necesario traslado a una unidad
de cuidado intensivo para una mayor monitorizacion.

(CUALES SON LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS?

Es posible que existan algunas molestias después de la cirugia, que pueden ser
manejadas con farmacos administrados por su tratante. Ademas, movilizarse en forma
temprana tras la cirugia reduce el riesgo de complicaciones, especialmente de coagulos
en las piernas y mejora la actividad intestinal.

Las heridas deberan mantenerse limpias y secas los dias después de la cirugia para una
recuperacion apropiada y debe tener restriccion de actividad fisica intensa o levantar
peso, acorde a las indicaciones que le entregue su médico.

Esta informativo fue realizado en base a los lineamientos ministeriales publicados en la orientacion técnica para el
tratamiento integral de la endometriosis 2023 (www.sochog.cl, www.minsal.cl)
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