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Introduccion

La endometriosis se ha definido de manera convencional
como la presencia de tejido endometrial en la cavidad pél-
vica por fuera de la cavidad uterina; sin embargo, un con-
cepto mas moderno le describe como un sindrome clinico
complejo caracterizado por un proceso inflamatorio croni-
co dependiente de estrogenos que estd fuertemente aso-
ciado al dolor pélvico recurrente...c). Aunque los estudios
epidemioldgicos sobre prevalencia demuestran resultados
variables que dependen en gran medida de la poblacion
estudiada, representan un gran reto. Se estima que una de
cada 10 mujeres sufrira de esta condicion durante la edad
reproductiva. En poblaciones seleccionadas, la prevalencia
puede llegar a ser mucho mas alta; 40% en aquellas con
malformaciones del tracto genital, 50% de las mujeres que
consultan por infertilidad y 70% de quienes sufren dolor
pélvico cronico).

El mecanismo fisiopatoldgico mas probable se fundamenta
en la teoria de Sampson sobre la menstruacion retrograda;
sin embargo, se acepta que la etiologia de esta condicion
es mucho mas compleja. Hoy, existen un sinntimero de fac-
tores genéticos, cambios en el sistema inmune y desequili-
brios en la proliferacion celular y la apoptosis que conllevan
a que un proceso fisioldgico y comun, como el viaje de las
células endometriales desde la cavidad uterina a través de
las trompas y a la cavidad peritoneal, que ocurre en la gran
mayoria de mujeres mes tras mes, represente el inicio de
esta condicion en algunas otras.

El dolor es el sintoma cardinal en la endometriosis y no se
relaciona claramente con la extension o la profundidad de
la enfermedadis). De acuerdo al momento de presentacion
y duracion podra conceptualizarse como dismenorrea (re-
lacion con la menstruacion) o dolor pélvico cronico cuando
Su presencia se hace constante, trasciende a los dias de
sangrado y se vuelve persistente con el pasar de los meses.
En relacion con la actividad sexual se denomina dispareunia
y, de acuerdo con los 6rganos comprometidos pudiera pre-
sentarse como disquecia o disuria, entre otras.

La revision y profundizacion de estos conceptos escapa de
los objetivos de esta revision.

Resumen practico de
recomendaciones

Sospechar la presencia de la enfermedad

Multiples reportes concuerdan en que el tiempo que trans-
curre entre el inicio de los sintomas y el diagndstico de en-
dometriosis es en promedio de 6 a 10 afios y puede ser ma-
yor en las mujeres jovenes); debido a que no consultan por
considerar normal el dolor e incluso en ocasiones el perso-
nal de salud reafirma esta creencia, aduciendo normalidad
a la dismenorrea, ignorando las consultas por dispareunia
profunda o asociando el dolor a otro tipo de patologias.
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La dismenorrea gravativa y la dispareunia severa son sin-
tomas que deben hacer sospechar la presencia de endo-
metriosis y, el examen fisico ginecoldgico puede aportar
informacion que soporte dicha sospecha.

Las mujeres en estudio de infertilidad tienen mayor tasa de
endometriosis que la poblacion general; algunos estudios
aducen hasta el 50% de posibilidad de tener esta condicion
como causa de su problema reproductivoe) y, es por esto,
que el estudio de esta patologia hace parte de los protoco-
los diagndsticos de infertilidad.

Realizar un examen fisico adecuado
y pertinente:

La necesidad de realizar un examen fisico completo se basa
en la posibilidad de identificar diferentes signos que pudie-
ran sugerir la presencia de la enfermedad y, esto dependera
de la localizacion de los implantes de endometriosis, lo cual
puede ser variable (ver figura 1).

Figura 1. Posible localizacion de los
implantes de endometriosis

Fuente: tomado de Pagina12 [internet]. Buenos Aires:
La paginas S.A.;c2000-2018. Endometriosis, consulte
a su ginecdlogo de confianza; 2014 Jun 11 [cited
2019 Mar 10]. Disponible en: https://www.paginal2.
com.ar/diario/ciencia/19-248323-2014-06-11.html

Es infrecuente que durante la inspeccion puedan observar-
se signos de la enfermedad, sin embargo, se ha descrito
la presencia de nddulos recto vaginales o el compromiso
profundo de la enfermedad, que logra tener expresion hacia
la mucosa vaginal donde pudiera identificarse usualmente
como un cambio en la mucosa normal reemplazado por un
tejido mas friable, en algunas ocasiones de color azuladog)
también pudiera observarse una lateralizacion no fisioldgica
del cérvix (ver figura 2). Al igual que en los sintomas, el
dolor es el hallazgo méas caracteristico y se relaciona con la
presencia de focos de endometriosis en las diferentes es-
tructuras. En la pared posterior de la vagina pueden palpar-
se nodulos firmes y dolorosos en relacion con el recto, los
cuales requeriran de un tacto rectal para su identificacion y
la evaluacion de compromiso parametrial. El hallazgo de un
Utero en retroversion fija, puede ser un signo de compromi-
so de las estructuras de sostén y, el hallazgo de una masa
anexial pudiera indicar la presencia de un endometrioma.

En términos generales, para la endometriosis peritoneal su-
perficial no existiria otro hallazgo al examen fisico diferen-
te al dolor hipogastrico de localizacion variable; os signos
previamente descritos hacen referencia al compromiso pro-
fundo de la enfermedad, por o que un examen fisico gine-
coldgico dentro de los parametros de normalidad no debe
sugerir la ausencia de enfermedad.

Figura 2. Endometriosis en la pared vaginal
- w' :

Vaginal
endomelnasis

Fuente: tomado de Toub DB. Endometriosis. Med Leg Costa
Rica Edicion Virtual. 2006;35(1):1-5. Disponible en: http://www.
scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v35n1/1409-0015-micr-35-01-23.pdf
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Solicitar ayudas diagndsticas
que realmente ayuden

Durante la evaluacion de las mujeres con sospecha de en-
dometriosis es frecuente la realizacion de multiples ayudas
diagnosticas que orienten a descartar otras causas que ex-
pliquen los sintomas y permitan confirmar la presencia de
la enfermedad.

En el afio 2017, Hirschy colaboradores publicaron una re-
vision sistematica sobre las diferentes guias internacionales
en endometriosis con el fin de evaluar las recomendacio-
nes, su evidencia y la reproducibilidad a nivel mundial. Siete
guias fueron analizadas y, respecto al diagndstico se en-
contraron 36 recomendaciones, solo cuatro de ellas apare-
cian en todas las guias, 1o que se pudiera interpretar como
consenso: los biomarcadores no son recomendados para el
diagndstico de endometriosis; la ecografia transvaginal sir-
ve de ayuda en el estudio de los endometriomas vy la histo-
logia como herramienta para el diagnostico, especialmente
de la enfermedad moderada a severae).

Posterior al examen fisico, la ecografia transvaginal es tal
vez la herramienta imagenoldgica mas costo efectiva y brin-
da informacion adecuada y veraz sobre el estado de los
anexos, por o que es la primera y principal ayuda diagnos-
tica en el estudio y el seguimiento de los endometriomas.
Algunos autores han comparado la sensibilidad y la espe-
cificidad entre el examen fisico, la ecografia transvaginal y
la resonancia magnética (RM); para sorpresa de muchos,
el desempefio de la ecografia transvaginal en manos ex-
pertas puede ser comparable con el de la RM para la ma-
yoria de las pacientes dentro del enfoque inicial, por lo que
las guias tienen consenso sobre esta como la primera y
mas importante ayuda diagndstica). Algunas mujeres con
compromiso profundo de la enfermedad requeriran de otras
ayudas diagnosticas. Es de rescatar el papel de la ecografia
en manos expertas, pues el mapeo de endometriosis, que
consiste en la evaluacion ultrasonografica detallada de las
estructuras pélvicas ha demostrado una adecuada sensibi-
lidad y especificidad; la costo efectividad de este examen
dependera de la poblacion a quien se envie, pues en térmi-
nos generales, no todas las pacientes requeririan de mapeo
ecografico; solo aquellas con sospecha de endometriosis
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profunda, dolor intenso no explicado por otros hallazgos o
con endometriomas bilaterales, al igual que 1as que presen-
ten signos de compromiso profundo al examen fisico. Cada
vez son mas los centros especializados y el personal entre-
nado en este tipo de ayudas diagndsticas, siendo de gran
utilidad para la valoracion prequirtrgica y la preparacion del
plan quirrgico en los casos de endometriosis profunda.

El compromiso intestinal y vesical de la endometriosis re-
quiere de ayudas diagndsticas que permitan evaluar el gra-
do de infiltracion de los focos de endometriosis en la pared
de los drganos vecinos, es por esto, que la ecografia de vias
urinarias ofrece informacion limitada al respeto y, en casos
de hematuria catamenial y sintomas irritativos intensos, la
cistoscopia parece ser una mejor alternativa para la identifi-
cacion de los focos endometridsicos; sin embargo, solo son
susceptibles de evaluacion aquellos que han logrado com-
prometer la mucosa vesical, observandose como un halo
edematoso con quistes azulados o bullas que aumentan de
tamafio y la intensidad de color con la menstruacion. La
biopsia transuretral es util en el diagnostico histologico de
las lesioness) (ver figura 3).

Figura 3. Endometriosis vesical

Endometriose vesical

Fuente: tomado de Dutra J. Cistoscopia -
Endometriose de bexiga [fichero de video].

30 de abril de 2016 [consultado el 10

de marzo de 2019] [01:14]. Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=G5zK39TRIFM
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¢Cuando operar y cuando no?

No todas las pacientes con sospecha de endometriosis
requieren una laparoscopia para el diagndstico de la en-
fermedad. Si bien el hallazgo visual e histoldgico de focos
endometriales por fuera de la cavidad endometrial co-
rresponden al gold standarde), algunas guias de manejo
coinciden en que es posible realizar diagnostico clinico.
Una mujer con sintomas, hallazgos sugestivos al examen
fisico y, evaluacion ultrasonografica que descarta la nece-
sidad de cirugia en el momento (es decir, la ausencia de
endometriomas de gran tamano), puede recibir tratamien-
to hormonal luego de establecer la sospecha clinica; la
respuesta al tratamiento confirma el diagnostico clinico y
ayuda a mejorar los sintomas). Con las diferentes opcio-
nes farmacoldgicas y su perfil de efectividad, hoy puede
ser razonable iniciar el manejo empirico en las mujeres
sintomaticas sin signos o sintomas sugestivos de enfer-
medad infiltrativa, e indicar la laparoscopia en l0s casos
de endometriosis profunda, la falla al tratamiento médico,
el contexto de infertilidad o con el objetivo de documentar
la enfermedad. Es claro que el nimero repetido de la-
paroscopias en el tiempo no esta relacionado con mayor
control de la enfermedad y, esto debe ser informado a las
pacientes porque el tratamiento médico juega un papel
fundamental en el control de los sintomas.

Si bien el abordaje quirtrgico de las pacientes con endome-
triosis puede ser via abierta o laparoscopica, en la actuali-
dad se reconocen los beneficios del abordaje laparoscopico.
Las indicaciones de cirugia son claras, aunque no existen
como consenso en todas las guias a nivel internacional, se
acepta como indicacion de cirugia la presencia de endome-
triomas (teniendo consideracion especial en el tamafio y el
namero), la sospecha de enfermedad profunda y la ausen-
cia de mejoria con el tratamiento médico. En los protocolos
de estudio de la pareja infértil se les pretende descartar
endometriosis como causa de su problema reproductivo, sin
embargo, las indicaciones de estudio en esta poblacion se
escapan al objetivo de esta revision.

En términos generales, se busca que luego del procedimien-
to quirdrgico, la paciente reciba el manejo médico hormonal
con el objetivo de mantener la enfermedad en remision; de

la duracion y la adherencia al tratamiento, depende en gran
parte la posibilidad de mantener los sintomas controlados y
de evitar el surgimiento de nuevos focos de endometriosis
y la necesidad de procedimientos quirdrgicos adicionalesi).

Clasificar la enfermedad

En el afio 2017, se publico el consenso mundial de la cla-
sificacion en endometriosis, tres afos después de la reu-
nion de expertos a nivel internacional. En este consenso se
determind que la clasificacion revisada por la Asociacion
Americana de Medicina Reproductiva es el método mas uti-
lizado para describir los hallazgos operatorios en la practica
actual, sin embargo, consideraron que no lograba describir
de manera adecuada el compromiso profundo de la enfer-
medad o su relacion con la infertilidad, por lo que propusie-
ron que la clasificacion Enzian y el indice de infertilidad en
endometriosis sean utilizados para tener mejor desempefio
en la correlacion de los hallazgos, la severidad y el pronos-
tico reproductivo de la enfermedadiio).

Manejo no hormonal

Es importante destacar que el proceso inflamatorio y crénico
tiene gran impacto en la calidad de vida de las pacientes y
que el tratamiento debe manejarse de manera complemen-
taria e interdisciplinar. Es utopico creer que una sola forma
de tratamiento llevara a la mejoria completa de las pacientes.

La primera linea de manejo en las pacientes con dismeno-
rrea sea 0 no relacionada con endometriosis, es el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) aunque sean pocos
los estudios especificamente en el campo de la endometrio-
sis, la administracion de estos inhibidores de las ciclooxige-
nasas desarrollan un papel importante en el control de la
inflamacion y, por tanto, de la percepcion del dolor). En el
momento en que se prescriba el tratamiento médico para
el manejo de endometriosis clinica, debieron descartarse
otros posibles diagnosticos diferenciales. EI papel cronico
del dolor juega un rol importante para el adecuado ma-
nejo de la patologia, ya que incluso en ausencia de noxa
es posible la persistencia subjetiva del mismo, llevando a
procedimientos quirtrgicos radicales como histerectomia o
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anexo histerectomia en funcion Unicamente del dolor, que
no necesariamente hara desaparecer el sintoma).

Otros tipos de medicamentos diferentes a los AINES se han pro-
puesto como ayuda para el control del dolor y afortunadamente
la vision amplia de los especialistas en dolor y cuidado paliativo
en el manejo interdisciplinario seguira siendo muy Util.

Manejo hormonal: de lo simple a lo complejo

El manejo médico hormonal de la endometriosis busca 10s si-
guientes objetivos: controlar el dolor, mejorar la calidad de vida,
prevenir la recurrencia de la enfermedad, preservar la fertilidad
y disminuir el nimero de procedimientos quirirgicos).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico es dificil explicar a las
pacientes como esta condicion se configura como una entidad
dependiente de estrdgenos, de ahi su relacion con los ciclos
menstruales, y 1a necesidad de tratamiento hormonal cronico
con compuestos hormonales combinados. Esta claro que el es-
trégeno es un potente estimulador del tejido endometrial tanto
eutdpico como ectdpico, por 1o que la supresion de la ovulacion
tiene impacto en la mejorfa del dolor. La induccion de ameno-
rrea genera un ambiente hipoestrogénico que inhibe la pro-
gresion de la enfermedad. El uso de compuestos hormonales
combinados de manera continua genera finalmente supresion
del eje y, balance negativo de los niveles estrogénicos circulan-
tes comparado con el no uso de la terapia hormonal.

En la revision sistematica descrita sobre los consensos y
similitudes entre las diferentes guias internacionales se en-
contraron 30 recomendaciones sobre el tratamiento de la
endometriosis; tres recomendaciones fueron universales: la
posibilidad de usar anticonceptivos orales combinados, me-
dicamentos de solo progestina y los agonistas de la GnRH
para el tratamiento del dolor asociado a endometriosis(6);
son recomendaciones universales e incluyen amplias y va-
riadas opciones de tratamiento médico.

Anticonceptivos orales
combinados (ACOs)

Junto con los AINEs configuran la primera linea de trata-
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miento para el dolor en la endometriosis, especialmente
cuando no hay deseo reproductivo. Estudios han comparado
su efectividad con la de los agonistas de GnRH y, tanto
el control del dolor como la recurrencia, fueron similares
luego de suspendido el tratamiento. El agonista de GnRH
fue ligeramente mejor para la dispareunia profunda. La
posibilidad de uso de los ACOs dependera de los criterios
de elegibilidad de la OMS, por lo que algunas mujeres
seguin sus antecedentes no podran usar estos compues-
tos aun cuando fisioldgicamente funcionen para suprimir
la actividad de la enfermedad y el dolor.

Las opciones de administracion de los anticonceptivos
orales combinados van desde el tradicional esquema
21/7 en el que los compuestos hormonales se toman
por 21 dias seguidos y se suspenden por 7 dias, donde
usualmente se presenta sangrado por deprivacion hor-
monal, hasta los regimenes extendidos 63/7 u 84/7 con
el objetivo de disminuir el nimero de episodios de san-
grado al afio y, asi, disminuir el reflujo tubarico y la acti-
vidad de la enfermedad (ver figura 4). En términos ge-
nerales, no hay alguna contraindicacion para administrar
regimenes extendidos, si la paciente gusta y acepta esta
opcion de tratamiento, permite mantener la amenorrea y
el hipoestrogenismo por tiempo considerable; un punto a
tener en cuenta es la posibilidad de efectos secundarios,
principalmente el spotting cuando se usan los esquemas
mas prolongados o las dosis mas bajas de estrogenos.

En el mercado existen diferentes combinaciones de com-
puestos estrogénicos y progestinas; en principio no hay
evidencia que soporte recomendar un compuesto Unico
como terapia estandar para la endometriosis; la eleccion
del medicamento dependera de la tolerabilidad, el costo
y el perfil de efectos secundarios. El tradicional etiniles-
tradiol de 30 ug vy el levonorgestrel de 150 pg confiere
un adecuado perfil de tratamiento; mientras menor sea
la dosis de estrogenos (15 0 20 pg de etinilestradiol), hay
mayores posibilidades de presentar sangrado irregular
sin que esta relacion sea estricta. Algunas mujeres lo-
gran mantener esquemas extendidos sin presentar san-
grados anormales.
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Figura4. Seasonale

Comprimidos de etinilestradiol 30 g y de
levonorgestrel 150 pg, disponible en otros
paises con esquema extendido 84/7.

Fuente: tomado de Cmujer [internet]. Ciudad de

México: Seasonale, la pildora que reduce tu periodo a 4
veces al afo; [cited 2019 Mar 10]. Disponible en:
https://cmujer.com.mx/seasonale-pildora-reduce-periodo/

La eleccion de otras progestinas diferentes al levon-
orgestrel dependeran del gusto de la paciente y la ex-
periencia del médico. Se recomienda evitar prescribir
medicamentos con alerta de las agencias nacionales e
internacionales de vigilancia farmacoldgica sobre even-
tos tromboembolicos no solo por asuntos médicos sino
también legales; la combinacion de etinilestradiol y ci-
proterona lleva afos con alerta de la FDA sobre eventos
trombadticos y, de hecho, son muchos paises los que han
suspendido su comercializacion, ya que en la mayoria
de ellos no tiene indicacion anticonceptiva); reciente-
mente, la combinacion de etinilestradiol y drospirenona
recibié atencion importante por su relacion con even-
tos tromboticos, los cuales parecieran ser similares o
ligeramente mayores a los de progestinas de tercera
generacion. La combinacion con dienogest, aunque es
prometedora basado en los grandes estudios realizados
en pacientes con endometriosis, se usé Unicamente la
molécula de dienogest, por lo que no es apropiado extra-
polar los resultados con el uso de compuestos combina-

dos. En términos generales, cualquiera de las opciones
farmacéuticas disponibles en el mercado de combina-
cion hormonal, permite el control de la enfermedad a
través de la suspension de los ciclos ovulatorios.

Compuestos de solo progestinas

Los progestagenos son la siguiente linea de manejo y
su efecto se basa también en la supresion de los ciclos
ovulatorios.

Existen varias rutas de administracion que permiten a la
paciente y al médico elegir la que mas se ajuste a sus
necesidades. El uso de acetato de medroxiprogesterona
intramuscular cada 12 semanas ha sido aprobado por
la FDA para el tratamiento del dolor en endometriosis vy,
ademas, confiere proteccion anticonceptiva. El dienogest
administrado en tabletas de 2 mg al dia de manera con-
tinua ha demostrado en algunos estudios ser comparable
con la administracion de agonistas de GnRH.

Los endoceptivos de liberacion intrauterina de levon-
orgestrel permiten generar amenorrea en un gran por-
centaje de pacientes y ademas posee un efecto positivo
en el control del dolor. En nuestro medio con algunas
dificultades para la autorizacion en el plan basico de sa-
lud pues no se encuentra todavia incluido para el trata-
miento de endometriosis. Los estudios mas recientes en
cuanto al manejo médico con estos dispositivos médicos
son bastante alentadores ofreciendo también proteccion
anticonceptiva.

Agonistas de GnRH

Desde el punto de vista tedrico, la supresion del eje hi-
potalamo-hipofisis-gonadal es una excelente opcion de
tratamiento para una enfermedad que se conoce como
estrogeno dependiente. La induccion de amenorrea por
parte de los agonistas de la GnRH es universal y, como se
ha mencionado antes, esto tiene un efecto benéfico en
el tratamiento de la enfermedad, es por eso, que en mu-
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chos de los estudios, la efectividad de otras alternativas
se compara con la del hipogonadismo hipogonadotrofi-
Co que genera la terapia con agonistas de la GnRH; sin
embargo, el perfil de efectos secundarios especialmen-
te a nivel dseo y en la fertilidad (de manera transitoria)
probablemente limite su uso; ademas, en caso de uso
cronico se necesitara afadir terapia de respaldo, es de-
cir, la administracion de dosis bajas de estrogenos y de
progestagenos para favorecer el metabolismo 0seo; aun-
que hay reportes de consumo cronico de agonistas de
la GnRH con terapia de respaldo, su uso usualmente se
limita a periodos cortos de tiempo. En nuestro medio se
encuentran disponibles el acetato de leuprolide, el ace-
tato de groserelina y el pamoato de triptorelina; algunos
con la opcion de ser administrados mensual, trimestral o
semestral por via intramuscular.

Antagonistas de GnRH

En el 2018, la Food and Drug Administration (FDA, por
sus siglas en inglés) aprobd un antagonista de la GnRH
de administracion oral denominado Elagolix para el tra-
tamiento de los sintomas de endometriosis. Se conoce
en el mercado como Orilissa® vy se pretende administrar
diariamente entre 150 a 200 mg en un lapso de 6 a 24
meses segun diferentes esquemas, con el objetivo de
controlar los sintomas de enfermedad a través del blo-
queo del eje hipotalamo-hipdfisis gonadal. EI motivo por
el cual se atribuyen sus efectos benéficos sobre la en-
dometriosis es debido a la anovulacion y el hipoestroge-
nismo asociado, los cuales son dosis dependiente. Aln
sin registro Invima y no disponible en el pais, pudiera ser
una opcion de tratamiento para las mujeres con enfer-
medades mas avanzadas o sintomas mas severos, sin
olvidar las recomendaciones sobre el metabolismo 6seo
ya descritas en la seccion de analogos de GnRH, pues
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al igual que estos Ultimos, desencadena los efectos se-
cundarios propios del hipogonadismo hipogonadotrofico.

Inhibidores de Aromatasa

Los inhibidores de aromatasa suprimen la produccion
estrogénica a través de la inhibicion de la enzima aroma-
tasa, lo cual conlleva a un estado de hipoestrogenismo
y, se plantea que tienen efecto local sobre los focos de
endometriosis.

Debido a que la administracion de inhibidores de aroma-
tasa en mujeres premenopausicas puede inducir foliculo-
génesis ovarica, este tipo de medicamentos se combina
con progestagenos, anticonceptivos orales combinados o
agonistas de la GnRH, lo cual pudiera potenciar sus efec-
tos secundarios. Algunos estudios han demostrado que
la combinacion de inhibidores de aromatasa con andlo-
gos de GnRH en el periodo posquirtrgico puede ayudar
a controlar el dolor pélvico cronico e intentar disminuir
la recurrencia. En nuestro medio se encuentran disponi-
bles el letrozol y el anastrozole en comprimidos orales v,
Su indicacion mas precisa €s en aquellas mujeres con
cuadros refractarios al manejo médico convencional (in-
cluido el quirrgico) y en las que se desea evitar recu-
rrencias y controlar la enfermedad.

Son multiples los compuestos farmacoldgicos que pue-
den ayudar a controlar los sintomas y asi mejorar la ca-
lidad de vida de las mujeres. Dar una adecuada orienta-
cion sobre el tipo de enfermedad, el curso cronico y el
beneficio de la terapia médica a largo plazo a las pacien-
tes puede impactar de manera positiva en todos los as-
pectos. El mensaje es no desfallecer ni como pacientes
ni como médicos tratantes.
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