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I Endometriosis

Madnica Restrepo Moreno
Ginecdloga Universidad Pontificia Bolivariana.
Especialista en cirugia endoscdpica ginecoldgica FUCS.

La Endometriosis es una enfermedad crénica e inflamatoria que se caracteriza
por la presencia de tejido similar al endometrio fuera de la cavidad uterina. Es una
enfermedad benigna que afecta un 10% de las mujeres. Su importancia radica en
su asaciacién con dolor pélvico, infertilidad y otros sindromes dolorosos, los cuales
a su vez llevan a alteracién de la calidad de vida de la mujer, depresién, fatiga, asi
como altos costos para el sistema de salud, ausencia laboral, entre otros'?3,

Esta patologia se puede manifestar en varias etapas de la vida de la mujer con
una gran variedad de presentaciones. Aproximadamente un 50% de pacientes
presentan sintomas desde la adolescencia. A pesar de su sintomatologia e impacto
sobre la vida de la mujer, existe un retraso importante en su identificacién, con un
promedio de siete afios desde su presentacién hasta el diagndstico®.

En este capitulo se pretende hacer una aproximacion sencilla de los aspectos
claves de esta patologia, con el objetivo de que médicos generales, ginecdlogos y
otros especialistas puedan tener el conocimiento apropiado para tener la sospecha
clinica, realizar el diagndstico y tratamiento oportuno de este grupo de pacientes.

La endometriosis es una enfermedad poligénica y de origen multifactorial,
por lo que existen varias teorias acerca de su patogénesis. Al parecer, varios
factores actlan en conjunto para terminar en la implantacion de tejido similar al
endometrio por fuera de la cavidad uterina. Entre estos se pueden destacar®4®:
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* Genética: cambios en genes que controlan las funciones celulares y favorecen
la implantacién de células endometriales ectdpicas, su crecimiento y evasion
de mecanismos apoptdticos.

* Menstruacion retrograda: transporte retrogrado del contenido menstrual
por las trompas de falopio hacia la pelvis.

* Endometrial: células de la capa funcional del endometrio con mayor
capacidad de angiogénesis y evasion de mecanismos de apoptosis.

* Metaplasia: transformacién del tejido peritoneal totipotencial en tejido
endometrial, a través de estimulos hormonales e inmunoldgicos.

* Hormonal: mayor cantidad de receptores estrogénicos y resistencia a
la progesterona del tejido ectdpico, lo cual estimula su implantacién y
crecimiento ante el estimulo hormonal.

* Inmunoldgica: cambios en citoquinas y quimioguinas que favorecen la
persistencia, implantacién y crecimiento de las células endometriales.

La endometriosis se puede dividir en tres grandes grupos segun su localizacién
(tabla 1). Cada una de estas presentaciones tiene manifestaciones clinicas,
aproximaciones diagnosticas y tratamiento diferente, sin embargo, en la mayoria
de los casos se sobreponen en la misma paciente®.

Tabla 1. Nomenclatura de la endometriosis.

Peritoneal - Superficial | Tejido similar al endometrio que compromete la superficie
peritoneal con diferentes apariencias.

Ovérica Quistes ovaricos que contienen tejido similar al endometrio y
liquido “"chocolate”. Conocidos como endometriomas.

Endometriosis Lesiones con tejido similar al endometrio que infiltran la

infiltrativa profunda superficie peritoneal e invaden estructuras adyacentes.

(EIP) Generalmente lesiones nodulares asociadas a fibrosis.

Localizacién mas frecuente: ligamentos uterosacros y recto.

Otros Extra abdominal: por fuera de la cavidad abdominal.

Ej: tordcica, cerebral.

latrogénica: diseminacion e implantacion del tejido
endometrial después de cirugia. Ej: endometriosis de la
cicatriz de la cesdrea.

Fuente: Elaboracién propia de los autores.
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I Clasificacion

Existen mudltiples sistemas publicados de clasificacidn, pero ninguno logra
condensar toda la informacién necesaria para un abordaje completo de esta
patologia. Los mas estandarizados, estudiados y utilizados son la Clasificacion
revisada de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva®, el indice de
fertilidad en endometriosis (EFI)" y la Clasificacion ENZIAN para EIPS, los cuales

pueden ser consultados en la bibliografia.

® Figura 1. Clasificacién ENZIAN.
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Fuente: Elaboracidn propia de los autores con base en la referencia®.

Escaneando el cddigo QR podra acceder al articulo original de la

clasificacion.
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Presentacion clinica

Los sintomas mas comunes asociados a la endometriosis son la dismenorrea,
dispareunia y la infertilidad. Con el tiempo el dolor puede volverse crénico con
exacerbacion durante el sangrado menstrual®,

Segun la localizacion de la endometriosis pueden presentarse otros sintomas, los
cuales pueden ayudar a guiar el diagndstico, como disquecia, disuria, sangrado
rectal doloroso, hematuria, dolor en los hombros, tos, hemaoptisis o dolor toracico
de presentacion catamenial®.

Estos sintomas pueden presentarse desde laadolescencia hastala perimenopausia
e, incluso, algunas mujeres tienen sintomas que persisten en la menopausia.
Debe eliminarse la falsa creencia de que las mujeres en los extremos de la edad
reproductiva no presentan sintomas asociados a la endometriosis y que después
del embarazo o la cirugia los sintomas de la endometriosis desaparecen?®,

Comorbilidades asociadas a la endometriosis

La endometriosis es una condicién multisistémica y en una gran cantidad de
pacientes se presenta como parte de un sindrome de dolor pélvico crénico y
asociado a otros sindromes dolorosos crénicos®®. Esto debe tenerse en cuenta
durante el interrogatorio para guiar el diagndstico y realizar abordaje integral®®.
Es asi como las mujeres con dolor pélvico secundario a endometriosis también
presentan sintomas de colon irritable, vejiga dolorosa, mialgia de piso pélvico o
congestion pélvica. Ademas, tienen una mayor posibilidad de presentar condiciones
crénicas dolorosas como fibromialgia, migrafia, dolor cervical o lumbar, asi como
sintomas de depresidn, ansiedad, fatiga e insomnio®°,

La causa de esto no es totalmente conocida. Parece ser que estas entidades
comparten patogénesis o aparecen como resultado a una respuesta endégena
cronica a la presencia de lesiones de endometriosis. La inflamacién crénica puede
activar vias del dolor, causando afectacién de érganos adyacentes y sensibilizacién
periférica y central, lo cual resulta en dolor crénico'®L,



Lo anterior cobra importancia para reconocer aquellas mujeres que presentan
otras patologias asociadas, ya que, en estas, el manejo de solo la endometriosis
resultara en la persistencia de los sintomas y frustracidn del médico y la paciente.
Eneste grupo el manejo debe ser integral y multidisciplinario, segun el diagndstico
realizado®'°,

Examen fisico

En las pacientes con sospecha de Endometriosis el examen fisico debe incluir
una especuloscopia que permite ver lesiones en cérvix, vagina y fondo de saco
posterior. Durante el tacto vaginal puede haber hallazgos que sugieran el
diagndstico como dolor o sensibilidad, masas anexiales, Utero fijo o retroverso,
nédulos en los ligamentos uterosacros, recto o vejiga. Cuando se considere
pertinente, el tacto rectal o rectovaginal permite evaluar el canal rectal, tabique
recto-vaginal y parametrios®,

Deberd incluirse ademas durante el examen fisico la busqueda de hallazgos que
sugieran otra patologfa como causa asociada del dolor®. Un examen fisico normal
no excluye la presencia de endometriosis cuando la sospecha clinica por historia
clinica es alta®*?,

Imagenes

Los métodos de primera linea para el diagndstico de endometriosis son la
ecografia y la Resonancia magnética nuclear (RMN). Ambas son operador/lector
dependientes y en manos expertas tienen un rendimiento excelente y similar
entre ellas para el diagndstico de endometriosis ovérica y profunda®4, Aunque
hay algunos hallazgos que permiten sospechar la presencia de endometriosis
superficial, estos son poco especificos y un estudio normal no permite
descartarla®*.

Por medio de la ecografia, en manos entrenadas, se puede realizar un mapeo de
endometriosis profunda, el cual, aparte de la evaluacién tradicional del Utero y
los ovarios, puede identificar lesiones en drganos y estructuras adyacentes como
el intestino, los uréteres, la vejiga, los ligamentos uterosacros, los parametrios,
asi como evidenciar obstruccidn secundaria a endometriosis como en el caso de
hidro o ureteronefrosis!®. Este método tiene la ventaja de que es dindmico, esta
ampliamente disponible y tiene un costo mas asequible!*,
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La RMN tiene un buen rendimiento cuando es realizada y leida por un radiélogo
experto. Tiene la ventaja de poder identificar la presencia de endometriosis en
estructuras dificiles de evaluar por ecografia como nervios pélvicos, muisculos del
piso pélvico, lesiones ureterales extra pélvicas o endometriosis extra abdominal!14,

Laparoscopia

La laparoscopia como método diagndstico se debe reservar Unicamente para las
pacientes con sospecha clinica de endometriosis peritoneal que no responden al
tratamiento empirico o que tienen diagndstico de infertilidad. Se debe realizar
en una institucién que tenga el personal entrenado para, en el mismo acto
quirdrgico, realizar el tratamiento necesario, con el fin de disminuir la cantidad de
procedimientos quirlrgicos y la morbilidad asociada®.

Como se ha mencionado, la endometriosis es una enfermedad crénica y no existe
ningun tratamiento definitivo para esta. El objetivo del tratamiento médico es
mejorar la sintomatologia, evitar la progresidn y la recurrencia después de cirugia.
El médico tratante debe realizar una decision conjunta con el paciente, segiin sus
preferencias individuales, efectos adversos, efectividad, costo y disponibilidad®.

Analgésicos

Seusan unicamente con el objetivo de eliminar el dolor asociado alaendometriosis,
sinningun otro efecto sobre la enfermedad. Los mas utilizados son los AINEs. Enel
caso de mujeres que presentan dolor pélvico crénico asociado a la endometriosis,
es importante que el manejo del dolor sea dirigido por un especialista en dolor
con el uso de otros grupos de medicamentos, incluyendo los neuromoduladores®.

Hormonales

Primera linea

a. Anticonceptivos hormonales combinados (AHC): han demostrado mejorar
los sintomas dolorosos asociados a la endometriosis, con un perfil limitado
de efectos adversos. Su uso continuo tiene un beneficio extra sobre la
dismenorrea®. Sin embargo, se debe tener en cuenta que su uso en EIP no
evita la progresion ni la recurrencia de la enfermedad?S,



Las presentaciones disponibles son los orales, el parche transdérmico y el
anillo vaginal. Se deben usar al menos por 4-6 meses antes de determinar que
hay falla con el tratamiento, ya que los primeros meses puede presentarse
sangrado uterino anormal o algunos efectos adversos leves que, en su
mayoria, mejoran después de un tiempo®.

b. Progestagenos: son unaexcelente opcidn para el manejo de la endometriosis
con la ventaja de no tener los efectos adversos asociados a los estrégenos.
Ademas, algunos de estos han sido estudiados y, a diferencia de los AHC,
parece que si evitan la progresion de la enfermedad"’.

Se deben usar como minimo 4-6 meses antes de determinar su éxito. Es
importante conocer que un efecto adverso comun es el sangrado fuera del
ciclo o "spotting”, la cual es la principal causa de suspension, pero en gran
parte de las mujeres, mejora después de un tiempo de su administracion. Se
haré una breve mencion de los mas utilizados en nuestro medio®®.

- Oral:

» Dienogest: es el de mayor evidencia respecto a su efectividad para la
mejoria de los sintomas, prevencién de progresion y recurrencia de la
enfermedad, seguridad, tolerabilidad, costo y posibilidad de uso a largo
plazot™s,

» Acetato de medroxiprogesterona y nomegestrol, utilizados desde hace
muchos afios con buen perfil de tolerancia y efectos adversos, sin
embargo, no tienen evidencia en EIP°.

> Desogestrel y acetato de noretisterona (NETA): con caracteristicas
similares a los anteriores, existe alguna evidencia que evitan la
progresién de las lesiones de EIP®.

- Subdérmico:

> Implante de etonogestrel: presenta la limitacidn del dificil control del

ciclo y no tiene evidencia en EIP9.
- Intrauterino:

> DIU de levonorgestrel: buen control de los sintomas, pero no evita la
progresién ni recurrencia de las lesiones de endometriosis profunda y
ovarica'®,

Segunda linea

Agonistas y antagonistas de la GnRH. Son utilizados en caso de intolerancia,
contraindicacion o no mejoria con los medicamentos de primera linea. Debido
a gue su uso se puede asociar a efectos adversos severos relacionados con
hipoestrogenismo, se debe administrar junto con terapia add back y tener un
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seguimiento de la densidad mineral 6sea®!€. Se sugiere que sean administrados y
monitorizados por personal que conoce sobre los protocolos indicados.

Tercera linea

Inhibidores de aromatasa. Su uso se recomienda en las pacientes que no hayan
respondido a las demas medicaciones e incluso a la cirugia. Deben usarse de
manera combinada con alguno de los medicamentos de primera o segunda linea.
Tener en cuenta que tienen un perfil de efectos adversos mucho méas marcado®.

Debido a que la endometriosis es una enfermedad inflamatoria, crénica y
recurrente, las intervenciones quirldrgicas que se realicen durante la vida de
la paciente deben ser las minimas posibles, idealmente solo una. Cada cirugia
produce mas inflamacién, adherencias, fibrosis y distorsion de la anatomia, lo que
hace que la proxima intervencién sea mas dificil y asociad a mayor riesgo, sin
agregar beneficio para la paciente. La cirugia debe reservarse solo para un grupo
de pacientes y no considerarse el tratamiento inicial ni Unico de la endometriosis.
Las principales indicaciones de cirugia son?02%;

1. Dolor (EVA > 7/10) a pesar de manejo médico de primera linea por 4-6 meses.

2. Obstruccidn del tracto digestivo o urinario.

3. Endometrioma > 6 cm sintomatico sin mejoria con manejo médico de primera
linea.

4. Contraindicacién de manejo hormonal en pacientes sintomaticas.

5. Infertilidad (fallo de 2 FIV o no tiene posibilidad de acceso a esta).

Antes de la cirugia debe tenerse un conocimiento completo, mediante las
imagenes mencionadas, de la localizacién, dimensién y compromiso de drganos
gue tiene la enfermedad. Segun estos hallazgos, la edad y preferencias de la
paciente, el deseo de fertilidad se definira el tipo y via de cirugia, el personal
idéneo, la institucion y el equipo multidisciplinario que sea necesario par llevar a
cabo al cirugia?2,

Lacirugia puede sercomplejay mdrbida por la capacidad que tiene laendometriosis
de formar inflamacidn severa con adherencias, fibrosis, distorsién de la anatomia
e infiltracién de los érganos, comprometiendo su integridad. Es por esto por lo



gue debe ser realizada por personal entrenado y con experticia, el cual realice
una reseccién completa de la enfermedad con las menores complicaciones
posibles??%,

Todas las mujeres deben recibir manejo hormonal después de la cirugia para
evitar la recurrencia de los sintomas y las lesiones, con la excepcion de aquellas
que tienen deseo de fertilidad?*.

Debido a todas las caracteristicas ya mencionadas de la endometriosis, la
paciente debe ser evaluada y tratada de forma multidisciplinaria y en todas sus
esferas. Por lo anterior, cobra importancia la existencia de centros especializados
los cuales, ademds de los ginecélogos especialistas en endometriosis,
cuenten con especialista en urologia, infertilidad, dolor, medicina funcional,
medicina alternativa, psiquiatria, psicologia, sexologia, especialista en terapias
complementarias para dolor, fisioterapeuta de piso pélvico, nutricionista?>?,

Las pacientes deben tener un seguimiento periddico definido por el médico
segun el tipo de endometriosis y las morbilidades asociadas. El seguimiento se
debe realizar hasta la menopausia, sin embargo, algunas mujeres persisten con
sintomas después de esta etapa por lo que debe individualizarse cada caso®.

La endometriosis es una enfermedad prevalente, cuyo sintoma principal es el dolor
pélvico. Sin embargo, ahora entendemos que el problema estd mucho mas alla
de la pelvis y que se trata de una patologia cronica, heterogénea y multisistémica;
con un gran impacto sobre la calidad de vida de la mujer.

Debido a que 1 de cada 10 mujeres tendra sintomas de endometriosis en alguna
de las etapas de su vida, todo el personal de la salud que tenga contacto con este
grupo debe tener el conocimiento para su adecuado diagnéstico y abordaje inicial.
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Por las caracteristicas mencionadas, el manejo no solo consta del tratamiento
de las lesiones con medicamentos hormonales o cirugia, sino que debe ir mas
alla con un enfoque personalizado, multimodal e interdisciplinario en centros
especializados.
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