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La endometriosis es una de las enfermedades mas comunes en las edades reproductivas y afecta la calidad de vida y la
fertilidad de las pacientes. A la fecha, no existen guias clinicas nacionales disponibles para la evaluacién y el manejo de
esta patologia. El presente corresponde a una sintesis del trabajo liderado por la Sociedad Chilena de Obstetricia y Gine-
cologia y el Ministerio de Salud para la conformacion de una Orientacion Técnica que Sirva a los profesionales de salud
para el mejor manejo de las personas con esta dolencia. Esta revision presenta pautas para el diagndstico y el manejo de
la endometriosis en el ciclo de vida de la persona, incluyendo la adolescencia y la menopausia, y en personas infértiles. De
igual manera, da directrices para el manejo médico, terapias complementarias y tratamiento quirdrgico, junto con el segui-
miento en el tiempo y la estructuracion en red del manejo de las personas con endometriosis.

Endometriosis. Orientacion técnica. Dolor pélvico. Dismenorrea.

Endometriosis is one of the most common diseases in reproductive ages and affects the quality of life and fertility of patients.
To date, there are no national clinical guidelines available for the evaluation and management of this pathology. This paper
corresponds to a synthesis of af effort led by the Chilean Society of Obstetrics and Gynecology and the Ministry of Health
to create a national Guideline that serves health professionals for the better management of people with this condition This
review presents recommendations for the diagnosis and management of endometriosis in the life cycle of the person with
endometriosis including adolescence, menopause and in infertile persons. Moreover, provides guidelines for medical mana-
gement, complementary therapies and surgical management, along with monitoring over time and network structuring of the
management of people with this disease.

Endometriosis. Guideline. Pelvic pain. Dysmenorrhea.
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La endometriosis se define como la presencia de
células del epitelio endometrial fuera del utero, y se
manifiesta principalmente como dolor, infertilidad o
ambos'. Afecta a 190 millones de mujeres y nifias en
el mundo'. Su alta prevalencia, sumada al impacto
que genera en la salud sexual y reproductiva, la calidad
de vida y el desarrollo social y econdmico de quienes
la padecen, la transforman en un importante problema
de salud publica’. En Chile no existen datos, pero se
estima que hay mas de 400.000 mujeres que padecen
la enfermedad, muchas aun sin diagndstico”.

Las personas que viven con endometriosis y dolor pél-
vico crénico quieren ser reconocidas y que su condicién
se valore justamente’. En este contexto, diversas socie-
dades cientificas internacionales han elaborado guias o
normas de atencion de las pacientes con endometriosis,
hasta la fecha inexistentes en Chile. En un esfuerzo cola-
borativo de numerosos profesionales de la salud, respal-
dado por el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), se
confeccioné una Orientacién Técnica (OT), publicada
recientemente online®, para ayudar a los profesionales de
la salud a ofrecer a las pacientes en Chile las mejores
informacion y gestion posibles en la materia. El presente
articulo presenta un resumen del proceso y las principa-
les recomendaciones de la OT® para el manejo de las
pacientes con endometriosis.

La OT es el resultado de un grupo de trabajo cola-
borativo conformado por mas de 40 expertos prove-
nientes de la red publica y privada de salud, liderado
por miembros de la Sociedad Chilena de Obstetricia y
Ginecologia (SOCHOG) bajo la conducciéon del
MINSAL. Esta iniciativa sucede a un trabajo colabora-
tivo entre la SOCHOG y la Comision de Salud de la
Céamara de Diputados.

El desarrollo y la ejecucién de la OT® se realizaron
en base a la adaptacion del Manual Metodoldgico del
MINSAL’, planificando un trabajo que se desarroll6 en
tres etapas, con sus respectivas subdivisiones, desde
el planteamiento del tema hasta la implementacion
(Fig. 1):

— Etapa 1: dada la importancia y la significancia clinica
y epidemioldgica de la enfermedad, se decide abor-
dar el tema para asi mejorar la atencién de las
pacientes y optimizar los estudios diagndsticos, tera-
péuticos y los costos. Luego de la eleccién del tema,
se procedié a formular los alcances, la extension y

los objetivos generales y especificos de la OT°. En

conjunto con el jefe del Programa de la Mujer del

MINSAL y su equipo, se definieron los editores gene-

rales (ASC e IMM) y se configur6 el panel de expertos

nacionales.

— Etapa 2: se desarroll6 el texto que conformé la OT°.
Para ello, se siguid el siguiente proceso:

e Una primera reunién de trabajo, dirigida por el
MINSAL, en la que se expusieron la tematica, los
plazos y la forma de trabajo. Se distribuyeron los
expertos en 14 subtemas, liderados por un coordi-
nador de Capitulo. En la misma, se procedio a la
declaracién explicita de los posibles conflictos de
intereses de todos los participantes y a la entrega
del material bibliografico.

¢ En simultaneo, cada grupo establecié una rutina de
trabajo con el objeto de: a) realizar la revision y el
procesado de la evidencia; b) elaborar recomenda-
ciones, y ) revisar el borrador en forma interna y
luego con los editores generales. Tal rutina se repitid
en forma ciclica en un proceso de auditoria y retro-
alimentacion hasta que se logr6 un consenso de las
partes y de los editores generales.

¢ Posteriormente, el documento fue revisado por un
comité conformado por un par de coordinadores
de otros Capitulos, que junto con los editores ge-
nerales actuaron como revisores de la informacion
presentada. En caso de discrepancias con respec-
to a las recomendaciones, se discutié hasta lograr
consenso por mayoria. Con ese insumo se confec-
ciond la version final que luego se envid a revision
por los editores del MINSAL.

— Etapa 3: incorporé el andlisis y la correccion por el
Departamento de la Mujer, las Subsecretarias, Juri-
dica y las correspondientes entidades del MINSAL,
para su posterior publicacion e implementacion.

A partir de este trabajo se selecciond la informacion
mas relevante para esta revision, que a continuacion
sistematizamos segun los correspondientes Capitulos
de la OT".

No existen cifras exactas sobre la prevalencia de la
endometriosis. Las publicaciones la sitian entre un
1% y un 11 %°, habiendo consenso en torno a un
valor de aproximadamente el 8% de la poblacion
femenina en edad reproductiva. De igual manera, se
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estima que padecen endometriosis alrededor del
15-50% de las mujeres con infertilidad, el 40-74% de
las mujeres con dolor pélvico cronico y aproximada-
mente el 50% de las que presentan dismenorrea
secundaria”

Diversos estudios demuestran que la endometriosis
tiene una repercusion negativa muy importante en la
vida social, laboral y familiar, agravada por el diagnés-
tico tardio, estimado entre 7 y 11,7 afos. Mas aun, las
mujeres con esta patologia tienen en promedio 2,2 +
1,6 cirugias en relacion a esta enfermedad'’. En ese
contexto, junto al detrimento en la salud de la mujer,
esta enfermedad representa un importante impacto
econdmico para quienes la padecen. Solo en los
Estados Unidos de América tendria un gasto anual
estimado entre 18.800 y 22.000 millones de ddlares
En Chile existen algunos datos epidemioldgicos de
pacientes sometidas a esterilizaciéon quirdrgica'”, pero
se estima que hay cientos de miles de mujeres que
padecen la enfermedad. Faltan mas estudios respecto
a como afecta en la salud publica chilena esta enfer-
medad, desde el punto de vista laboral, asistencial,
reproductivo y psicoldgico.

A pesar de que los estudios y los esfuerzos por des-
enmascarar el origen de la endometriosis son crecien-
tes, su causa exacta auin se desconoce '“. Las principales
teorias incluyen menstruacion retrograda, inmunidad
alterada, metaplasia del epitelio germinal y disemina-
cion metastasica. Los cambios socioculturales, el
embarazo mas tardio, junto a la disminucién del nimero
de hijos, parecieran estar afectando en la mayor expre-
sion de esta enfermedad. Los estudios recientes tam-
bién han propuesto las células madre, el origen genético
y la causa inflamatoria como etiologia de la
enfermedad

La gran diversidad y la variabilidad de los factores
involucrados en la etiopatogenia de la endometriosis
explican las distintas presentaciones de sintomatologia
dolorosa e infertilidad asociadas a esta patologia, y las
disimiles respuestas a las terapias hormonales

Existen numerosos factores reflejo de las diversas
metodologias, poblaciones de estudio, definiciones
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utilizadas y precision diagnostica. Desafortunadamente,

pocos de ellos son estadisticamente significativos o

con relevancia clinica'’. Segun la evidencia actual, los

factores de riesgo asociados a la enfermedad son:

— Clinicos: menarquia precoz, nuliparidad, ciclos mens-
truales cortos y abundantes, antecedentes de malfor-
macién mulleriana y exposicién a dietilbestrol -

— Genéticos: la historia familiar de endometriosis incre-
menta el riesgo de la enfermedad. Sin embargo, la
endometriosis es una enfermedad poligénica con he-
rencia no mendeliana

— Ambientales: los estudios que han buscado una re-
lacién entre la endometriosis y la dieta se han reali-
zado solo a pequefia escala o son estudios de con-
trol de pacientes. De igual manera, la exposicién a
disruptores endocrinos se han reportado como un
elemento emergente asociado con la enfermedad,
pero su efecto real aun requiere ser validado

Numerosas sociedades cientificas han desarrollado
sistemas de clasificacion para esta enfermedad; sin
embargo, a la fecha no existe ninguna que considere
todos los aspectos y que sea globalmente validada
La clasificacion fenotipica clasica (superficial, ovarica
y profunda) es la mas utilizada en la practica clinica,
pues es simple y permite planificar el tratamiento qui-
rurgico de la persona“; es la recomendada por la OT
del MINSAL para su uso en la red.

Otras clasificaciones, como la de la American Society
for Reproductive Medicine (ASRM), la ENZIAN vy la
recientemente publicada por la American Association
of Gynecologic Laparoscopists (AAGL), tienen ventajas
en grupos especificos™. La invitacién es a que los
equipos de trabajo se familiaricen con una clasificacion
que les permita sistematizar sus resultados y compa-
rarlos en el tiempo.

En la endometriosis, como en general en todas las enfer-
medades, el primer acercamiento diagndstico se establece
mediante una evaluacién clinica juiciosa. En particular, la
anamnesis dirigida y la prolija exploracion fisica permitiran
mejorar la sospecha y la derivacion precoz, junto con el uso
racional de examenes complementarios.

Segun la ultima guia de la European Society of
Human Reproduction and Embryology (ESHRE)*°, los
sintomas cardinales son dolor pélvico, sangrado uterino
anormal, fatiga cronica e infertilidad o subfertilidad. En

lo que respecta al dolor, este se puede manifestar como
dismenorrea moderada/grave o menstruacion dolorosa
ciclica, dolor pélvico no menstrual o no ciclico, dispa-
reunia, disquecia catamenial o disuria catamenial o
ciclica. Concomitantemente, cualquier otro sintoma
ciclico catamenial es de alta sospecha (sangrado rectal,
urinario, omalgia o hemoptisis)

En la paciente con dismenorrea, la diferenciacion
clinica entre primaria y secundaria cobra valor en
cuanto esta Ultima es altamente indicativa de la pre-
sencia de endometriosis. El dolor se caracteriza por:
a) es intenso y tiene un inicio mas tardio; b) es progre-
sivo e incremental; ¢) se vuelve dolor pélvico cronico,
aciclico o en la mitad del ciclo, y d) puede asociarse a
sangrado uterino irregular o abundante®. De igual
manera, la presencia de sintomas concomitantes como
disquecia, diarrea, disuria y dispareunia es altamente
sugerente de endometriosis

Los profesionales de la salud bien entrenados deben
realizar el examen abdominal y pélvico a todas las
pacientes con sospecha de endometriosis que asi lo
admitan®°. En el caso de una paciente sin anteceden-
tes de relaciones sexuales, podria realizarse excepcio-
nalmente un examen rectal”®. En este contexto, la
palpacion de una induracion o nddulo, una masa
ovarica, la pelvis fija o la visualizacién de una imagen
bullosa y azulada en la especuloscopia es practica-
mente patognomonica de la enfermedad.

Se estima que un 30% de las pacientes con endome-
triosis pueden ser asintomaticas u oligosintomaticas, en
cuyo caso la alta sospecha clinica es fundamental para
el diagnostico. De igual forma, no existe evidencia cien-
tifica de un examen de sangre u orina especifico para
la endometriosis, por lo que no se recomienda la deter-
minacion de biomarcadores para su diagnostico

Las directrices arriba sefialadas son también validas
para las pacientes con sospecha de endometriosis en
la adolescencia. Hay que considerar que, pese a la alta
prevalencia de dismenorrea en las adolescentes, un alto
porcentaje no consultan o son subevaluadas. Disponer
de servicios accesibles y adecuados a las necesidades
de las adolescentes, y contar con un equipo clinico ido6-
neo, es esencial para un abordaje mas integral y para
contribuir a una mejor calidad de vida

Tal como en las adultas, no es necesaria la confirma-
cién quirdrgica ni histolégica para iniciar el tratamiento de
una posible endometriosis, pero es fundamental un



Rev CHiL OssTeT GINECOL. 2023;88(2)

correcto diagndstico diferencial que incluya estudio por
imagenes. De igual manera, como diagndstico diferencial
se recomienda la pesquisa de infeccion por Chlamydia
trachomatis o Neisseria gonorrhoeae mediante técnicas
moleculares (reaccién en cadena de la polimerasa) si la
adolescente es sexualmente activa.

El retraso en el diagndstico de la endometriosis es
un problema global y representa una enorme carga
para las personas que la sufren. En las Ultimas dos
décadas, las mejoras tecnoldgicas, el perfecciona-
miento de los operadores y la aparicién de consensos
de expertos han validado a la ecografia transvaginal
extendida (ETVE) y la resonancia magnética como las
técnicas de eleccion para el estudio de las pacientes
con endometriosis®'. La interpretaciéon de ambas
depende directamente de la habilidad y la experiencia
del operador, y de la disponibilidad del equipo; no obs-
tante, por su exactitud, menor costo y disponibilidad,
la ETVE es la técnica de primera linea

Los estudios demuestran que ambas técnicas
podrian incluso reemplazar a la cirugia como método
de referencia en el diagndstico de la endometriosis
ovarica y profunda™. Concomitantemente, su uso favo-
rece una adecuada planificacion de los casos quirurgi-
cOS Y, Si es necesario, la derivacion a centros de
referencia, buena consejeria preoperatoria con con-
sentimiento informado, conformacion de equipos mul-
tidisciplinarios, y prevencion y manejo de las
complicaciones

El manejo médico de la endometriosis es el pilar
principal de su tratamiento como elemento Unico o
coadyuvante a la cirugia para el manejo del dolor y en
algunos casos para evitar la recidiva posoperatoria de
la enfermedad. Se estima que alrededor del 60-70%
de las pacientes con endometriosis tendran un buen
control de su enfermedad con el tratamiento hormonal
crénico. Es importante recordar el concepto de tolera-
bilidad del tratamiento (costo-efectivo, pocas reaccio-
nes adversas), como en cualquier otro tratamiento
médico cronico, como por ejemplo con antihipertensi-
vos o antihiperglucemiantes

No hay evidencia de que un medicamento sea supe-
rior otro para el tratamiento del dolor asociado con la
endometriosis, por lo que se recomienda personalizar
la terapéutica para cada paciente considerando

variables como la disponibilidad, la eficacia, los efectos

secundarios, la tolerabilidad, la adherencia y los cos-

tos. Segun estas variables destacan:

— Antiinflamatorios no esteroideos: no existen estudios
con suficiente fuerza estadistica que apoyen su uso
aislado como tratamiento del dolor ni para prevenir
su recidiva, por lo que no se recomiendan mas que
para el manejo agudo de los sintomas

— Tratamiento hormonal: es de eleccion en el manejo
del dolor asociado a la endometriosis al actuar sobre
los principales mecanismos descritos como causan-
tes de este sintoma®. El uso de anticonceptivos
orales de progestina o combinados (AOC), vaginales,
transdérmicos o inyectables, reduce la dismenorrea,
la dispareunia y el dolor pélvico crénico, y mejora la
calidad de vida de quienes los usan“*"". El esquema
de uso extendido o continuo pareciera ser mas efec-
tivo en el manejo del dolor pélvico*“*". Debido a su
bajo costo, buena tolerabilidad y escasos efectos
adversos, la OT establecié a los AOC como terapia
de primera linea, excepto en las pacientes con con-
traindicacion al uso de estrdgenos o riesgos cardio-
vasculares, en las que debe privilegiarse el uso de
progestinas solas orales, inyectables o de larga du-
racion”'. De igual manera, existe evidencia creciente
que privilegia el uso de progestinas solas en pacien-
tes con endometriosis profunda como método de
primera linea. En cualquier caso, esta indicacion esta
sujeta a la historia clinica de las pacientes y a los
criterios de elegibilidad para el uso de anticoncepti-
vos de la Organizacion Mundial de la Salud

— Analogos de la hormona liberadora de gonadotropi-
nas: son superiores al placebo, pero no a los anti-
conceptivos, en relacion con el dolor***“. Por su cos-
to, reacciones adversas y riesgo de osteoporosis, se
recomiendan como terapia de segunda o tercera li-
nea en mujeres que no responden al uso de trata-
miento hormonal combinado o progestinas solas,
restringiendo su uso a no mas de 6-12 meses

Las mujeres con endometriosis presentan una alta
probabilidad de requerir cirugia a lo largo de su vida
Por ello, su uso juicioso cobra relevancia con el fin de
no exponer a eventos quirurgicos repetidos y eventual-
mente innecesarios.

El manejo actual de las pacientes con endometriosis
restringe el abordaje quirtrgico a indicaciones limitadas
( ), relegando préacticas como la laparoscopia diag-
nostica a un segundo plano. La estrategia terapéutica
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actual se basa en una perspectiva de largo plazo como

enfermedad cronica, siendo un objetivo para el siglo xxi

como determinar el mejor momento para realizar la ciru-

gia, que idealmente solo deberia llevarse a cabo una vez
durante todo el ciclo de la enfermedad”. De igual manera,
dadas sus conocidas ventajas, existe consenso en que
el tratamiento quirdrgico debe realizarse mediante lapa-
roscopia y en unidades especializadas de tipo multidis-
ciplinario, conformadas por especialistas en cirugia
ginecoldgica laparoscopica, urologia y coloproctologia,
que tengan competencias avanzadas en el abordaje
anatémico quirdrgico retroperitoneal laparosco-
pico”>**?, Si no se dispone de estas condiciones, se
recomienda derivar a la paciente a un centro de exce-
lencia en endometriosis™

En aquellas pacientes con indicacion de cirugia, la
evaluacion preoperatoria es fundamental para: a) la ade-
cuada planificacion preoperatoria y la eventual deriva-

cién; b) la consejeria sobre los riesgos, beneficios y

riesgos de recurrencia; c) las implicancias reproductivas,

los costos econdémicos y las complicaciones asociadas,

y d) la conformacién de equipos multidisciplinarios®
De acuerdo con el subtipo de endometriosis

destaca:

— Endometriosis peritoneal-superficial: definida como aque-
lla que infiltra menos de 5 mm las estructuras de la pelvis
y puede ser manejada mediante ablacién o escision de
la enfermedad, teniendo en cuenta que la reseccion de
las lesiones permite el diagndstico histopatoldgico y una
significativa mejora en el control de los sintomas™*

— Endometriosis profunda infiltrante: es aquella que in-
filtra el peritoneo en mas de 5 mm y habitualmente
compromete érganos pélvicos vecinos al utero, acom-
pafiandose de distorsion anatomica grave por las mul-
tiples adherencias firmes generadas por la enferme-
dad”°. Esta cirugia es compleja y requiere competencias
laparoscépicas avanzadas y la participacion de equi-
pos multidisciplinarios, ya que habitualmente el ciruja-
no ginecoldgico requerira procedimientos quirirgicos
complejos, como diseccidn y reseccién de endometrio-
sis retroperitoneal, ureterdlisis uni- o bilateral, cistecto-
mias parciales, reseccién ureteral (en conjunto con
urologia), apendicectomias, afeitado intestinal o resec-
cion intestinal (en conjunto con coloproctologia). El
objetivo de la cirugia es la escision de los implantes
(citorreduccion), balanceando radicalidad y funcionali-
dad de los érganos comprometidos™*

— Endometriosis ovarica: es una forma de endometriosis
localizada dentro del ovario®. Su presencia es alta-
mente indicadora de compromiso grave por endome-
triosis profunda y afectacién de la reserva ovarica.

Indicaciones de tratamiento quirdrgico en la
endometriosis

— Fracaso de respuesta al tratamiento médico

— Insuficiente adherencia al tratamiento médico: paridad
cumplida, reacciones adversas o contraindicaciones de
manejo hormonal, creencias religiosas

— Enfermedad progresiva
— Diagnéstico diferencial con neoplasia

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

— Patologia concomitante: miomas, hidrosalpinx, adenomiosis

— Deseos reproductivos

Los objetivos principales del tratamiento quirdrgico
son el manejo del dolor, mejorar la fecundidad natural
0 mediante tratamientos de reproduccion asistida, y
disminuir el riesgo de recurrencia. Para ello existen
diferentes técnicas quirurgicas, pero las principales
son el drenaje, la quistectomia y la ablacién de la
pseudocdpsula, cuya utilizacion incluso puede ser
combinada. Varios estudios clinicos aleatorizados
indican que la quistectomia ofrece los mejores resul-
tados en relacion a la tasa acumulada de embarazo
(37,4-50%), el mayor alivio del dolor (18,4%) y la
menor recurrencia (6,4%)°%°’; no obstante, dado el
impacto de la endometriosis ovarica y de la cirugia
sobre la reserva ovarica, es fundamental reducir al
minimo las intervenciones sobre el ovario afectado,
idealmente circunscribiéndola a una Unica cirugia por
un cirujano experto, ya que esta demostrado que, a
mayor experiencia quirdrgica, menor dafio ovarico®

Cuando la paciente no desea fertilidad actual ni futura,
la cirugia radical o definitiva, es decir, la reseccién com-
pleta de la endometriosis (rectovaginal, ovarica, vesicou-
terina e intestinal) y la extirpacion del utero y/o los
ovarios, ha demostrado tener mejores resultado en tér-
minos de dolor y de tasa de recurrencia®.

Los estudios epidemioldgicos demuestran una fuerte
asociacion entre infertilidad y endometriosis; no obstante,
la relacion causal entre ellas no ha sido claramente esta-
blecida®”". En general, la endometriosis se presenta en
la mujer en edad reproductiva, y por ende, toda mujer en
este grupo etario con esta dolencia debe ser tratada de
manera integral y por equipos multidisciplinarios.
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En las pacientes con endometriosis y deseos repro-
ductivos actuales, la evidencia cientifica demuestra
que los tratamientos hormonales no estan indicados
para la infertilidad asociada con la endometriosis, ya
sea como opcion Unica o después de la cirugia.

Respecto al abordaje quirdrgico, los ensayos clinicos
aleatorizados demuestran una mejora de los resultados
reproductivos al comparar la cirugia con placebo en
cuanto a tasa de embarazos (odds ratio [OR]: 1,63;
intervalo de confianza del 95% [IC95%)]: 1,13-2,35) y
nacidos vivos (riesgo relativo: 1,52; 1C95%: 1,26-
1,84) . Es destacable que los mejores resultados
reproductivos se observan los primeros 6 a 12 meses
poscirugia

En cuanto a los subtipos de endometriosis destaca:
— Endometriosis superficial: hay evidencia moderada

que demuestra un beneficio significativo sobre la
posibilidad de embarazo natural tras la cirugia
(OR: 1,89; 1C95%: 1,25-2,86)"". Sin embargo, este
beneficio no es extrapolable a pacientes sin sinto-
mas o sin evidencia de endometriosis, mantenién-
dose la recomendacion de evitar la laparoscopia
diagnostica en el estudio general de diagndstico de
infertilidad'->:

— Endometriosis ovarica: no se encontraron ensayos
clinicos aleatorizados que compararan los resultados
de fertilidad después de la cirugia para la endome-
triosis ovarica en comparacion con el tratamiento ex-
pectante. Evidencia de calidad metodoldgica inferior
informé una tasa de embarazo del 43,8-50% tras
12-18 meses poscirugia®®““. Como ya se menciond,
la quistectomia es la técnica de preferencia frente a
la ablacién o el drenaje; no obstante, la cirugia de los
endometriomas puede reducir la reserva ovarica, con
tasas de falla ovarica reportada de un 2,4-10%

— Endometriosis profunda: tampoco se encontraron en-
sayos clinicos aleatorizados que compararan los re-
sultados de fertilidad después de la cirugia para la
endometriosis profunda. Una revision sistematica de
la literatura informé una tasa de embarazo aproxima-
da del 40% a los 12-18 meses de la cirugia
En relacién con la reproduccion médicamente asis-

tida de baja complejidad (inseminacion intrauterina),
existen escasos estudios en la literatura que hayan
evaluado su eficacia en mujeres con endometriosis; no
obstante, la recomendacion es usarla en casos leves
con estudio acabado de la pareja infértil

En cuanto a las técnicas de reproduccion asistida,
estas maximizan la fecundabilidad y estan especial-
mente recomendadas en pacientes con baja reserva
ovdrica, cirugias previas, edad avanzada, distorsion

anatémica de la pelvis o0 en caso de factor masculino
concomitante”. Dicho esto, el balance entre el abor-
daje quirdrgico y las técnicas de reproduccion asistida
debe ser personalizado; sin embargo, en términos
generales la entrega directrices utiles como
parametros a considerar.

Por dltimo, el conocido efecto de la endometriosis
sobre la fertilidad, sumado al creciente acceso a trata-
mientos de preservacion de la fertilidad, ha abierto una
nueva y creciente area de desarrollo para este grupo
de pacientes

La endometriosis es una enfermedad benigna en la
gran mayoria de los casos y no debe ser considerada
como precursora de cancer’'’“. A pesar de que las
mujeres con endometriosis tienen un riesgo ligera-
mente incrementado de desarrollar cancer de ovario
epitelial, la gran mayoria de las personas con endome-
triosis no desarrollaran cancer. En virtud de ello, el
tratamiento quirurgico debe ser conservador, pensando
en la fertilidad futura y liderado por especialistas en
endometriosis. Solo en casos excepcionales de alta
sospecha neoplasica (mujeres mayores de 40 afos y
criterios sospechosos US, IOTA-simple Rules-GIRADS)
se deben requerir la evaluacion y la participacion de
especialistas en oncoginecologia

Esta enfermedad crdnica requiere un plan de segui-
miento cuyo objetivo principal es ayudar a estas muje-
res a comprender su patologia y adaptarse, instruirlas
en el autocuidado, y evaluar la recurrencia o la progre-
sion de la enfermedad.

Diversos autores recomiendan el uso de indicadores
de calidad de vida estandarizados, ya que permiten
objetivar la eficacia del tratamiento. La OT del MINSAL
sugiere el uso del cuestionario de calidad de vida
SF-12 o del Endometriosis Health Profile-5 (EHP-5)
para las pacientes con endometriosis®.

En la literatura no existe consenso respecto a los
intervalos de seguimiento, pero se sugiere planificar las
visitas en funcion de las necesidades de las pacientes
y la agudizacion de los sintomas. Este seguimiento
comprende una evaluacién clinica de los sintomas
usando una escala del dolor (dismenorrea, dispareunia,
disquecia), efectos secundarios de la medicacion, pre-
sencia de alteraciones en el estado de animo y
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Factores determinantes del manejo de las
mujeres con endometriosis y deseos reproductivos

Tipo de Minima, leve, Grave, ovarica
enfermedad ovarica unilateral bilateral

Edad de la < 35 afios > 35 afios

mujer

Reserva ovarica  Normal Alterada

Factor Normal Presente

masculino

Cirugia previa No Si

Otros factores Dolor Falla de reproduccion

médicamente asistida

evaluacion del estatus reproductivo actual y futuro. El
seguimiento de las mujeres con endometriosis opera-
das es fundamentalmente clinico y debe realizarse a
los 3, 6 y 12 meses de la cirugia. Las imagenes se
solicitan en caso de sospecha de complicacion poso-
peratoria, compromiso de dérganos vecinos (por ejem-
plo, estenosis ureteral) o sospecha de recurrencia de
la enfermedad”.

En las pacientes con endometriosis en edad repro-
ductiva se recomienda derivarlas a una unidad de
medicina reproductiva tras 6 meses de exposicion al
embarazo (en vez de los 12 meses habituales). De
igual forma, en pacientes en edad reproductiva sin
paridad cumplida se recomienda la determinacién
seriada de foliculos antrales y de hormona antimille-
riana, y la derivacion en caso de edad > 35 afos o test
de reserva ovarica alterado®

Los mecanismos por los cuales la endometriosis
causa dolor son poco conocidos, pero incluyen la esti-
mulacion hormonal de los implantes, la estimulacién de
las vias neuronales, la inflamacion, el sangrado local
0 una combinacién de todos estos. La sensibilizacion
del sistema nervioso central al dolor puede conducir a
dolor pélvico crénico’™

Lamentablemente, la fisiopatologia del dolor es
compleja y no puede ser explicada solo por la lesion
endometridsica, existiendo aproximadamente un
20% de pacientes que: a) sometidas a cirugia de
endometriosis, no tienen alivio satisfactorio del dolor;
b) existe disparidad entre el grado de endometriosis

y el dolor; c) tienen recurrencia de los sintomas aun
en ausencia de reaparicién macroscopica de la
enfermedad; o d) el dolor puede tener una escasa
correlacion con los hallazgos en los estudios image-
noldgicos y quirtrgicos sin lograr explicar la magni-
tud del dolor. Estas personas pueden presentar una
sensibilizacion central al dolor y caracterizarse por
tener dolor neuropatico, puntos gatillo al examen
clinico y la expresion concomitante de otras enfer-
medades como el trastorno funcional digestivo o la
fibromialgia

Este grupo no presentara la respuesta habitual a los
tratamientos establecidos para la endometriosis, como
la supresion hormonal o el tratamiento quirdrgico. De
igual manera, las mujeres con endometriosis y dolor
presentan trastornos de la esfera psicoldgica, como
angustia, alteracion del suefio, irritabilidad y desespe-
ranza, lo que se traduce en un compromiso importante
de la calidad de vida. En estos casos pueden ser de
utilidad®:

— Tratamientos farmacoldgicos: amitriptilina, duloxeti-
na, pregabalina, gabapentina o tramadol.

— Tratamientos no farmacoldgicos: kinesiologia del piso
pélvico, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea,
neuromodulacién periférica del nervio tibial posterior,
acupuntura, terapia cognitivo-conductual, actividad
fisica, mindfulness y alimentacion adecuada.

El objetivo de las terapias coadyuvantes es reducir
la intensidad del dolor para permitir un buen desem-
pefo funcional global®’, incorporando todos los facto-
res biopsicosociales conocidos que afectan la gravedad
y la recuperacion del dolor, incluyendo el suefio, el
estado de animo, la fatiga, la disfuncién sexual y los
factores ambientales. Siempre se debe educar a las
pacientes en los mecanismos que subyacen en la per-
petuacion del dolor pélvico crénico, y enfatizar que las
intervenciones no solo incluyen manejo farmacoldgico,
sino también cambios en el estilo de vida®.

En la poblacidn general y en muchos de los presta-
dores de atencion de salud existe una normalizacion y
una subvaloracién de los sintomas, que se traduce en
un retraso del diagndstico y del acceso al tratamiento
oportuno®®'. Mas aun, el heterogéneo estado de desa-
rrollo nacional ha dificultado el poder establecer una
red de atencidn con capacidad de infraestructura que
cuente con equipos y recursos humanos capacitados
multidisciplinarios a lo largo del pais. Por ello, la OT
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del MINSAL establecié como desafios: a) implementar

un sistema de deteccion precoz en aquellas personas

y poblaciones que tienen méas probabilidades de pre-

sentar este problema de salud; b) desarrollar una red

de resolucion para el problema de salud, de compleji-
dad gradual y que cuente con la adecuada infraestruc-
tura, el equipamiento técnico y los recursos humanos
calificados multidisciplinarios, y c) optimizar el acceso

a confirmacioén diagndstica y a tratamiento integral de

las mujeres con endometriosis en la red asistencial®.
Para ello se se establece que el manejo de la

paciente con endometriosis debe ser multidisciplinario

y estratificado segun su complejidad en los distintos

niveles de atencion, donde se identifican roles y res-

ponsables ( ):
— Atencidn primaria: se establecera la sospecha diagnds-
tica y se haréa la oportuna derivacion. En este contexto,
en mujeres con dismenorrea primaria y que no tengan
deseos reproductivos, el profesional de la atencion pri-
maria de salud podrd iniciar un tratamiento hormonal
anticonceptivo y antiinflamatorios no esteroideos. En
caso de que la paciente presente falla al tratamiento
médico, dismenorrea secundaria o deseos reproducti-
vos, se debe derivar a la atencion secundaria.
— Atencion secundaria o de especialidad: se llevara a
cabo la confirmacion diagnéstica y se determinard el
estadio de la endometriosis. Debe estar conformado
por un equipo multidisciplinario, idealmente en uni-
dades especializadas para el manejo de pacientes
con endometriosis. Si se confirma el diagndstico, se
elaborara un plan de manejo individualizado, consi-
derando la edad, el deseo reproductivo y el estado
de la enfermedad
— Atencion terciaria u hospitalaria: se llevara a cabo la
resolucion quirurgica por un equipo multidisciplinario
segun los criterios establecidos ( ). En este
nivel urge la conformacién de unidades especializa-
das en endometriosis, que deben tener como
caracteristicas":
¢ Emplazamiento: unidad que se dedica especifica-
mente a pacientes con endometriosis y acepta de-
rivaciones para esta afeccion.

¢ Carga de trabajo: debe tener suficiente casuistica
con el fin de mantener las habilidades quirdrgicas
para los casos mas complejos, siendo un requisito
minimo que se realicen en 1 afio al menos 12 ca-
sos de endometriosis profunda con compromiso
rectovaginal, tratados por via laparoscépica y que
requieran diseccién del espacio pararrectal.

e El equipo esta conformado por: 1) lider o jefe de uni-
dad, especialista en ginecologia con entrenamiento

avanzado en cirugia minimamente invasiva, con de-
dicacién mayoritaria a la disciplina; 2) especialidades
derivadas, como coloproctélogo, urélogo o cirujano
toracico que asistan en las cirugias complejas que
involucren érganos pélvicos o extrapélvicos y operen
con los ginecdlogos; 3) especialistas en imagenolo-
gia, como radidlogo experto en resonancia magnéti-
ca 0 ginecdlogo especialista en ultrasonografia,
idealmente con experiencia de al menos 5 afos en
la disciplina; 4) subespecialistas en medicina repro-
ductiva, y 5) matrona encargada del contacto princi-
pal con la paciente para las derivaciones de triaje,
recopilaciones de cuestionarios y realizacion de las
citas de seguimiento de pacientes seleccionadas.
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